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Ferdinand Rau

Besondere Einrichtungen im ersten Konvergenzjahr
Referentenentwurf für eine „Fallpauschalenverordnung besondere
Einrichtungen 2005“

Für die Bestimmung besonderer Einrichtungen im Jahr 2005 ist
den Selbstverwaltungspartnern auf der Bundesebene im abge-
laufenen Kalenderjahr keine Übereinkunft gelungen. Sie haben
deshalb unter anderem  hierzu das Scheitern ihrer Verhandlun-
gen erklärt und eine Ersatzvornahme des Bundesministeriums
für Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) eingefordert.
Ebenso wie im Vorjahr müssen somit die Einrichtungen, deren
Leistungen aus unterschiedlichen Gründen noch nicht sachgerecht
mit dem DRG-System vergütet werden und die deshalb im Jahr
2005 von der DRG-Abrechnung ausgenommen werden sollen,
durch eine BMGS-Ersatzvornahme ohne Zustimmung des Bun-
desrats bestimmt werden. Am 11. März 2005 wurde hierzu der
Referentenentwurf der „Fallpauschalenverordnung besondere
Einrichtungen 2005“ (FPVBE 2005) vorgelegt, der nachfolgend
vorgestellt und erläutert wird.

Krankenhäuser oder Teile von Krankenhäusern können
zeitlich befristet als besondere Einrichtung nach § 17 b
Absatz 1 Satz 15 des KHG eingestuft werden, wenn ihre
Leistungen mit den Entgeltkatalogen, also den DRG-Fall-
pauschalen und Zusatzentgelten, noch nicht sachgerecht
vergütet werden. Der Gesetzgeber nennt in nicht abschlie-
ßender Aufzählung als mögliche Erklärungen medizinische
Gründe, eine Häufung von schwerkranken Patienten oder
Gründe der Versorgungsstruktur. Folge einer Herausnah-
me ist, dass fall- oder tagesbezogene krankenhausindivi-
duelle Entgelte mit den Krankenkassen vor Ort auszuhan-
deln sind. Nach den Vorgaben der BPflV und deren Erlös-
ausgleichsquoten ist eine eigene Erlössumme zu vereinba-
ren, in die auch die krankenhausindividuell zu verhandeln-
den Leistungen nach § 6 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 des
KHEntgG einzubeziehen sind, die vom DRG-Institut nicht
kalkuliert werden konnten. Nähere Einzelheiten geben § 6
Absatz 3 und 4 KHEntgG sowie § 7 der FPV 2005 vor. Eine
Folge ist in der Konvergenzphase aber auch, dass entspre-
chende Krankenhäuser oder Teile von Krankenhäusern für
die Dauer ihrer Besonderheit von den Budgetanpassungen
des jeweiligen Konvergenzjahres ausgenommen sind. Wird
der Status der Besonderheit zum Beispiel im Folgejahr ver-
loren, so findet die jeweils maßgebliche Konvergenzquote
bzw. die Obergrenze unverändert Anwendung (§ 4 Ab-
satz 6 Satz 3 KHEntgG).

Positionen der Selbstverwaltungspartner
Eine Vereinbarung zum Thema besondere Einrichtungen
war den Selbstverwaltungspartnern aufgrund weit ausein-
ander liegender Positionen nicht möglich. Die Spitzenver-

bände der Krankenkassen haben sich für die weitgehende
inhaltliche Übernahme der FPVBE 2004, also der entspre-
chenden letztjährigen Ersatzvornahme, ausgesprochen.
Lediglich die bisherige Öffnungsklausel, nach der mit Zu-
stimmung der Krankenkassen auch zusätzlich Einrichtun-
gen ausgenommen werden können, die von den Kriterien
der Verordnung ansonsten nicht erfasst werden, sollte ver-
ändert werden. Vorgeschlagen wurde eine Öffnungsklau-
sel mit Schiedsstellenregelung, die durch zusätzlich vorge-
sehene, kumulativ wirkende Kriterien faktisch wesentlich
restriktiver ausgestaltet werden sollte.

Auf der Grundlage der FPVBE 2004 wurden nach Informa-
tion des AOK-Bundesverbandes im Jahr 2004 insgesamt
36 Krankenhäuser von der DRG-Abrechnung ausgenom-
men1). Regionale Schwerpunkte waren dabei Bayern (11
besondere Einrichtungen), Baden-Württemberg (8) und
Sachsen (5). Den Inhaltlichen Schwerpunkt bildeten insbe-
sondere Einrichtungen, die im Rahmen der Krankenhaus-
behandlung Leistungen der (neurologischen) Frührehabili-
tation erbringen. Nach vorliegenden Informationen war in
der Mehrzahl der Fälle die Öffnungsklausel maßgeblich für
die Ausnahme. Eine ausgeprägt rechtsschiefe Verteilung
der Verweildauer (§ 1 Absatz 2 FPVBE 2004) war nur bei
wenigen Krankenhäusern das entscheidende Ausnahme-
kriterium. Systematische Informationen über die Anzahl
von besonderen Einrichtungen, die im Jahr 2004 als Teil
eines Krankenhauses ausgenommen wurden, liegen nicht
vor.

Die DKG hat demgegenüber eine weitgehende Abkehr von
dem Ansatz der bisherigen Verordnung gefordert. Eine
deutliche Abweichung vom landesweiten Basisfallwert
sollte als Kriterium für eine nicht sachgerechte Vergütung
anzusehen sein. Ein Vorschlag für einen konkreten Abwei-
chungswert wurde dem BMGS nicht vorgelegt. Zusätzlich
wurden weitere Kriterien vorgeschlagen (unter anderem
Überschreitung eines normativ festgelegten Schwellen-
werts bei Verweildauer, PCCL-Wert, Langliegeranteil, An-
teil der Fehler-DRGs).

Da sich die Festlegung von einschlägigen Grenzwerten
(Prozentanteil bestimmter PCCL-Werte oder Haupt-, Ne-
bendiagnosen, Prozeduren) als sehr problematisch heraus-
gestellt hat, wurde jedoch auch für die FPVBE 2005 von
entsprechenden Indikatoren Abstand genommen. Hinzu
kommt, dass es an weiteren entsprechenden Daten fehlt.
So sind zum Beispiel die für das Jahr 2004 befreiten Ein-
richtungen mehrheitlich ihrer Verpflichtung zur Datenliefe-
rung und nachvollziehbaren Beschreibung ihrer Besonder-
heiten trotz entsprechender Vorgabe in der FPVBE 2004
nicht oder nur äußerst unzureichend nachgekommen. ▼
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FPVBE 2005: Grundzüge stimmen mit
FPVBE 2004 überein
Die FPVBE 2005 stimmt in den Grundzügen mit der ent-
sprechenden Ersatzvornahme des Vorjahres überein. Auch
wichtige Teile der zu erfüllenden Voraussetzungen für eine
Ausnahme von der DRG-Abrechnung wurden unverändert
übernommen. Als besondere Einrichtung können sich da-
nach unverändert die folgenden Einrichtungen einstufen
lassen:

● Ganze Krankenhäuser, wenn eine rechtsschiefe Ver-
weildauerverteilung vorliegt, sodass entweder die mittlere
Verweildauer der DRG-Fallpauschalen in mehr als 75 Pro-
zent der Inlier-Fälle überschritten wird oder mehr als 50
Prozent aller Fälle Verweildauern aufweisen, die über der
oberen Grenzverweildauer liegen (§ 1 Absatz 2 FPVBE
2005).

● Ein organisatorisch abgrenzbarer Teil eines Kranken-
hauses, wenn ein besonderes Leistungsangebot zur Si-
cherstellung der Versorgung der Bevölkerung notwendig
und durch hohe Vorhaltekosten sowie niedrige und nicht
verlässlich kalkulierbare Fallzahlen gekennzeichnet ist (§ 1
Absatz 4 FPVBE 2005). In die beispielhafte Auflistung ent-
sprechender Konstellationen wurden neben Isolierstatio-
nen und Einrichtungen für Schwerbrandverletzte nun auch
so genannte neonatologische Satellitenstationen aufge-
nommen. Dabei handelt es sich um einen organisatori-
schen Verbund zwischen geburtshilflichen Kliniken und

Kinderkliniken mit einer vorgegebenen Anzahl von neo-
natologischen Intensivbehandlungsplätzen und einem ei-
genen Neugeborenen-Notfallarzt-Dienst zur Versorgung
der Neugeborenen vor Ort.

● Krankenhäuser oder organisatorisch abgrenzbare Teile
eines Krankenhauses, die zwar keine der Voraussetzungen
des § 1 Absatz 2 bis 4 FPVBE 2005 erfüllen, bei denen
dennoch aber aus anderen Gründen ein nicht sachgerech-

tes Vergütungsergebnis für die Einrichtung festzustellen ist
und die Krankenkassen vor Ort diese Auffassung teilen
(Öffnungsklausel nach § 1 Absatz 5 FPVBE 2005). Grund-
sätzlich bleibt bei Meinungsverschiedenheiten zur Ausnah-
me einer Einrichtung die Schiedsstelle somit weiterhin aus-
geschlossen. Für stark spezialisierte Krankenhäuser mit 1
oder 2 Fachabteilungen wird die Öffnungsklausel im Jahr
2005 dahingehend modifiziert, dass nur diesen Häusern
ein Anrecht auf Anrufung der Schiedsstelle eingeräumt
wird. ▼
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und auszuwerten sowie

– präventive Strategien abzuleiten.
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Zusätzlich ausgenommene Einrichtungen
2005
Die Rahmenbedingungen des ersten Konvergenzjahrs wur-
den durch das 2. FPÄndG nachhaltig abgemildert (unter
anderem abgeflachte Konvergenzquoten, verlängerte Kon-
vergenzdauer, Einführung einer stufenweise ansteigenden
Obergrenze). Damit fällt auch der Unterschied zu den bud-
getneutralen Rahmenbedingungen weniger deutlich aus als
bisher. In besonders sensiblen Versorgungsbereichen er-
möglicht die Verordnung jedoch die Ausnahme der folgen-
den spezialisierten Einrichtungen, die in Deutschland nur in
begrenzter Zahl vorgehalten werden und deshalb besonde-
re Bedeutung für die Versorgungssicherheit haben:

● Ganze Krankenhäuser oder Fachabteilungen für Pallia-
tivmedizin, Kinder- und Jugend-Rheumatologie oder die
Behandlung von Tropenerkrankungen (§ 1 Absatz 3 Satz 1
FPVBE 2005).

● Ganze Krankenhäuser oder Fachabteilungen mit dem
Schwerpunkt zur Behandlung von Multiple Sklerose-Pati-
enten oder von Morbus Parkinson-Patienten (§ 1 Absatz 3
Satz 2 FPVBE 2005). Für beide Erkrankungen werden die
maßgeblichen DRG-Fallpauschalen des Jahres 2005 auf-
geführt. Mit Blick auf die bestehenden Versorgungsstruk-
turen wurden durch Auswertung der Daten nach § 21
KHEntgG als Schwerpunkt Einrichtungen definiert, bei
denen mindestens 40 Prozent der Gesamtfälle auf die ge-
nannten DRG-Fallpauschalen entfallen.

● Selbstständige Kinderkrankenhäuser, die eigenständi-
ge Budgetverhandlungen führen, sofern ihr Basisfallwert
ohne Ausgleiche über dem maßgeblichen landesweiten
Basisfallwert liegt (§ 1 Absatz 3 Satz 4 FPVBE 2005). Die-
se etwa 20 selbstständigen Kinderkrankenhäuser haben in
der Regel infolge einer differenzierten Abteilungsstruktur
sowie kleiner Abteilungen mit begrenzten Fallzahlen und
kurzen Verweildauern spezifische Kostenprobleme, zum
Beispiel  wegen der erforderlichen Mindestbesetzungen.

Sämtliche besonderen Einrichtungen haben im Rahmen
des Nachweises der besonderen Patientengruppen nach
§ 2 FPVBE 2005 gegenüber den Krankenkassen vor Ort die
Besonderheit der Einrichtung und der von ihr erbrachten
Leistungen schriftlich zu begründen. Hierfür sind unter
anderem  die Ist-Daten des Jahres 2004, die mit dem DRG-
Katalog 2005 einzugruppieren sind, vorzulegen.

Angesichts der mangelhaften Übermittlung von Informatio-
nen über besondere Einrichtungen nach § 5 FPVBE 2004
werden in der Hoffnung auf eine Verbesserung des quanti-
tativen und qualitativen Übermittlungsergebnisses durch
die FPVBE 2005 die Krankenkassen vor Ort mit der Über-
mittlung der entsprechenden Informationen an das DRG-
Institut verpflichtet. Zur Weiterentwicklung des DRG-Vergü-
tungssystems auf der Bundesebene sollte die Übermittlung
auch im Interesse der besonderen Einrichtungen liegen.

Ausblick
Der Referentenentwurf der FPVBE 2005 bemüht sich bei
der schwierigen Materie der besonderen Einrichtungen um
einen Kompromiss zwischen der restriktiven Haltung der

Krankenkassen und den weitreichenden Vorstellungen der
DKG. Der Kreis der besonderen Einrichtungen wird – dem
durch das 2. FPÄndG abgemilderten Einstieg in die Kon-
vergenzphase Rechnung tragend – nur vorsichtig erweitert.
Auch wenn grundsätzlich nach Möglichkeit weiterhin nur
ganze Krankenhäuser als besondere Einrichtung bestimmt
werden, erfährt die Ausnahme von Einrichtungsteilen mit
der FPVBE 2005 doch eine nachhaltige Ausweitung.

Krankenhausträgern muss bei der Beantragung der He-
rausnahme von Einrichtungsteilen jedoch bewusst sein,
dass für den Krankenhausteil, der als besondere Einrichtung
eingestuft wird, ein gesondertes Budget nach § 6 Absatz 3
KHEntgG zu verhandeln ist, das den Regeln der BPflV un-
terliegt. Bei Verlagerungen zwischen dem DRG-Bereich und
dem Bereich der besonderen Einrichtung können Abgren-
zungsprobleme bei der Durchführung der Mehr- und Min-
dererlösausgleiche entstehen. Zu berücksichtigen ist auch,
dass bei internen Verlegungen zwischen der besonderen
Einrichtung und dem DRG-Bereich Verlegungsabschläge
nach § 3 Absatz 4 der FPV 2005 vorzunehmen sind.

Sofern sich Krankenhausträger für die Beantragung des
Status als besondere Einrichtung entscheiden, sollte die
Vorlage des Referentenentwurfs als Anlass dienen, um ers-
te Verhandlungen mit den Krankenkassen zu führen und die
notwendigen Kalkulationen krankenhausindividueller Ent-
gelte aufzunehmen. Mit der Veröffentlichung der endgülti-
gen Verordnung im Bundesgesetzblatt und dem damit ver-
bundenen In-Kraft-Treten ist bis Ende April 2005 zu rechnen.

Der Referentenentwurf der FPVBE 2005 ist verfügbar über:
http://www.bmgs.bund.de/download/gesetze/entwuerfe/
FPVBE.pdf.

1) Vergleiche www.krankenhaus-aok.de

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

Vertrag gemäß § 115 b SGB V
Bezüglich des Vertrags gemäß § 115 b SGB V hat die DKG
im Oktober 2004 ein Verfahren vor dem erweiterten Bun-
desschiedsamt initiiert, um zwingend eine Anschlussrege-
lung ab dem 1. April 2005 sicherzustellen, nachdem auf
dem Verhandlungsweg keine Annäherung in wichtigen Fra-
gen gefunden werden konnte. Schwerpunkte der Ausein-
andersetzungen blieben bis zum Schluss die Themen „Um-
fang der abrechnenbaren Begleitleistungen“, „Sachkosten-
erstattung“ und „Adaption der Qualitätssicherung gemäß
§ 135 SGB V im stationären Bereich“.

Im Bereich der Sachkostenerstattung hatte die DKG gefor-
dert, endlich mit dem vertragsärztlichen Bereich annähernd
gleichgestellt zu werden, damit dem Grundsatz der glei-
chen Vergütung für Vertragsarzt und Krankenhaus Rech-
nung getragen werde.


