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DKG zur Weiterentwicklung des DRG-Systems im Krankenhaus

Selbstverwaltung einigt sich erstmals auf
Fallpauschalenkatalog

it dem DRG-Katalog für 2005 wurde das Kran-
kenhaus-Fallpauschalensystem in Deutschland
einen entscheidenden Schritt vorangebracht.

Diese positive Bilanz der Selbstverwaltungsarbeiten zum
Fallpauschalensystem zog DKG-Präsident Wolfgang Pföh-
ler am 16. September 2004 vor der Presse in Berlin. Am
gleichen Tag hatten sich die DKG und die Kassenverbän-
de in einem Spitzengespräch  auf den Kernpunkt der Wei-
terentwicklung des DRG-Systems – den Fallpau-
schalenkatalog für 2005 – geeinigt. Möglich wur-
de dies „durch die guten Vorarbeiten des von den
Selbstverwaltungspartnern gegründeten Instituts
für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) und
die konstruktive Arbeit der vertretenen Spitzen-
verbände“. Pföhler machte deutlich, dass die vom
InEK vorgelegten Ergebnisse der G-DRG-Sys-
tementwicklung, die auf einen Auftrag der Selbst-
verwaltungspartner von Januar 2004 zurückge-
hen, einen wesentlichen Fortschritt hinsichtlich ei-
ner leistungsgerechteren Abbildung von Kranken-
hausleistungen darstellen und die deutschen
Kostenverhältnisse insgesamt besser widerspie-
geln. An der aktuellen Kalkulationsrunde haben
sich 148 Krankenhäuser beim InEK beteiligt,
2004 waren es 144. Für die Kalkulation der Fall-
gruppen für Hauptabteilungen standen aus der
Kalkulationsstichprobe 2 502 835 Krankenhaus-
fälle zur Verfügung.

Die vom InEK vorgelegten Ergebnisse der G-DRG-
Systementwicklung für das Jahr 2005 stellen – so
Pföhler – „einen wesentlichen Schritt hin zu einer
leistungsgerechten Abbildung und Vergütung von
Krankenhausleistungen dar“. Viele Hinweise der
DKG und von Experten zu bestehenden Schwä-
chen sowie ungenügenden Regelungen seien aufgegriffen
worden. Wenn auch der Reifegrad des Gesamtsystems in
den kommenden Jahren noch weiter steigen müsse, so sei-
en doch Lösungen gefunden worden, die eine sachgerech-
tere Abbildung ermöglichten. Insgesamt handele es sich
beim DRG-System nach wie vor um ein „lernendes System“.
Die Aufgabe, eine hohe Abbildungsqualität zu erreichen,
werde die Krankenhäuser, die DKG und die Selbstverwaltung
noch über Jahre beschäftigen.

Wie Pföhler bekräftigte auch DKG-Vizepräsident Dr. Rudolf
Kösters vor der Presse, dass der Fallpauschalenkatalog für
2005 eine grundlegende Verbesserung gegenüber den Vor-
versionen darstelle. Das InEK habe es geschafft, die Ab-
bildungsschärfe deutlich zu verbessern. Für die Kranken-
kassenverbände bestätigten J. Magnus von Stackelberg
(AOK-Bundesverband) und Theo Riegel vom VdAK die Be-
deutung des Beschlusses zum Fallpauschalenkatalog.

Eine Einigung der Selbstverwaltung erfolgte zudem bei den
„Abrechnungsbestimmungen“ für die Fallpauschalen und
bei den „Zuschlägen für Begleitpersonen“ des Patienten.
Gleichzeitig hätten, wie Pföhler betonte,  erhebliche inhalt-
liche Differenzen mit den Kassen eine Verabschiedung des
„Gesamtpakets“ der Weiterentwicklung des DRG-Systems
unmöglich gemacht. So habe die Kassenseite bei der De-
finition von „Besonderen Einrichtungen“ derart hohe Hür-

M

den aufbauen wollen, dass diese für keine Klinik in
Deutschland überwindbar gewesen wären. Der Gesetzge-
ber habe jedoch zu Recht die „Besonderen Einrichtungen“
aus der DRG-Systematik herausgenommen, um bei Häu-
sern, deren Leistungen aufgrund der Versorgungsstruktur
mit den Entgeltkatalogen noch nicht sachgerecht vergütet
werden können, Verwerfungen zu vermeiden.

Auch bei der Finanzierung der Ausbildungsstätten und Aus-
bildungsvergütungen sei eine Einigung mit den Kassen nicht
möglich gewesen. Die Vorstellungen der Kassenverbände
würden aufgrund der realen Kostenunterschiede zu massi-
ven Ungerechtigkeiten führen. Auch hier werde die DKG ge-
genüber dem BMGS das Scheitern der Verhandlungen er-
klären und gleichzeitig den Gesetzgeber auffordern, sachge-
rechte Verfahrensregelungen festzulegen, welche die Liqui-
dität der Ausbildungsfonds sicherstellen inklusive der Be-
rücksichtigung von Zwischenfinanzierungskosten.

DKG-Präsident Wolfgang Pföhler verkündete die Einigung
der Selbstverwaltung über den DRG-Katalog für 2005, warnte

jedoch gleichzeitig vor einer finanziellen Überforderung
der Krankenhäuser und forderte eine sachgerechte Umgestaltung

der Rahmenbedingungen der Konvergenzphase.
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Erste Durchsicht des neuen G-DRG-
Katalogs 2005
Der Kalkulations- und Anpassungsprozess des DRG-Sys-
tems für 2005 ist abgeschlossen. Der neue Katalog ent-
hält mit fast 878 Fallgruppen 54 Gruppen mehr als 2004,
von denen 33 nicht mit einer bundesweiten Bewertungs-
relation versehen werden konnten. Die erste Durchsicht
des neuen Katalogs zeigt, dass viele Problembereiche
konstruktiv angegangen wurden. Hierzu gehört die bes-
sere Differenzierung wenig komplexer und hochkom-
plexer Fallspektren, die sachgerechtere Berücksichtigung
des Aufwands bei Kurz- und Langliegern sowie die
aufwandsgerechtere Abbildung von Mehrfachleistungen
und Leistungskombinationen. Beispielhaft  sind die DRGs
für intensivmedizinische Fälle zu nennen, bei denen die
Gliederung nach Beatmungszeiten einerseits gestrafft
wurde, andererseits aber eine zusätzliche Differenzierung
nach der Komplexität der für diese Fälle erbrachten Ein-
griffe erreicht wurde.

In fast allen Hauptdiagnosekategorien (MDC) erfolgten
teilweise umfangreichere Veränderungen. Die Zuschläge
bei Unter- oder Überschreitung der Grenzverweildauer
wurden in Abhängigkeit von der jeweiligen DRG nach
unterschiedlichen Methoden berechnet, um eine sach-
gerechtere Leistungsfinanzierung der kurz oder lang
verweilenden Behandlungsfälle zu erzielen. Die Ausdiffe-
renzierung von Basis-DRGs in unterschiedliche Schwe-
regrade wurde zugunsten einer Umwandlung in unge-
splittete Basis-DRGs reduziert. Hauptgrund hierfür war
die Notwendigkeit einer neuen Hierarchisierung der Fall-
gruppen innerhalb einer MDC, um eine sachgerechte und
leistungsbezogene Finanzierung sicherzustellen. Im
System 2004 konnten Situationen entstehen, bei denen
Mehrleistungen bei ansonsten identischen Fällen zu Ver-
gütungsminderungen führten.

Probleme der nicht sachgerechten Leistungsabbildung
wurden auch durch eine erhebliche Ausweitung des Ka-
talogs der Zusatzentgelte angegangen. Hinzugekommen
sind neue Zusatzentgelte für teure Medikamente und
Blutprodukte sowie Implantate.

Kurzbewertung

Es ist zu erwarten, dass der G-DRG-Katalog 2005 insbe-
sondere komplexe Leistungen aufwandsgerechter abbil-

det, als dies  in der Version des
Jahres 2004 möglich war. Die
ausgeprägtere Differenzierung
zwischen komplexen und we-
niger komplexen Fallgruppen
müsste zu einer verbesserten
Darstellung der Leistungen in
allen Versorgungsbereichen
führen. Die sachgerechtere Ab-
bildung auch der nicht komple-
xen Leistungen kann allerdings
für einen Teil der Krankenhäu-

ser dazu führen, dass sie künftig für diese Leistungen
weniger erlösen werden als im DRG-System 2004.

Ein 1:1-Vergleich des DRG-Systems 2004 mit dem DRG-
System 2005 ist kaum möglich, da die Strukturierung der
Fallgruppen teilweise erheblich geändert wurde. Auch
Fallgruppen mit ähnlich klingenden Bezeichnungen in bei-
den Systemen liegen zum Teil unterschiedliche Definitio-
nen zugrunde, sodass die Fallkonstellationen bzw. -kom-
plexitäten in diesen DRGs variieren. Wie sich die Verän-
derungen der DRG-Bewertungsrelationen auswirken, ist
nur zu beurteilen, wenn die Wanderung der Fälle aus den
DRGs 2004 in entsprechende DRGs im System 2005
berücksichtigt wird.

Welchen Einfluss die veränderte Leistungsabbildung
letztendlich auf die ökonomische Situation der Kranken-
häuser hat, kann zum jetzigen Zeitpunkt kaum abschlie-
ßend festgestellt werden. Hierzu müssen zunächst Kran-
kenhausdaten mit dem neuen System gruppiert werden.
Darüber hinaus sind die zusatzentgeltfähigen Leistungen
je Krankenhaus zu quantifizieren. Dies umzusetzen kann
mehrere Wochen in Anspruch nehmen. Es darf aber erwar-
tet werden, dass Infolge der verbesserten Staffelung unter-
schiedlicher Fallkomplexitäten im DRG-System 2005 der
CaseMixIndex (CMI) von spezialisierten Häusern und Häu-
sern der Maximalversorgung ansteigt, während der CMI
von Häusern der Grund- und Regelversorgung sinkt.

Autoren der Münsteraner DRG-Research-Group des Uni-
versitätsklinikums Münster werden ab Ausgabe 11/04
von „das Krankenhaus“ die neue DRG-Version aus-
führlich vorstellen, kommentieren und bewerten.

Prof. Dr. Norbert Roeder

DKG fordert Nachbesserung des Entwurfs
zum 2. FPÄndG
Kliniken brauchen mehr Anpassungszeit

DKG-Präsident Wolfgang Pföhler, DKG-Hauptgeschäfts-
führer Jörg Robbers und Geschäftsführer Dr. Peter Steiner
wiesen auf einer Pressekonferenz am 20. September 2004
in Berlin darauf hin, dass die technische Ausgestaltung des
DRG-Systems selbst und die politischen Rahmenbedin-
gungen, unter denen das Fallpauschalensystem angewen-

det werden soll, unterschiedlich betrachtet werden müs-
sen. Vor dem Hintergrund der wirtschaftlich bis zum Zer-
reißen angespannten Situation der Kliniken  sei es notwen-
dig, die zu erwartenden wirtschaftlichen Verschiebungen
sachgerecht auszugestalten. Ab dem Jahr 2005 hätten die
Krankenhäuser mit dem Wegfall der so genannten budget-
neutralen Phase auch budgetär die Folgen des DRG-Sys-
tems zu tragen. Dies setze einen verantwortungsvollen
gesetzlichen Rahmen voraus, die  bestehenden gesetzli-
chen Regelungen zum DRG-System müssten angepasst
werden.
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NEUES OUTFIT
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ERWEITERN S IE  IHREN AKT IONSRADIUS!

„Wir haben mal wieder einiges bewegt, um eine optimale
Lösung für Sie zu finden: mit der attraktiven Design-Verschalung
kleiden Sie die kostengünstige Bettenrolle 390 neu ein und pas-
sen Sie dem Erscheinungsbild der Serie 380 an. Ein cleveres Out-
fit, das sich rechnet.  Die 390+ gibt‘s ab sofort in Ø 100 mm –
und demnächst auch in 125, 150 und 200 mm.  Erweitern Sie
jetzt Ihren Aktionsradius!“

GREGOR BECKSCHULTE
LEITER ENTWICKLUNG BEI RHOMBUS

Der DKG-Vorstand hatte in seiner Sitzung am 15. Septem-
ber 2004 in Berlin nach intensiver Vordiskussion im Kran-
kenhausfinanzierungsausschuss und in der Selbstständi-
gigen Fachkommission (SFK) mit großer Mehrheit detail-
lierte Änderungsvorschläge des 2. FPÄndG verabschiedet.

Im Mittelpunkt des Beschlusses standen unter anderem
die Dauer der Konvergenzphase sowie die Höhe der Bud-
getanpassung. Kernpunkte des Vorstandsbeschlusses
sind eine Verlängerung der Konvergenzphase auf 5 Schrit-
te und die Einführung einer so genannten Kappungsgren-
ze für Verluste von Kliniken während der Konvergenzpha-
se. Ziel dieser Maßnahmen ist eine „behutsamere Einfüh-
rung der Fallpauschalen im Krankenhaus“.

Die angestrebte Verlustbegrenzung für Kliniken während der
Anpassungsphase an die landesweiten Fallpreise und die
Streckung der Konvergenzphase
berücksichtigen nach Pföhlers
Worten, dass es trotz des vorlie-
genden verbesserten Fallpauscha-
lenkatalogs für 2005 noch viele
„Unwuchten im System“ gebe, die
eine massive Benachteiligung von
vielen Kliniken nach sich zögen. An
ein Preissystem müssten hohe
Anforderungen gestellt werden.
Dies erfordere Zeit, damit sich die
Auswirkungen auf die Kliniken
und auf die Patienten rechtferti-
gen lassen. Anderenfalls seien er-
hebliche Verwerfungen in der
Krankenhauslandschaft zu be-
fürchten.

Der DKG-Präsident  betonte,
dass der optimistische Zeitplan
für die Einführung des DRG-Sys-
tems, den die Politik seit dem Jahr
2000 aufgestellt habe, nicht zu
halten sei. Die für die „Scharf-
schaltung“ des Systems vorgese-
henen 3 Schritte (2005 bis 2007)
reichten nicht aus, um die hausin-
dividuellen Preise der Kranken-
häuser an die landesweiten Fall-
preise anzupassen. Die DKG
stehe uneingeschränkt zum Start-
termin der „Scharfschaltung“
des DRG-Systems am 1. Januar
2005, doch seien wesentlich ge-
ringere Auswirkungen auf das ein-
zelne Krankenhausbudget zu to-
lerieren. Nach Anpassungsschrit-
ten von 10 Prozent (2005), 20 Pro-
zent (2006), 20 Prozent (2007), 25
Prozent (2008) und 25 Prozent
(2009) sollten schließlich kumu-
liert 100 Prozent des Preisunter-
schieds zum Landesbasisfallwert
im Jahre 2009 angeglichen wer-
den.

Die Einführung einer „Kappungsgrenze“ solle bewirken,
dass der maximale Betrag, den ein Krankenhaus verliere,
im 1. Jahr nicht mehr als 1 Prozent vom Klinikbudget be-
trage. In den Folgejahren solle der Wert für 2 Jahre bei je-
weils 2 Prozent und schließlich für 2 Jahre bei jeweils 2,5
Prozent liegen. Durch die Begrenzung des Verlustes solle
den Kliniken eine realistische Möglichkeit gegeben werden,
die internen Kostenstrukturen an das neue Vergütungssys-
tem anzupassen, während gleichzeitig parallel zur System-
weiterentwicklung die Präzision der Leistungsabbildung
und somit die Leistungsgerechtigkeit der Vergütung zuneh-
me.

Die DKG fordere darüber hinaus, die vorhandenen Öff-
nungsklauseln und Zuschlagsregelungen für Krankenhäu-
ser zu individualisieren, das heißt schiedsstellenfähig von
der Bundes- auf die Ortsebene zu verlagern. ▼
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Gleichzeitig betonte der DKG-Präsident, dass sich die
Krankenhäuser derzeit in einem nahezu unlösbaren Dilem-
ma befänden. Einerseits sollten sie bei einer zunehmend
alternden Gesellschaft Jahr für Jahr eine steigende Zahl an
Patienten versorgen. Andererseits setze sich die jahrelan-
ge Erosion der finanziellen Basis weiter fort. Die vom
BMGS festgestellte Grundlohnsummensteigerung von
0,38 Prozent für das Jahr 2005 bedeute einmal mehr, dass
die Budgets der Kliniken real abnähmen.

Länderdiskussionen zum 2. FPÄndG
Mit inhaltlich unterschiedlichen Anträgen bereiteten sich
die Bundesländer auf die Beratung des 2. FPÄndG vor, die

am 24. September
2004 im Bundesrat
stattfand. Verfolgt wur-
de das Ziel, dem „bei
weitem noch nicht
ausreichenden Reife-
grad“ des DRG-Sys-
tems Rechnung zu tra-
gen. So versprachen
sich die Länder Nie-
dersachsen, NRW und
der Freistaat Sachsen
in ihrem Antrag mehr
Flexibilität bei der Ent-
wicklung des leis-
tungsgerechten Ent-
geltsystems durch ei-
ne Abkehr von der Fi-
xierung auf den lan-
desweiten Basisfall-
wert. Stattdessen solle
das Erlösbudget des
Krankenhauses „nach
den näheren Bestim-
mungen des KHEntgG“
an einen Zielwert ange-
glichen werden. In wei-
teren Anträgen dersel-
ben Länder wurden die
Konvergenzschritte in

ihrer Höhe korrigiert sowie eine „Kappungsgrenze“ für Bud-
getverluste im DRG-System von 1 Prozent des Ausgangs-
budgets gefordert.

Während das bayerische Gesundheitsministerium Sympa-
thie für die Forderung nach differenzierten Basisfallwerten
zeigte, forderte die baden-württembergische Sozialminis-
terin Tanja Gönner einen Tag vor der Bundestagsberatung
eine Verlängerung des Einführungszeitraums für das DRG-
System um 2 Jahre. Der Zeitplan für das Fallpauschalen-
system sei zu eng gefasst worden, die Kalkulation der Fall-
pauschalen sei noch „unzureichend“, die Krankenhäuser
bräuchten „etwas mehr Luft“, die Anpassung müsse er-
leichtert werden. Der Selbstverwaltung solle mehr Zeit ein-
geräumt werden, auch um bestehende und „durchaus in
wirtschaftlicher Hinsicht zukunftsfähige Strukturen nicht zu
gefährden“. Die baden-württembergische Krankenhausge-
sellschaft begrüßte die Position des Landes.

☛ Die Beschlussfassung des Bundesrates vom 24. Sep-
tember 2004 zum 2. FPÄndG beeinhaltet die Empfehlung,
die Konvergenzphase bis 2008, also um zwei Jahre, zu
verlängern. Die Anpassungsschritte sollen 10, 20, 20, 25
und 25 Prozent betragen. Außerdem empfiehlt der Bundes-
rat unter anderem die Festlegung einer „Kappungsgrenze“
von jährlich 1 Prozent des Ausgangsbudgets, um mögliche
Erlöseinbußen zu begrenzen.

Nach der für den 29. September 2004 vorgesehenen An-
hörung vor dem Gesundheitsausschuss des Bundestages
steht am 29. Oktober 2004 die 2. und 3. Lesung im Bun-
destag und am 26. November 2004 der 2. Durchgang im
Bundesrat an.

DKG begrüßt Novellierungspläne der
EU-Arbeitszeitrichtlinie
3. Kategorie der Arbeitszeit sinnvoll – Änderung des
deutschen Arbeitszeitgesetzes zügig vornehmen

Anders als der Marburger Bund hat die DKG die vorgese-
hene Änderung der EU-Arbeitszeitrichtlinie begrüßt. „Wir
brauchen eine 3. Form der Inanspruchnahme von Arbeits-
zeiten“, machte DKG-Präsident Wolfgang Pföhler deutlich.
Dies hatte die DKG bereits in ihrer Stellungnahme gegen-
über der EU herausgestellt. Es sei unter den Gegebenhei-
ten einer 24-Stunden-Versorgung im Krankenhaus drin-
gend notwendig, neben der Arbeits- und Ruhezeit eine ei-
genständige Kategorie – mit geringer Arbeitsleistung – zu
fassen.

Während der Marburger Bund den EU-Kommissionsvor-
schlag zur Neuregelung der Bereitschaftsdienste als „völ-
lig inakzeptabel“ einstufte, forderte die DKG die Politik auf,
zügig Änderungen im deutschen Arbeitszeitgesetz im Sin-
ne des EU-Kommissionsvorschlags vorzunehmen. Präsi-
dent Pföhler betonte, dass die alleinige Unterscheidung
zwischen Arbeits- und Ruhezeit der besonderen Aufgaben-
stellung der Kliniken nicht gerecht werde. Die Arbeitneh-
mer seien im Krankenhaus – insbesondere im ärztlichen
Dienst – in hohem Maße spezialisiert. Zudem seien die Ar-
beitsanforderungen in der Art und der zeitlichen Verteilung
sehr heterogen. So schwankten die tatsächlichen Bean-
spruchungszeiten während des Bereitschaftsdienstes in
erheblichem Maße. Eine weitergehende Flexibilisierung der
Arbeitsform und der Arbeitszeit seien daher dringend er-
forderlich.

Der DKG-Präsident wies auch darauf hin, dass sich viele
Kliniken mit erheblichen Personalengpässen konfrontiert
sähen. So führe insbesondere für kleinere Fach- und Funk-
tionsabteilungen eine Abschaffung des Bereitschaftsdiens-
tes zu einem überproportionalen Personalmehrbedarf. Die
von der EU-Kommission vorgeschlagene Unterscheidung
zwischen aktiven und inaktiven Zeiten des Bereitschafts-
dienstes sei ein wichtiges Signal für die Krankenhäuser.
Nach einer Studie des Deutschen Krankenhausinstituts
(DKI) lehne zudem die Mehrheit der Krankenhausmitarbei-
ter die Abschaffung des Bereitschaftsdienstes ab.  ■

Ein Mann mit Einfluss auf die
Beschlussfassung in der DKG:

Dr. Rudolf Kösters, Vizepräsident
und Vorsitzender des Finanzierungs-

ausschusses sowie der Selbst-
ständigen Fachkommission (SFK)
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Ambulante Behandlung: „Eine gigantische
Mogelpackung“
Der DKG-Hauptgeschäftsführer sieht den Willen des
Gesetzgebers nicht umgesetzt

In scharfer Form hat der Hauptgeschäftsführer der DKG,
Jörg Robbers, am 8. September vor der Berliner Presse
die Umsetzung des GKV-Modernisierungsgesetzes
(GMG) bezüglich der Öffnung der Krankenhäuser für am-
bulante Leistungen kritisiert. Die während des Gesetzge-
bungsverfahrens gegenüber der DKG gegebenen Zusa-
gen, den Krankenhäusern mehr Möglichkeiten bei der
ambulanten Versorgung einzuräumen, seien in keiner
Weise umgesetzt worden. Weder im Rahmen der Inte-
grierten Versorgung noch bei den hochspezialisierten
Leistungen gemäß § 116 b Absatz 2 SGB V gebe es ir-
gendeine Bewegung, die auch nur
ansatzweise den Willen des Gesetz-
gebers, die Krankenhäuser mehr für
die ambulante Behandlung zu öff-
nen, umsetze.

Ein Hauptärgernis sieht der DKG-
Hauptgeschäftsführer in der Inte-
grierten Versorgung. Nach der For-
mulierung des GMG sollen in der In-
tegrationsversorgung nur solche
Leistungen vereinbart werden kön-
nen, für die einer der Vertragspartner
auch einen Zulassungsstatus habe.
Soweit ein Krankenhaus nicht über
eine ambulante Leistungsberechti-
gung verfüge, müsse einer der ande-
ren Vertragspartner einen ambulan-
ten Zulassungsstatus in die Integrier-
te Versorgung einbringen. Diese Re-
gelung sei unrealistisch und behin-
dere sinnvolle Integrationsverträge.
Besonders ärgerlich sei die Auffas-
sung des BMGS, dass die Integrationsversorgung nicht
den Sicherstellungsauftrag der KVen infrage stellen sol-
le, dieser mithin „in die Integrationsversorgung abstrahlt“.
Die niedergelassenen Ärzte müssten auf diese Weise zu-
stimmen, dass ambulante Leistungen an die Krankenhäu-
ser abgegeben werden. „Das wird keiner tun. Das ist ein
Irrsinn.“

Die DKG fordere dringend eine gesetzliche Klarstellung im
§ 140 a Absatz 4 Satz 3 SGB V, dass die Integrationsver-
sorgung eine ambulante Zulassung bereits durch den Ver-
tragsabschluss ermögliche. Gegenwärtig gebe es keinen
einzigen Vertrag zu der eigentlich einmal als „praktizierte
Art des Einkaufsmodells“ gedachten Integrationsversor-
gung, ja nicht einmal eine Verhandlung, in der dies Ver-
handlungsgegenstand sei.

Eine vergleichbare „gigantische Luftbuchung“ seien auch
die gesetzlichen Regelungen zum Katalog der hochspe-
zialisierten Leistungen gemäß § 116 b SGB V. Der Kata-

log sei vorgesehen, stehe im Gesetz und sei auch vom
Gemeinsamen Bundesausschuss „um einige Orchideen
erweitert“ worden. Aber zu den hochspezialisierten Leis-
tungen gebe es in ganz Deutschland keine einzige Ver-
handlung. Eine wesentliche Ursache sieht Robbers in der
Finanzierung. Warum sollten die Kassen bei den Kranken-
häusern hochspezialisierte Leistungen einkaufen, wenn
alle ambulanten Behandlungen durch die an die KV ge-
zahlte Kopfpauschale bereits abgegolten seien? Robbers
forderte einen gesetzlichen Zulassungsanspruch in der
Systematik des § 115 b SGB V für alle Tatbestände des
§ 116 b SGB V, also für hochspezialisierte Leistungen,
seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverläufen. Im Bereich des § 115 b SGB V gebe
es ein bewährtes Regelungssystem, das sowohl die Zu-
lassung als auch die Leistungserbringung der Kranken-
häuser für den Bereich der ambulanten Operationen und

der stationsersetzenden Leistungen
vorgebe. Hier sei der vom Gesetzge-
ber gewünschte Wettbewerb auch
tatsächlich eingetreten.

Auch bei den Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ) reiche eine ver-
hältnismäßig kleine Klarstellung aus,
um die gegenwärtigen Schwierigkei-
ten bei der Umsetzung abzustellen.
Der Gesetzgeber müsse lediglich die
Gründung eines Medizinischen Ver-
sorgungszentrums unter Einbezie-
hung von Freiberuflern sowie die
Ausübung ärztlicher Tätigkeit eines
im Krankenhaus angestellten Arztes
auch MVZ – und umgekehrt – zulas-
sen.

Robbers Fazit: „Alles, was jetzt bei
der Integration passiert, war schon in
der Vergangenheit möglich.“ Man
könne von Seiten der Politik den

Krankenhäusern nicht sagen, sie seien zwar „geöffnet“,
dies widerspreche aber dem Sicherstellungsauftrag. Die
Krankenhäuser bekämen nicht einen einzigen Vertrag, so-
lange sie gegen die Betonmauer „Sicherstellung“ und
„Bedarfsplanung“ anzurennen hätten. Dies hätte man
sich in der Politik vorher überlegen sollen. Entweder man
mache diese Punkte im Sinne der Krankenhäuser gängig
oder man stelle zumindest klar, dass es im Rahmen des
GMG eben doch noch nicht zu einer tatsächlichen Öff-
nung habe kommen sollen. „Dann kann ich den Häusern
sagen: Kümmert euch nicht um die Ambulanz, ihr be-
kommt ohnehin nichts.“ Dies sei aber ganz eindeutig nicht
im Sinne des Gesetzgebers gewesen. Der Appell des
DKG-Hauptgeschäftsführers an die Politik war auch ein-
deutig: „Macht das, was eigentlich gewollt war, jetzt auch
möglich.“

Hartwig Broll
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