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Ferdinand Rau

Start in die Konvergenzphase auf Kompromissweg

Vermittlungsausschuss erzielt Einigung zum 2. FPAndG

Bei der Kompromisssuche zwischen Bundesrat und Bundestag
ist im Vermittlungsverfahren eine Einigung zum Zweiten Fall-
pauschaleniinderungsgesetz (2. FPAndG) gelungen. Bundestag
und Bundesrat haben dem Ergebnis am 25. und 26. November
2004 einstimmig zugestimmt. Wie von den Lindern und der
DKG gefordert, wird die Konvergenzphase um ein weiteres Jahr
bis zum 1. Janvar 2009 verliingert. Eine Obergrenze fiir kon-
vergenzbedingte Budgetminderungen wird héher als gefordert
und mit progressivem Verlauf eingefiihrt. Trotz der noch behvt-
sameren Ausgestaltung der Rahmenbedingungen fiir Kranken-
hivser, deren Budgets mit dem neven Entgeltsystem unter er-
hohtem Effizienzdruck stehen, miissen sich vor allem Kranken-
hivser der Maximalversorqung grundsitzlich der verstirkten
Optimierung der Ablavf- und Avfbavorganisation stellen. Die
beschlossenen Anderungen des 2. FPAndG, die den beherrschen-
den Diskussionsgegenstand beim 27. Devtschen Krankenhavs-
tag in Diisseldorf darstellten, werden im Folgenden vorgestellt.

Das zentrale Thema fur das Vermittlungsverfahren war die
Modifizierung der Konvergenzbedingungen. Zwischen der
bisherigen Lésung des 2. FPAndG und den Forderungen
des Bundesrats musste ein Kompromiss gefunden wer-
den. Anzustreben war dabei ein Ausgleich zwischen den
Interessen insbesondere der Universitatsklinika und der
Krankenhauser der Maximalversorgung einerseits, die Ver-
luste vermeiden wollen, die durch eine nicht hinreichend
leistungsorientierte Abbildung des Fallpauschalensystems
bedingt sind, und andererseits den Interessen der Kran-
kenh&user, die konvergenzbedingte Budgetaufstockungen
erwarten. Letzteres sind insbesondere Krankenh&user der
Grund- und Regelversorgung. Inwieweit dieser Interessen-
ausgleich mit dem 2. FPAndG akzeptabel gelungen ist,
wird jeder Krankenhaustrager aus seiner eigenen Warte
jeweils unterschiedlich beurteilen. Im Sinne einer breiten
politischen Akzeptanz fiir den weiteren DRG-Einfiihrungs-
prozess ist das Einigungsergebnis zwischen Bundestag
und Bundesrat jedoch sicherlich von groBer Bedeutung.

Modifizierung der Konvergenzhedingungen

Wie vom Bundesrat gefordert, wird eine Obergrenze (Kap-
pungsgrenze) zur Begrenzung konvergenzbedingter Ver-
luste eingeflhrt und die Konvergenzphase um ein weite-
res Jahr verlangert. Der Einstiegswinkel fur die Konvergenz
(15 Prozent statt der geforderten 10 Prozent) wird jedoch,
wie im 2. FPAndG vorgesehen, beibehalten. Die Obergren-
ze und damit die nicht fur die Mittelumverteilung verfug-
baren Gelder konnten auf einen progressiv steigenden
Betrag (statt der geforderten durchgangigen 1 Prozent-

Obergrenze) angehoben werden. Das Ziel, den Konver-
genzprozess als endlichen Prozess mit klarem Endpunkt
anzulegen, bleibt unverandert bestehen. Eine Konvergenz-
phase, die wegen der Geltung einer Obergrenze fir einige
Krankenhduser nachhaltig langer ausfallt und ggf. sogar
die 10-Jahres-Grenze Uberschreitet, wurde abgelehnt.

Im Einzelnen wurden folgende Anderungen der Konver-
genzbedingungen beschlossen:

o Verlangerung der Konvergenzdauer um ein weiteres
Jahr bis zum 1. Januar 2009.

e Unter Beibehaltung des Einstiegswinkels von 15 Pro-
zent im Jahr 2005 erfolgt die weitere Abflachung der Kon-
vergenzquoten auf jeweils 20 Prozent in den Jahren 2006
bis 2008 und 25 Prozent zum 1. Januar 2009.

o Konvergenzbedingte Budgetminderungen werden nur
insofern umgesetzt, als nicht eine budgetbezogene Ober-
grenze Uberschritten wird. Um die bei einem noch nicht
hinreichend leistungsorientierten DRG-Fallpauschalenka-
talog bestehende Gefahr ungerechtfertigter Budgetminde-
rungen in den Anfangsjahren zu vermindern, wurde im Ver-
mittlungsverfahren eine sukzessiv ansteigende Obergren-
ze vereinbart. Die Héhe der Obergrenze liegt im Jahr 2005
bei 1 Prozent, im Jahr 2006 bei 1,5 Prozent, im Jahr 2007
bei 2 Prozent, im Jahr 2008 bei 2,5 Prozent und im Jahr
2009 bei 3 Prozent des verénderten Ausgangswerts flr
das Budget des jeweiligen Verhandlungsjahrs. Die Rege-
lung begrenzt nicht nur bei Universitatskliniken, sondern
grundsétzlich bei Krankenhausern aller Versorgungsstufen,
das heiBt auch bei Krankenhausern der Maximalversor-
gung und spezialisierten Krankenh&usern, den Anpas-
sungsbedarf auf zumutbare GréB8enordnungen und vermei-
det Uberforderungen. Eine Obergrenze fiir konvergenzbe-
dingte Budgetzuwé&chse wird nicht eingefihrt.

o Beider Vereinbarung des landesweiten Basisfallwerts ist
das insgesamt jenseits der Obergrenze im Land liegende
Geldvolumen abzuziehen, da es sich um Gelder handelt, die
wegen der Obergrenze nicht umverteilt werden. Im Ergeb-
nis vermindern sich der landesweite Basisfallwert und tber
den Weg verminderter Zielbudgets in der Folge fir Kranken-
hauser, die konvergenzbedingte Budgetzuwachse erwar-
ten, deren Mdglichkeiten zur Budgetaufstockung.

o Durch die Verldngerung der Konvergenzphase missen
auch die Finanzierungsquoten zur Berlcksichtigung zu-
satzlicher und wegfallender Leistungen im Erlésbudget
angepasst werden. Die Werte fir 2005 (33 Prozent) und
2006 (50 Prozent) werden beibehalten, geandert werden
die Quoten fir 2007 (65 Prozent), 2008 (80 Prozent) und
2009 (100 Prozent).

Im Ergebnis hat das Vermittlungsverfahren gegentber der
Ausgangsforderung des Bundesrats somit zu einer sukzes-
siv ansteigenden Obergrenze, zu einer Verlangerung der
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Konvergenzphase und mit Ausnahme des Anfangsjahres
zu abgeflachten Konvergenzquoten gefihrt. Hierbei ist zu
beriicksichtigen, dass die geforderte 1-Prozent-Obergren-
ze wegen der beflrchteten finanziellen Auswirkungen ftr
die Landeshaushalte ein Essential fir die Landerseite war.
Jedoch missen fiur die Beurteilung der vereinbarten Ober-
grenzen nicht nur die Verbesserungen des DRG-Katalogs
2005 berucksichtigt werden, die dieser fir die Vergtitung
aufwéndiger Leistungen bringt. Eine statische Betrach-
tungsweise, die dies nicht berlUcksichtigt, antizipiert zum
Beispiel nicht weitere Verminderungen des Kompressions-
effekts, die fur die folgenden Jahre noch zu erwarten sind.

Im Zusammenhang mit dem gefundenen Kompromiss ist
zudem darauf hinzuweisen, dass sich auch die DKG, eben-
so wie der VKD, fir eine héhere Obergrenze ausgespro-
chen haben. Mit dem Kompromissergebnis wird auch ein
Schritt in Richtung der Krankenkassenforderung gemacht,
die sich fur linear verlaufende Konvergenzquoten einge-
setzt haben.

Das Vermittlungsverfahren hat ferner zu folgenden Ande-
rungen geflhrt:

= Vollstiindige Beriicksichtigung der Vertinderungsrate
beim einzelnen Krankenhaus

Nach der geltenden Rechtslage geht die Veranderungsra-
te der beitragspflichtigen Einnahmen bislang nur in den
Zielwert fur den landesweiten Basisfallwert ein. Durch den
Konvergenzmechanismus wiirde die Grundlohnrate im
Budget des einzelnen Krankenhauses nur anteilig bertck-
sichtigt. Bei einer Verdnderungsrate der beitragspflichtigen
Einnahmen in H6he von + 0,38 Prozent im ersten Konver-
genzjahr 2005 wirde somit beim einzelnen Krankenhaus
nur eine Grundlohnratensteigerung in Héhe von + 0,057
Prozent ankommen. Durch § 4 Absatz 4 Satz1 Nr. 3
KHEnNtgG wird nunmehr die vollstandige Berilicksichtigung
im Ausgangsbudget gewahrleistet.

In diesem Zusammenhang ist noch einmal darauf hinzu-
weisen, dass die Grundlohnrate ab dem Jahr 2005 nicht
mehr die Zuwachsmdglichkeit des einzelnen Krankenhaus-
budgets vorgibt. Bei der Vereinbarung zusétzlicher Félle
erfolgt kiinftig keine Beschréankung auf die Verdnderungs-
rate. Die veranderten Budgetausgangswerte der Kranken-
hauser kénnen sich somit dynamischer nach oben und
unten entwickeln. Die Grundlohnrate bindet Giber den lan-
desweiten Basisfallwert die Preisentwicklung im Land.

m Vereinbarung des landesweiten Basisfallwerts

Wesentliche Voraussetzung flir den Start in die Konver-
genzphase, aber auch fir den Abschluss von Budgetver-
einbarungen fur das Jahr 2005, ist die Festlegung von lan-
desweiten Basisfallwerten. Um die erforderliche Vereinba-
rung der Vertragsparteien auf der Landesebene zu erleich-
tern, erdffnete bereits der Gesetzentwurf des 2. FPANdG
in § 10 Absatz 1 Satz 2 KHEntgG die Mdglichkeit, Tatbe-
stande, die zum Vereinbarungszeitpunkt noch nicht ab-
schlieBend vorliegen, zu schatzen und im Folgejahr eine
Berichtigung der tats&chlichen Entwicklung vorzunehmen.
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Neben der Basisberichtigung hat eine Ausgleichszahlung
zu erfolgen.

Es wird ferner klargestellt, dass eine Berichtigung des lan-
desweiten Basisfallwerts, die im Folgejahr wegen einer Fehl-
schatzung durchzufiihren ist, nur bis insgesamt zur Hohe der
jeweils im Jahr der Fehlschatzung geltenden Verénderungs-
rate erfolgen kann (§ 10 Absatz 1 Satz 4 KHEntgG). Einer
gezielt spaten Berilicksichtigung bekannter bzw. abschétz-
barer Tatbestédnde wird damit vorgebeugt. Im Folgejahr ist fur
die Umsetzung einer Berichtigung mithin in diesem Rahmen
eine Uberschreitung der Verinderungsrate zuléssig (§ 10
Absatz 4 Satz 2 KHEntgG). Dies gilt neben Berichtigungen
wegen Fehlschétzungen auch fir technisch bedingte Er-
hdéhungen des landesweiten Basisfallwerts, die nicht zu
einer Erhéhung des gesamten Ausgabevolumens fiir Kran-
kenhausleistungen fihren. Als technisch bedingt fuhrt das
2. FPAndG die Weiterentwicklung des DRG-Vergiitungs-
systems oder die Abrechnungsregeln als mdgliche Ursa-
chen an. Beispielsweise hat die Entwicklung des DRG-
Systems 2005 — neben dem Absinken des durchschnittli-
chen Casemix-Index — zu einem Anstieg der Bezugsgro-
Be, definiert als die normierten mittleren Fallkosten der In-
lier gemaB der Kalkulation, von rund 5,1 Prozent gefiihrt.

Wie bereits dargelegt, sind bei der Vereinbarung des lan-
desweiten Basisfallwerts die wegen der Obergrenze nicht
umverteilten Budgetmittel im Land mindernd zu berlck-
sichtigen. Damit die aufgrund von Notfallabschl&gen nicht
durch die Krankenkassen verausgabten Mittel weiterhin fur
die VergUtung von Krankenhausleistungen zur Verfiigung
stehen, sind diese bei der Ermittlung des landesweiten
Basisfallwerts erhéhend zu beriicksichtigen (§ 10 Absatz
2 Satz 5 und Absatz 3 Satz 1 Nrn. 6 und 7 KHEntgG).

Es wird klargestellt, dass die fur die Vereinbarung des lan-
desweiten Basisfallwerts auf der Landesebene verantwort-
lichen Vertragsparteien in Konfliktféllen bei Fragen zur Ver-
einbarung des Landesbasisfallwerts auch die Schiedsstelle
anrufen kénnen (§ 13 Absatz 1 Satz 1 KHEntgG).

FUr die bislang nicht ausdricklich gesetzlich geregelte Fra-
ge der Genehmigung des landesweiten Basisfallwerts wird
vorgegeben, dass diese von den Vertragsparteien auf der
Landesebene beim Land zu beantragen ist (§ 14 Absatz 1
KHENtgG). Die zusténdige Landesbehdrde hat die Geneh-
migung innerhalb von 4 Wochen nach dem Eintragsein-
gang zu erteilen, wenn die Vereinbarung den Vorgaben des
KHENntgG und sonstigem Recht entspricht. Fir Klagen
gegen den landesweiten Basisfallwert gilt wie im Gbrigen
Pflegesatzverfahren der Verwaltungsrechtsweg. Klagebe-
fugt sind die Vertragsparteien auf der Landesebene. Eine
Klagebefugnis einzelner Krankenhaustrager wird ausge-
schlossen. Eine Klage hat keine aufschiebende Wirkung.
Mit der Regelung wird einer wichtigen Forderung der DKG,
aber auch der Krankenkassen entsprochen. Die Vorgabe
war nur dadurch méglich, dass im Vermittlungsverfahren
erstmals eine Mehrheit flir eine Genehmigung durch die
Lander zustande kam.

Trotz der dargelegten Verbesserungen der Rahmenbedin-
gungen zur Vereinbarung eines landesweiten Basisfall-
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werts ist nicht sichergestellt, dass die zustandigen Ver-
tragsparteien fristgerecht bzw. friihzeitig eine entsprechen-
de Vereinbarung treffen werden. Deshalb wird das BMGS
erméchtigt, fir das Jahr 2005 durch Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrats vorldufige landesweite
Basisfallwerte vorzugeben (§ 10 Absatz 8 KHEntgG). Der
vorlaufige landesweite Basisfallwert wird durch den von
den Vertragsparteien auf der Landesebene vereinbarten
Wert abgeldst. Sollte in einzelnen Landern fristgerecht ein
landesweiter Basisfallwert vereinbart werden kénnen, be-
steht kein Bedarf fur die Festlegung eines vorlaufigen Lan-
desbasisfallwerts. Zum Ausgleich von Abweichungen zwi-
schen dem vorlaufigen und dem vereinbarten landeswei-
ten Basisfallwert kbénnen Ausgleichsregelungen vorgege-
ben werden. Fir die Vorbereitung der Rechtsverordnung
kann das BMGS zudem auf die Unterstiitzung des DRG-
Instituts und auf externe Experten zuriickgreifen.

enthaltene Verpflichtung der Krankenhaustréager, den Kran-
kenkassen Nachweise fur die Ermittlung des eigenstandi-
gen Ausbildungsbudgets vorzulegen, gesondert und de-
taillierter zum Ausdruck gebracht (§ 17 a Absatz 4 a KHG).
SchlieBlich werden La&nder, die bisher einen Ausgleich zwi-
schen ausbildenden und nicht ausbildenden Krankenh&u-
sern auf der Grundlage einer Umlageverordnung vorge-
nommen haben, erméchtigt, diesen auch im Jahr 2005
durchzufiihren (§ 17 a Absatz 9 KHG).

m Entfristung krankenhavusindividueller Entgelt-
vereinbarungen

Mit dem 2. FPAndG wird die in § 6 Absatz 1 KHEntgG bis-
lang enthaltene Befristung der Méglichkeit zur Vereinba-
rung krankenhausindividueller Entgelte aufgehoben. Ein
solcher Schritt war bereits allein aus vergitungstechni-

m Aushildungsfinanzierung

Die vorgesehene Umstellung der
Ausbildungsfinanzierung von Pau-
schalen auf Richtwerte wird grund-
satzlich aufrecht erhalten. Ab dem
Jahr 2006 sind bei der Vereinba-
rung des Ausbildungsbudgets
auch die Richtwerte zu berlck-
sichtigen. Es ist eine Angleichung
der krankenhausindividuellen Fi-
nanzierungsbetrége an die Richt-
werte anzustreben, die sich in der
Regel an den Konvergenzquoten
zu orientieren hat. Es wird jedoch
festgelegt, dass nach Abschluss
der Konvergenzphase die auf der
Bundesebene vereinbarten Werte
zwingend als Pauschalvergitung
anzuwenden sind (§ 17 a Absatz 2
Satz 2 und Absatz 3 Satz 5 bis 9
KHG).

o Mit §17 a Absatz 2 Satz 3
KHG besteht fiir das BMGS un-
verandert die Moglichkeit, im
Rahmen einer Ersatzvornahme
Richtwerte bzw. Pauschalen fir
die Ausbildungsfinanzierung fest-
zulegen. Die entsprechende Klar-
stellung war wegen der Verlage-
rung der Regelungstatbestéande
von § 17 b nach § 17 a KHG erfor-
derlich.

o Ferner wird zur Abrechnungs-
vereinfachung die Laufzeit des
Zinssatzes, der bei ausstehenden
Zahlungen an den Ausbildungs-
fonds zur Anwendung kommt, auf
ein halbes Jahr verlangert (§ 17 a
Absatz 5 Satz 1 Nr. 3 KHG).

o Weiterhin wurde beim Thema
Ausbildungsfinanzierung die bis-
her in § 11 Absatz 1 KHEntgG
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schen Gesichtspunkten erforderlich. Auch zukinftig wer-
den voraussichtlich bestimmte Leistungen, zum Beispiel
die akute Querschnittldhmung, nicht bundesweit kalkulier-
bar sein, weil die Pauschalen nicht hinreichend homogen
sind. Insofern muss fir die jahrliche Entwicklung des Ent-
geltsystems durch die Selbstverwaltungspartner auf der
Bundesebene auch dauerhaft die Méglichkeit bestehen,
krankenhausindividuell zu vereinbarende Entgelte auszu-
weisen, die auf der Bundesebene nicht kalkuliert werden
konnten.

Zugleich wird mit diesem Uber kurz oder lang technisch
notwendigen Schritt der Kritik am mutmaBlichen 100-Pro-
zent-Ansatz begegnet. In diesem Zusammenhang ist je-
doch ebenfalls darauf hinzuweisen, dass eine 100-Prozent-
abdeckung auch bisher faktisch nicht gegolten hat bzw.
angestrebt wurde. Die oft und gern getatigte Aussage, in
Deutschland wirde fiir die DRG-Einfihrung ein 100-Pro-
zent-Ansatz verfolgt, ist nicht zutreffend. Zutreffender wére
von einem (maximal) 80-Prozent-Ansatz zu sprechen, da
folgende Bereiche bereits bisher und auch perspektivisch
anderweitig finanziert werden:

o Einrichtungen der Psychiatrie, Psychosomatik und psy-
chotherapeutischen Medizin;

o besondere Einrichtungen, die insgesamt oder als orga-
nisatorisch abgrenzbare Einheit von der DRG-Anwendung
ausgenommen werden kdénnen;

e zusatzlich abrechenbare Zusatzentgelte, zum Beispiel
fur Medizinprodukte;

o Entgelte fir Innovationen, die vor Ort vereinbart werden
kénnen;

¢ nicht-arztliche Ausbildungskosten (Schulen und Ausbil-
dungsvergltungen);

e Zuschldge zum Beispiel fur die Sicherstellung oder
Qualitatssicherung;

o Wahlleistungen.

o Fur nicht sachgerecht vergitete Leistungen konnten zu-
dem bereits bisher krankenhausindividuelle Entgeltvereinba-
rungen nach § 6 Absatz 1 KHEntgG vereinbart werden.

Mit der Anderung wird auch einer entsprechenden Forde-
rung des Bundesrats in der EntschlieBung zum 1. Fallpau-
schalendnderungsgesetz Rechnung getragen.

m Hochspezialisierte Leistungen

Fiar Krankenh&user, die stark spezialisierte Leistungen er-
bringen, besteht oftmals die Problematik, dass die Leis-
tungsart zwar grundsatzlich im DRG-System eingruppiert
werden kann, die Besonderheiten aber nicht sachgerecht
bei der Abrechnung berilcksichtigt werden. Eine nicht
sachgerechte Abbildung dieser Leistungen fiihrt zu einem
relativ zu niedrigen Casemix der betroffenen Krankenhau-
ser. Bei addquater Entgelth6he wére in der Folge der durch
den Konvergenzmechanismus entstehende Druck zur
Budgetminderung geringer bzw. die Mdglichkeit zur Bud-
getsteigerung hoher.

Der neue § 6 Absatz 2 a KHEntgG erdffnet deshalb den
Vertragspartnern vor Ort in eng begrenzten Ausnahmefal-
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len die Mdglichkeit, fir hochspezialisierte Leistungen, die
nur von sehr wenigen Krankenhdusern in Deutschland mit
Uberregionalem Einzugsgebiet durchgefihrt werden, das
durch die kalkulierten Fallpauschalen und Zusatzentgelte
entstehende VergUtungsergebnis durch die krankenhaus-
individuelle Vereinbarung eines gesonderten Zusatzent-
gelts zu erhdhen. Erreicht wird damit eine Verbesserung
der sachgerechten Abbildung und Vergiitung dieser Leis-
tungen.

[1 Als Voraussetzung fir eine entsprechende Entgeltver-
einbarung muissen die Behandlungskosten wegen der
Komplexitat der Behandlung die vom DRG-Institut kalku-
lierte Vergutungshdéhe mit 50 Prozent wesentlich Uber-
schreiten. Zudem muss sich das Krankenhaus an den MaB-
nahmen zur Qualitatssicherung nach § 137 SGB V beteili-
gen. Sind sich die Vertragsparteien vor Ort nicht einig, ob
ein Krankenhaus hochspezialisierte Leistungen erbringt,
entscheidet im Konfliktfall die Schiedsstelle. Als mdgliches
Beispiel fir entsprechend hochspezialisierte Leistungen
lassen sich groBe Aneurysmenoperationen nennen.

Nach der Vereinbarung haben die Krankenkassen unter
anderem als Beitrag zur Weiterentwicklung des DRG-Sys-
tems die Art und die Hohe des Entgelts, einschlieBlich der
Kalkulationsunterlagen, an die Selbstverwaltungspartner
auf der Bundesebene bzw. an das DRG-Institut zu melden.
Im Gegensatz zu den anderen krankenhausindividuell zu
vereinbarenden Entgelten sind die gesonderten Zusatzent-
gelte Bestandteil des Erl6sbudgets nach § 4 KHEntgG. Der
Konvergenzdruck wird gemindert, weil die Beriicksichti-
gung der Entgelte in dem flr die Budgetangleichung in der
Konvergenzphase maBgeblichen Zielwert erfolgt.

m Flexibilisierung der Innovationsregelung

Der geltende § 6 Absatz 2 Satz 3 KHEntgG sieht vor, dass
Krankenh&user bis zum 31. Oktober 2004 eine Informati-
on einzuholen haben, ob eine neue Methode mit dem gel-
tenden Fallpauschalenkatalog bereits sachgerecht abge-
rechnet werden kann. Ist dies nicht der Fall, kénnen vor Ort
krankenhausindividuelle Entgelte vereinbart werden. Die
Vergiitung innovativer Leistungen erfolgt auBerhalb des
DRG-Erlésbudgets. Mehr- oder Mindererldsausgleiche
oder die Begrenzung des VergUtungsvolumens durch die
Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen gel-
ten nicht.

Obgleich die Krankenh&user von den Selbstverwaltungs-
partnern aufgefordert wurden, flr innovative Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden fristgerecht einen
Antrag an das DRG-Institut zu stellen, konnte fir das Jahr
2005 nicht mit einer ergebnisorientierten Klarung der The-
matik gerechnet werden. Bislang erzielten die Selbstver-
waltungspartner zumindest keine Einigkeit, wie auf der
Bundesebene mit den entsprechenden Anfragen letztlich
umzugehen ist. Vor diesem Hintergrund wird klarstellend
vorgegeben, dass grundséatzlich ab dem 31. Dezember
auch ohne die Auskunft der Bundesebene eine Vereinba-
rung der Vertragsparteien vor Ort méglich ist. Fir das Jahr
2005 wird der 31. Januar 2005 als Fristablauf vorgegeben.
Voraussetzung ist, dass die Anfrage an die Bundesebene
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fristgerecht gestellt wurde. Werden Budgetvereinbarungen
erst verspéatet wéhrend des jeweils laufenden Jahres ge-
schlossen, sind die bis zu diesem Zeitpunkt eingehenden
Informationen von den Vertragsparteien vor Ort zu beriick-
sichtigen. Nach erfolgter Entgeltvereinbarung missen die
Krankenkassen vor Ort den Selbstverwaltungspartnern auf
der Bundesebene Art und Hbhe des Entgelts melden. Kal-
kulationsunterlagen und eine ausfiihrliche Beschreibung
der Methode sind vorzulegen. Die Vereinbarung von Inno-
vationsentgelten bleibt unveréndert schiedsstellenfahig. Im
Schiedsstellenverfahren kann eine Stellungnahme des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137 ¢ SGB V
(neue Behandlungsmethoden) eingeholt werden.

= Notfallabschlag

§ 17 b Absatz 1 KHG sieht Zu- oder Abschlage fir Tatbe-
sténde vor, die nicht in allen Krankenh&usern vorliegen. Die
nicht abschlieBende Auflistung der entsprechenden Finan-
zierungstatbesténde nennt explizit die Teilnahme an der
Notfallversorgung. Die Selbstverwaltungspartner konnten
sich jedoch fir 2005 unter anderem nicht auf eine Ab-
schlagsgréBe einigen. Da nach der relativ allgemeinen
Selbstverwaltungsdefinition einer Teilnahme an der Notfall-
versorgung die Nichtteilnahme eher die Ausnahme als die
Regel darstellt, sind in die Kalkulation der DRG-Fallpau-
schalen auch gréBtenteils Kosten der Notfallversorgung
eingegangen. Entsprechendes gilt firr die Vereinbarung des
landesweiten Basisfallwerts. Um zu vermeiden, dass Kran-
kenh&user, die nicht an der Notfallversorgung teilnehmen,
unberechtigt begiinstigt werden, ist das DRG-Erlésbudget
dieser Krankenh&user je vollstationdrem Fall um einen ge-
griffenen Wert in H6he von 50 € zu mindern. Der von der
Kassenseite in diesem Zusammenhang vorgeschlagene
Abschlag in Héhe von 5 Prozent des Basisfallwerts er-
scheint demgegentber Uberhdht. Der in der Héhe gesetz-
lich festgelegte Betrag gilt so lange, bis er durch eine Ver-
einbarung der Selbstverwaltungspartner auf der Bundes-
ebene oder durch eine Ersatzvornahme des BMGS ersetzt
wird. In jedem Fall wéren fir die sachgerechte Weiterent-
wicklung des Notfallabschlags empirisch basierte Analy-
sen von Seiten des DRG-Instituts wiinschenswert.

m Vergiitung zusiitzlicher sachkostenintensiver
und schwer planbarer Leistungen

Fir die Vergltung zusétzlicher Leistungen unterscheidet
das Krankenhausfinanzierungsrecht danach, ob die Leis-
tungen bereits prospektiv bei der Budgetvereinbarung be-
ricksichtigt wurden oder ob sich wéhrend des laufen-
den Kalenderjahres eine Abweichung von der geplanten
Art und Anzahl der Leistungen ergibt.

Fir prospektiv berlicksichtigte zusatzliche (und wegfallen-
de) Leistungen werden als Konsequenz aus den mit dem
2. FPAndG abgesenkten Konvergenzquoten die Finanzie-
rungsquoten gesondert ausgewiesen (§ 4 Absatz 4 Satz 2
KHEnNtgG). Ansonsten wirde durch den Konvergenzme-
chanismus die Vergitungshdhe fir zuséatzliche Leistungen
bei zum Beispiel 15 Prozent Einstiegswinkel im Jahr 2005
ebenfalls nur bei nicht akzeptablen 15 Prozent liegen. Des-
halb sieht das 2. FPAndG vor, dass Mehrleistungen im Jahr
2005 unverandert zu 33 Prozent zu vergilten sind. Die

Uberleitung auf die Entgelthéhe des Fallpauschalenkata-
loges findet sukzessive im Rahmen der Konvergenzphase
statt. Da zusétzliche Leistungen mit hohen Sachkostenan-
teilen im Jahr 2005 nur zu 33 Prozent der Entgelthéhe des
Fallpauschalenkatalogs finanziert werden, besteht die Ge-
fahr einer nicht hinreichenden Berlicksichtigung der Sach-
kosten. Bei den bundesweit kalkulierten Zusatzentgelten
fur Arzneimittel und Medikalprodukte wird deshalb gesetz-
lich eine BerlUcksichtigung in voller Entgelthdhe vorgege-
ben (§ 4 Absatz 4 Satz 5 KHEntgG). Soweit die fir zuséatz-
liche Leistungen entstehenden zuséatzlichen Kosten mit
den gesetzlichen Finanzierungsquoten nicht gedeckt wer-
den kdnnen, sind die Vertragsparteien verpflichtet, eine
Berilicksichtigung in Héhe der zusatzlich entstehenden
Kosten zu vereinbaren. Die bisherige Kann-Regelung wur-
de somit durch eine verbindliche Vereinbarungsvorgabe
ersetzt.

[0 Als Beispiele fur mégliche Leistungen nennt der Geset-
zestext Transplantationen und andere Fallpauschalen mit
hohem Sachkostenanteil oder die Eréffnung einer groBe-
ren organisatorischen Einheit. Die Regelung ist schieds-
stellenfahig.

Bei retrospektiv entstandenen Abweichungen von der ver-
einbarten Art und Anzahl der Leistungen gelten die Mehr-
oder Mindererldsausgleiche (§ 4 Absatz 9 Satze 2, 4 und 5
KHENtgG). Erreicht das Krankenhaus die prospektiv verein-
barten Zusatzentgelte fur Arzneimittel und Medikalproduk-
te in Art und Anzahl letztlich nicht, hat das Haus auf Grund
der dementsprechend nicht entstandenen Sachkosten
kinftig auch keinen Anspruch auf Mindererldsausgleiche
fur diese Zusatzentgelte.

Wenn gegeniiber der Budgetvereinbarung insgesamt Ab-
weichungen eintreten und zuséatzliche Leistungen erbracht
werden, verbleiben einem Krankenhaus derzeit letztlich
35 Prozent der Entgelthdhe. Auch hier haben die Vertrags-
parteien vor Ort bislang die Méglichkeit, bei Leistungen mit
hohen Sachkostenanteilen abweichende Séatze zu verein-
baren. Zur besseren BerUcksichtigung von Leistungen mit
hohen Sachkostenanteilen sieht das 2. FPAndG einerseits
vor, dass das Krankenhaus 75 Prozent der zusatzlichen
Erlése aus Zusatzentgelten fur Arzneimittel und Medikal-
produkte und aus Fallpauschalen flr schwerverletzte,
insbesondere polytraumatisierte oder schwer brandver-
letzte Patienten vereinnahmen kann. Andererseits sollen
die Vertragsparteien vor Ort fir Fallpauschalen mit einem
sehr hohen Sachkostenanteil sowie fiir teure Fallpauscha-
len mit einer schwer planbaren Leistungsmenge, insbeson-
dere bei Transplantationen oder bei Langzeitbeatmung, im
Voraus abweichende Mehr- und Mindererlésausgleichs-
quoten vereinbaren. Auch hier wurde die bisherige Kann-
Regelung in eine Soll-Regelung uberfihrt.

Die Differenzierung zwischen der prospektiven Vereinba-
rung und den Mehrerlésausgleichen ist damit zu begriin-
den, dass die Krankenkassen als Verhandlungspartner in
der prospektiven Phase auf die Art der Leistungen und auf
das Volumen der Leistungen grundsatzlich Einfluss neh-
men kénnen. Als Anreiz fir Krankenh&user fir offene und
realistische Verhandlungen mit den Krankenkassen erfolgt
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die Finanzierung von prospektiv vereinbarten Zusatzent-
gelten fur Arzneimittel und Medikalprodukte zu 100 Pro-
zent. Da innerhalb des ausgehandelten Budgets auch bei
Zusatzentgelten Wirtschaftlichkeitsaspekte bei der Aus-
wahl der Therapien in einem die medizinische Versorgung
und das Niveau der Versorgung nicht gefadhrdenden Um-
fang zum Tragen kommen sollen, erfolgt beim retrospekti-
ven Ausgleich der Mehrerlése eine Finanzierung zu ,,nur
75 Prozent.

= Vorlage von Verhandlungsunterlagen

Die Fallpauschalenkataloge fiir 2004 und 2005 sind gegen-
Uber dem Vorjahr jeweils weitreichend verandert worden.
Ebenso haben sich die Art und die Anzahl der Zusatzent-
gelte und der nach § 6 KHEntgG krankenhausindividuell zu
verhandelnden Entgelte umfangreich verandert. Zudem
andert sich im Rahmen des lernenden Systems die Zuord-
nung der Diagnosen und Prozeduren zu den einzelnen
Fallpauschalen. Es reicht deshalb nicht mehr aus — wie bis-
her vorgesehen — von den Ist-Daten des abgelaufenes Ka-
lenderjahrs (zum Beispiel 2003) direkt auf die Verhand-
lungs- und Vereinbarungsdaten fiir den Vereinbarungszeit-
raum (zum Beispiel 2005) tUberzuleiten. Als Grundlage fur
die Verhandlungen muissen daher zuséatzlich die aktuelle-
ren Ist-Daten des laufenden Jahres (zum Beispiel 2004)
vorgelegt werden, jeweils gruppiert mit dem Grouper des
laufenden Jahres (2004) und dem Grouper des neu zu ver-
handelnden Pflegesatzzeitraums (2005). Die Abschnitte E1
bis E3 sind deshalb kinftig nicht nur fir das abgelaufene
Kalenderjahr und fir den Vereinbarungszeitraum, sondern
ebenfalls fir das laufende Jahr vorzulegen. Zusétzlich ist
in den Abschnitten E1 und E2 die Summe der Uberlieger
am Jahresbeginn gesondert auszuweisen.

Far die Vereinbarung der krankenhausindividuellen Entgel-
te sind in Abschnitt E3.1 klinftig auch die vereinbarten
Bewertungsrelationen auszuweisen (Spalte 6). Im Ubrigen
erfolgt aber eine eindeutige Ausrichtung auf die Ermittlung
von Eurobetragen, da bei der Ermittlung des Erlésbudgets
in Abschnitt B2 fir die krankenhausindividuell vereinbarten
Entgelte ein Erlésvolumen einzutragen ist. Abschnitt E3.2
ist klinftig auch bei der krankenhausindividuellen Vereinba-
rung von gesonderten Zusatzentgelten fir hochspeziali-
sierte Leistungen nach § 6 Absatz 2 a KHEntgG auszuful-
len und vorzulegen. Im Spaltentitel zu Spalte 1 des Ab-
schnitts E3.3 wird klargestellt, dass tagesbezogene Ent-
gelte nur bei Anwendung des § 6 Absatz 1 KHEntgG kran-
kenhausindividuell vereinbart werden kénnen, also nur
wenn entsprechende Entgelte fir nicht sachgerecht ver-
gutete Leistungen oder bei besonderen Einrichtungen ver-
handelt werden. Fir Innovationsentgelte sind kranken-
hausindividuelle Fallpauschalen oder Zusatzentgelte zu
vereinbaren.

Far die Vereinbarung von krankenhausindividuellen Entgel-
ten werden zudem die Vorgaben flr die Vorlage von Ver-
handlungsunterlagen neu gefasst. Krankenhauser, die ei-
nen geringen Anteil von krankenhausindividuell zu verein-
barenden Leistungen haben, die vom DRG-Institut nicht
kalkuliert werden konnten, werden von der Vorlage von
Verhandlungsunterlagen entlastet. Gesetzlich wird klarge-
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stellt, dass sie keine komplette Leistungs- und Kalkulati-
onsaufstellung nach der BPflV vorzulegen haben (§ 6 Ab-
satz 3 KHEntgG).

In Abschnitt B2 zur Vereinbarung des Erlésbudgets und
des krankenhausindividuellen Basisfallwerts werden Ver-
anderungen umgesetzt, die sich aus der Verldngerung der
Konvergenzphase und aus der Einfihrung einer Obergren-
ze ergeben. Anderungen wurden ferner fiir die kranken-
hausindividuelle Beriicksichtigung von Leistungsverénde-
rungen, flir die BAT-Ost-West-Angleichungen und fiir die
Verénderungsrate nach § 71 SGB V vorgenommen. Zudem
werden Anderungen auf Grund der in § 17 a KHG veran-
derten Ausgliederung der Ausbildungsstatten aus dem
Krankenhausbudget durchgefihrt.

Anders als bei der BPfIV ist beim KHEntgG fiir Anderun-
gen der Verhandlungsunterlagen immer ein Gesetzge-
bungsverfahren erforderlich. Um kuinftig erforderliche An-
passungen der Verhandlungsunterlagen unterhalb der
Schwelle eines Gesetzgebungsverfahrens durchfiihren zu
kénnen, wurde eine Verordnungsermdachtigung fur das
BMGS eingefiihrt, wonach die vorzulegenden Verhand-
lungsunterlagen mit Zustimmung des Bundesrats geandert
werden konnen (§ 17 b Absatz 7 a KHG).

= Dateniibermittlung nach § 21 KHEntgG

Eine der Forderungen des Bundesrats erstreckte sich auch
darauf, dass Krankenh&user, deren Versorgungsauftrag
nach Standorten differenziert ist, bei der Datenlibermitt-
lung nach § 21 KHEntgG neben ihrem Institutionskennzei-
chen zuklinftig auch noch ein Standortkennzeichen zu
Ubermitteln haben (§ 21 Absatz 2 Nr. 2 Buchstabe b
KHENtgG). Konkret ist hier an Zusammenschlisse von ein-
zelnen Krankenh&usern zu einem groBen Krankenhausun-
ternehmen (etwa Vivantes Berlin, LBK Hamburg) zu den-
ken. Trotz unterschiedlicher Standorte werden derzeit zum
Beispiel statistische Informationen nur noch fir den ge-
samten Konzern Ubermittelt. Fir Zwecke der Kranken-
hausplanung wird aber eine standortbezogene Abbildung
des Leistungsgeschehens als notwendig erachtet. Dies
wird durch die zusétzliche Ubermittlung eines Standort-
kennzeichens wieder moglich.

Um aussagefahige Einzugsgebietsstatistiken erstellen zu
kénnen, haben die Lander ferner die ungekiirzte Ubermitt-
lung der Postleitzahl des Patientenwohnorts gefordert.
Aufgrund der aus datenschutzrechtlichen Uberlegungen
bisher vorgenommenen Kirzung um die beiden letzten Zif-
fern ist keine eindeutige Zuordnung der Patientenwohnor-
te nach Landkreisen oder nach Landern mdglich. Die Aus-
sage- und Auswertungsmaoglichkeiten der DRG-Daten flr
die La&nder seien dadurch erheblich gemindert. Damit aus
datenschutzrechtlichen Gesichtspunkten kein Bezug zu
einzelnen Personen hergestellt werden kann, musste aber
die Vorgabe gemacht werden, dass von den Landern nur
bestimmte Merkmale verbunden werden diirfen (§ 21 Ab-
satz 2 Nr. 2 Buchstabe d und Absatz 3 Satz 8 KHEntgG).
Die Merkmale Postleitzahl, Patientenzahl und Fachabtei-
lung dirfen nur mit den Merkmalen DRG-Fallpauschalen,
Hauptdiagnose oder Prozedur verbunden werden.
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Nicht entsprochen wurde hingegen der Bundesratsforde-
rung, das DRG-Institut solle firr die Lander eine Software
zur Auswertung der DRG-Daten erstellen. Bereits bislang
erhalten die Lander fur Zwecke der Krankenhausplanung
Daten nach § 21 KHEntgG. Die Forderung war abzulehnen,
damit keine Uberwalzung der Kosten auf das durch den
DRG-Systemzuschlag finanzierte DRG-Institut und damit
eine Finanzierung durch die Versichertengemeinschaft er-
folgt.

= Weitere Anderungen

Neben den genannten Anderungen wurden folgende Ge-
setzesdnderungen vom Vermittlungsausschuss beschlos-
sen:

o Daauch ohne Ersatzvornahme fiir das BMGS Bedarf fur
Auskiinfte des DRG-Instituts zum Entwicklungsstand des
Vergutungssystems, zu einzelnen Entgelten sowie zu Pro-
blembereichen und mdglichen Alternativen besteht, wird
die Rechtsgrundlage fiir Auskiinfte des DRG-Instituts auch
fur den Fall der Einigung der Selbstverwaltungspartner bei
der Systementwicklung geschaffen (§ 17 b Absatz 7 Satz 5
KHG).

o Es wird klargestellt, dass bei der Ermittlung des Erlds-
budgets die Basisberichtigung, zum Beispiel fir die 2005
umsetzbare BAT-Berichtigungsrate aus dem Jahr 2004,
vorzunehmen ist (§ 4 Absatz 2 Satz 1 erster Halbsatz
KHENtgG). Die mit einem Berichtigungstatbestand eben-
falls verbundene Ausgleichszahlung ist bei der Berechnung
des Basisfallwerts zu berlicksichtigen (§ 4 Absatz 7 Satz 1
Nr. 2 KHEntgG).

o Die aus systematischen Griinden in § 17 a Absatz 3
KHG verlagerte Vorschrift zur Berlicksichtigung der Mehr-
kosten aufgrund der Umsetzung des Gesetzes lber die
Berufe in der Krankenpflege wird im Krankenhausentgelt-
gesetz gestrichen (§ 4 Absatz 7 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG).
Damit wird sichergestellt, dass keine doppelte Berlcksich-
tigung erfolgt.

Ausblick

Das Vermittlungsergebnis stérkt die Akzeptanz der DRG-
Einflihrung und bringt Planungssicherheit fir die Kranken-
h&user. Die umfassende Zustimmung beider Kammern bie-
tet die Chance, die politische Akzeptanz fiir den weiteren
DRG-Einflihrungsprozess zu verbreitern. Angesichts der
erwarteten und im Hinblick auf mehr Transparenz, Qualitat
und Wirtschaftlichkeit auch gewollten strukturellen Veran-
derungen im Krankenhausbereich ist eine weitreichende
Akzeptanz der damit einhergehenden Anderungen und
Umbriiche von besonderem Interesse.

Mit dem Vermittlungsergebnis zum 2. FPAndG gewinnen
die Krankenhduser auch Planungssicherheit Gber die Aus-
gestaltung der Konvergenzphase. MaBgeblichen Einfluss
auf die Hohe der krankenhausindividuellen Erl@ssituation
hat jedoch auch die Vereinbarung des landesweiten Basis-
fallwerts durch die Vertragsparteien auf der Landesebene.
Die H6he des Basisfallwerts in den einzelnen Bundeslan-
dern ist bislang noch offen. Zwar werden mit dem
2. FPAndG die Rahmenbedingungen fir eine fristgerechte

Einigung auf der Landesebene verbessert. Die Festlegung
vorlaufiger landesweiter Basisfallwerte durch Rechtsver-
ordnung ist zusétzlich ein wichtiger Beitrag, um zu vermei-
den, dass Krankenhauser durch eine ausstehende Verein-
barung auf der Landesebene keine Budgetvereinbarungen
treffen kdnnen. Beide Schritte sind als notwendig anzuse-
hen. Sie sind jedoch keine hinreichende Voraussetzung fir
zeitnahe BudgetabschlUsse. Vielmehr ist auch an die Ver-
tragsparteien vor Ort zu appellieren, bald Budgetverhand-
lungen aufzunehmen. Gesetzlich ist dies bereits entspre-
chend geregelt. Beide Vertragsseiten missen dies aber
auch entsprechend anwenden.

Fir Krankenh&user ohne geltende Budgetvereinbarung fir
das Jahr 2005 zeichnet sich die Gefahr ernsthafter Liqui-
ditatsprobleme ab. Die Problematik entsteht durch im
Durchschnitt abgesenkte Casemix-Indizes, die sich im
Zusammenhang mit dem DRG-Katalog 2005 ergeben, so-
wie durch die bis zum Budgetabschluss erfolgende Ab-
rechnung der niedrigeren Basisfallwerte 2004. Die Selbst-
verwaltungspartner sollten in diesem Zusammenhang eine
Anpassung der fur das Jahr 2005 vereinbarten Abrech-
nungsregeln prifen. Diese sehen in § 10 Absatz 1 Satz 2
vor, dass der bisherige krankenhausindividuelle Basisfall-
wert bis zum Zeitpunkt einer Budgetvereinbarung unver-
andert abzurechnen ist. Trotz der von 2004 auf 2005 erfol-
genden Katalogverdnderungen ist eine Kompensation der
bis zur Budgetvereinbarung mdglicherweise eintretenden
Liquiditatsprobleme in der Vereinbarung der Selbstverwal-
tungspartner bislang nicht vorgesehen. Eine ungerechtfer-
tigte zusatzliche Belastung der Liquiditatssituation der
Krankenhauser, die auch zu einer Gefahrdung der Patien-
tenversorgung fuhren kénnte, sollte dringend vermieden
werden.

Anschrift des Verfassers:
Ferdinand Rau, c/o Bundesministerium fir Gesundheit und
Soziale Sicherung, 53108 Bonn =

DKG begriifit ,,iberzeugendes Vermittlungs-
ergebnis”

DKG-Prasident Wolfgang Pfohler hat das am 26. Novem-
ber 2004 beschlossene Gesetz zur ,,Scharfschaltung” der
Fallpauschalen als Grundlage firr eine verantwortungsvol-
le Patientenversorgung in den Krankenhdusern und als
suberzeugendes Vermittlungsergebnis” begriBt. Die Klini-
ken hétten jetzt ,,Planungssicherheit, um die notwendigen
Vorbereitungen fir das DRG-System im kommenden Jahr
zu treffen”. In weiten Teilen seien die Vorschlage der DKG
aufgegriffen worden. Die in dem Vermittlungsergebnis ein-
gebauten Sicherungen verhinderten, dass es zu Verwerfun-
gen insbesondere in der Hochleistungsmedizin komme. In
einem Pressegespréch lobte DKG-Hauptgeschéftsfihrer
Jorg Robbers die sich immer deutlicher abzeichnende Ver-
abschiedung von der Vorstellung, in einem DRG-System
kénne das gesamte Gesundheitswesen abgebildet werden.
Die DKG habe letztlich mit ihren ,konkreten Vorschlagen*®
Erfolg gehabt. Bis zum Ende der Konvergenzphase, die er
als eine ,intensive Beobachtungsphase“ bezeichnete, wer-
de es noch zahlreiche Korrekturen am DRG-System geben.
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Die Resonanz auf den 27. Deutschen Krankenhaustag war
durchweg positiv. Knapp 2 000 Besucher erdrterten an 3
Tagen die wichtigsten Facetten der Strukturreform im Ge-
sundheitswesen. Unter dem Generalthema ,Wirtschafts-
faktor Gesundheit” gelang es, mit einer Kombination aus
gesundheitspolitischer und praxisorientierter Ausrichtung
die verschiedenen Berufsgruppen zusammenzufithren und
zu informieren, so das Fazit von Kongresspréasident Heinz
Kdlking. Der 28. Deutsche Krankenhaustag findet vom 16.
bis 19. November 2005 erneut in Dusseldorf im Rahmen
Medica statt.

Sowohl bei der Eréffnung des Krankenhaustags am 25.
November (siehe Fotos unten) als auch am 2. Kongresstag
standen die aktuelle politische Entwicklung zusammen mit
dem neuen Vergitungssystem und seinen Auswirkungen
fr den Krankenhausbereich im Zentrum des Interesses der
Kongressteilnehmer. Wichtige praktische Fragen der Kran-
kenh&user vermischten sich mit der Themenstellung einer
»Vision 2010“, um die es bei der Eré6ffnungsveranstaltung
ging. Wahrend die DKG, der VKD und Staatssekretér Dr.
Klaus Theo Schréder vom BMGS den gefundenen Kompro-
miss zum 2. FPAndG begriiBten, erwartete AOK-Vorstands-
chef Dr. Hans-Jiirgen Ahrens infolge der gesetzlichen An-
derungen ,anstatt einer frischen Brise nur ein laues LUft-
chen” fir den Krankenhausmarkt. Krankenhausvertreter
warnten vor einer trligerischer Sicherheit. Die Stunde der
Wabhrheit werde unweigerlich kommen, mahnte Dr. Rudolf
Hartwig, Geschéftsfiihrer des Krupp-Krankenhauses Es-
sen. Fur jede Klinik sei es an der Zeit, eigene Konzepte zu
erarbeiten und Verhandlungen mit den Krankenkassen kon-
kret vorzubereiten. DKG-Geschaftsflhrer Dr. Peter Steiner
wies in seiner Bilanz des 2. FPAndG darauf hin, dass der
Weg in das DRG-System nun ,unumkehrbar” geworden sei.
Bayerns Staatsministerin Christa Stewens kiindigte ein 3.
und 4. FPAndG an. Weitere Bereiche, etwa die Kinderme-
dizin, mlssten von dem DRG-System ausgenommen wer-
den. Die vorgesehenen Einheitspreise seien nicht zu halten.
Prof. Dr. Dr. Karl Lauterbach warnte dagegen vor Dumping-
preisen und Qualitatsverfall, wie sie teilweise in den USA zu
beobachten seien. Entscheidend sei die Transparenz der
Qualitatsunterschiede, auch um zu verhindern, ,dass die
Falschen aus dem Wettbewerb ausscheiden®.

Weitere zentrale Diskussionen des Krankenhaustages be-
handelten unter anderem ,,Zwischenbilanzen® der Arbeit
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und der
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Praxis der Integrierten Versorgung, ebenso den Stellenwert
der Qualitatssicherung. In der Qualitéatssicherung liegt der
Fokus auf der Entwicklung sektorlibergreifender Qualitats-
kriterien, auf der Erhebung und Verarbeitung valider Daten
sowie dem Aufbau einer Ubergreifenden Dateninfrastruk-
tur. Uber die bisherigen Ergebnisse der Integrierten Versor-
gung wurde ein gemischtes Fazit gezogen. Wilfried Jaco-
bs, Chef der AOK-Rheinland, monierte zwar, dass in man-
cher Offerte ,alter Wein in neuen Schlduchen” geboten
werde, sah jedoch die Krankenhauser als ,,Nukleus” einer
Entwicklung der Integrierten Versorgung mit guten Zu-
kunftsaussichten. Im Rahmen des Ecclesia-Forums zum
G-BA betonte dessen Leiter, Dr. Rainer Hess, die Zielset-
zung einer gestarkten Qualitat und Wirtschaftlichkeit bei
simmanenter Streitkultur”. Die Mindestmengenfestlegung
sei ,eine Frage der Evidenz“. VdAK-Vorstand Dr. Werner
Gerdelmann sieht die ,,Erwartungen der GKV* in dem neu-
en Gremium erflllt. Auf der Seite der Leistungserbringer
kritisierte Dr. Nicole Schlottmann von der DKG die zuneh-
mende Burokratisierung der Arbeit. Mehr als 130 Sitzun-
gen habe in den vergangenen Monaten allein der stationa-
re Bereich im G-BA zu bewaéltigen gehabit.

= Medica: Der Mega-Anziehungspunkt der
Medizinbranche

Wahrend in vielen Diskussionen der Gesundheitspolitiker
nach wie vor die ,Kosten“ des Gesundheitswesens im
Fokus stehen, zeigten Medica und ComPaMED erneut vor
allem eins: Mit Gesundheit kann Geld verdient werden.
136 000 Fachbesucher, darunter 38 Prozent aus dem Aus-
land, informierten sich Giber die neuesten Produkte, Dienst-
leistungen und Verfahren von insgesamt 4 300 Ausstellern.
Vom ,,offenen“ Kernspin- sowie Computertomographen
Uber die neuesten Ultraschallgerate und die modernste
Krankenhausausstattung bis zu den vielféltigen Kommu-
nikationsldsungen der IT-Branche présentierte die Messe
eine enorme Bandbreite von Entwicklungen. Das Angebot
der Medica einschlieBlich Krankenhaustag und Medica-
Kongress umfasste 1 315 Vortrdge, Seminare und Work-
shops mit 880 Referenten. Die Besucher mussten sich erst
einmal anhand des dicken Medica-Katalogs einen ,Uber-
blick” verschaffen und dann knallhart selektieren, bevor sie
sich dem Messetreiben hingeben konnten.

Dipl.-Volkswirt Peter Ossen
Chefredakteur =
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