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Ferdinand Rau

Was ändert sich für die Krankenhäuser mit dem
GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz?

In den vergangenen Monaten wurde von den Verbänden der
Leistungserbringer wie auch der Krankenkassen an vielen Re-
gelungen des GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetzes (GKV-
WSG) nachhaltige Kritik geäußert. In diesem Chor der Kritiker
war auch die Stimme der DKG deutlich zu vernehmen. Bekämpft
wurde insbesondere der von den Krankenhäusern zu leistende
Einsparungsbeitrag. Spätestens mit dem Abschluss des Gesetz-
gebungsverfahrens ist es für Krankenhäuser nun aber auch
wichtig, die im GKV-WSG enthaltenen Chancen und Gestal-
tungsmöglichkeiten zu kennen. Im Folgenden werden die im
weiteren Sinne krankenhausrelevanten Regelungen des Geset-
zes vorgestellt.

Der Bundestag hat am 2. Februar 2007 das GKV-WSG in
2. und 3. Lesung beschlossen. Insbesondere mit Blick auf
die erforderliche Zustimmung des Bundesrates wurden
hierbei einige wesentliche Änderungen vorgenommen. Der
Bundesrat forderte in seiner Stellungnahme zum GKV-WSG
vom 15. Dezember 2006 diverse Änderungen (Bundestags-
Drucksache 16/3950). In ihrer Gegenäußerung (Bundes-
tags-Drucksache 16/4020) hatte die Bundesregierung teil-
weise Entgegenkommen signalisiert, in einigen Punkten
jedoch auch eine Änderung des Gesetzentwurfes abge-
lehnt. Durch die letztlich durchgeführten Änderungen ist es
nun gelungen, ohne ein Vermittlungsverfahren am 16. Fe-
bruar 2007 die Zustimmung des Bundesrates zu erreichen.
Das Gesetz tritt zum 1. April 2007 in Kraft, soweit keine ge-
sonderten Regelungen getroffen wurden (zum Beispiel
beim Sanierungsbeitrag).

GKV-Sanierungsbeitrag
Mit dem Sanierungsbeitrag sollen die Krankenhäuser einen
Beitrag zur finanziellen Entlastung der GKV leisten. Da die
Krankenkassen im Jahr 2006 voraussichtlich rund 3 Mrd. €
mehr für stationäre Krankenhausleistungen als im Jahr
2004 aufwenden mussten, wird ein Einsparbeitrag des
Krankenhausbereiches als politisch unverzichtbar erachtet.
Der Bundesrat hat demgegenüber den ursprünglich ge-
planten einprozentigen Sanierungsbeitrag der Krankenhäu-
ser als medizinisch nicht begründbar und wirtschaftlich
nicht verantwortbar eingestuft. In seiner Stellungnahme hat
er deshalb eine vollständige Streichung gefordert. Die Bun-
desregierung hat in ihrer Gegenäußerung wiederum die
Prüfung einer möglichen Differenzierung des Sanierungs-
beitrags, aber keine komplette Streichung in Aussicht ge-
stellt.

Im Ergebnis wurde statt des in den Eckpunkten zur Ge-
sundheitsreform zunächst noch vorgesehenen Einsparbei-

trags von 550 Mio. € jährlich (inklusive PKV-Anteil) nun ein
durch den Sanierungsbeitrag einzubringendes Finanzvolu-
men von 280 Mio. € im Jahr 2007 und 380 Mio. € im Jahr
2008 beschlossen. Insgesamt soll das GKV-WSG in der am
2. Februar 2007 vom Bundestag beschlossenen Fassung
im Jahr 2007 noch ein Einsparungsvolumen von 1,1 bis 1,2
Mrd. € erschließen können. Im Einzelnen setzt sich der
Sanierungsbeitrag der Krankenhäuser aus folgenden Maß-
nahmen zusammen:

● Rechnungsabschlag in Höhe von 0,5 Prozent (§ 8 Ab-
satz 9 KHEntgG), der somit gegenüber dem Gesetzentwurf
um 0,2 Prozent gemindert wurde. Der Rechnungsabschlag
ist nur bei gesetzlich krankenversicherten Patienten vorzu-
nehmen. Private Krankenversicherungen, Selbstzahler und
sonstige Kostenträger haben die Krankenhausrechnungen
weiterhin in ungekürzter Höhe zu erstatten. Das Kranken-
haus hat den Rechnungsabschlag auf seiner Rechnung
auszuweisen. Der Abschlag ist für alle nach dem 31. De-
zember 2006 aus dem Krankenhaus entlassenen GKV-Pa-
tienten vorzunehmen. Die Kürzung der GKV-Krankenhaus-
rechungen ist grundsätzlich bis zum In-Kraft-Treten des
ordnungspolitischen Rahmens des DRG-Systems be-
grenzt; dieser ist für den Zeitraum ab dem Jahr 2009 neu
zu regeln. Die Landesbasisfallwerte und die Basisfallwerte
der einzelnen Krankenhäuser bleiben ungekürzt.

Soweit die Krankenkassen im 1. Quartal 2007 die Rechnun-
gen ohne Abschlag bezahlt haben, werden Krankenhäuser
verpflichtet, einen Betrag in Höhe von 0,5 Prozent der Rech-
nungsbeträge an die jeweilige gesetzliche Krankenkasse zu
zahlen. Hintergrund ist, dass aufgrund des gegenüber den
ersten Planungen zeitlich gestreckten Gesetzgebungsver-
fahrens das Gesetz erst im März 2007 im Bundesgesetz-
blatt verkündet werden kann. Die gesonderte Erstattungs-
pflicht der Krankenhäuser wurde etabliert, um wegen des
späteren In-Kraft-Tretens das Einsparvolumen aus dem
Rechnungsabschlag im Jahr 2007 nicht um rund ein Vier-
tel zu mindern.

Bemessungsgrundlage für den Rechnungsabschlag sind
nur die allgemeinen Krankenhausleistungen (keine Wahl-
leistungen). Entgelte für neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden sowie Zuschläge für die Ausbildungsfinan-
zierung, die Qualitätssicherung, die Sicherstellung und der
DRG-Systemzuschlag bleiben von der Erhebung des Ab-
schlags ausgenommen. Erlösminderungen, die durch den
Rechnungsabschlag entstehen, bleiben bei der Ermittlung
der Mehr- und Mindererlösausgleiche unberücksichtigt. Die
Erlösausgleiche sind auf der Grundlage der ungekürzten
Erlöse zu berechnen.

Ausnahme Psychiatrie: Bei psychiatrischen Einrichtun-
gen, Einrichtungen für Psychosomatik und Psychothera-
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peutische Medizin wird vollständig auf die Einführung ei-
nes Rechnungsabschlags verzichtet. Begründet wird die
Herausnahme der Psychiatrie mit der hohen Personalkos-
tenintensität in diesen Einrichtungen, die die Erschließung
von Wirtschaftlichkeitsreserven erschwert. Demgegenüber
gilt der Rechnungsabschlag neben den Leistungen von
DRG-Krankenhäusern und besonderen Einrichtungen auch
für Leistungen, für die nach § 6 Absatz 1 KHEntgG kran-
kenhausindividuelle Entgelte vereinbart werden.

● Halbierung der Mindererlösausgleichsquote von bisher
40 auf 20 Prozent, wodurch im Jahr 2008 rund 100 Mio. €
Einsparungen oder 0,2 Prozentpunkte des Sanierungsbei-
trags erschlossen werden sollen. Dass Krankenhäuser an-
gesichts reduzierter Mindererlösausgleiche noch stärker als
bislang bemüht sein werden, die Entstehung von Minder-
erlösen zu vermeiden, wurde bei der Berechnung des Ein-
sparungsvolumens berücksichtigt. Krankenhäuser, die we-
niger Leistungen erbringen als mit dem Budget vereinbart,
erhalten somit für die Finanzierung der Vorhaltekosten nur
noch einen Anteil von 20 Prozent der nicht erzielten Erlöse.
Angesichts des prospektiv ausgerichteten Krankenhausfi-
nanzierungsrechts greift die Halbierung der Mindererlös-
ausgleichsquote erst im Jahr 2008 (siehe auch Bundes-
tags-Drucksache 16/3100, Seite 211), also bei im Jahr 2007
entstandenen Budgetunterschreitungen. Die Halbierung
der Mindererlösausgleichsquote gilt grundsätzlich für alle
Krankenhäuser, auch für psychiatrische Einrichtungen.

● Streichung der Rückzahlungspflicht der Krankenkassen
für in den Jahren 2004 bis 2006 nicht verausgabte Mittel
der Anschubfinanzierung für die integrierte Versorgung. Für
die in den Jahren 2007 und 2008 von den Krankenkassen
einbehaltenen Mittel der Anschubfinanzierung bleibt es
somit unverändert bei einer Rückzahlungsverpflichtung von
nicht für Integrationsprojekte verbrauchten Mitteln aus der
Anschubfinanzierung. Das Einsparvolumen wird für die
Jahre 2007 und 2008 mit jeweils 50 Mio. € bzw. rund 0,1
Prozent der GKV-Krankenhausausgaben angesetzt.

Finanziell sind die Krankenhäuser von der Halbierung der
Mindererlösausgleichsquote und der Streichung der Rück-
zahlungspflicht für nicht verausgabte IV-Mittel unterschied-
lich betroffen bzw. gegebenenfalls auch gar nicht.

Die 3 genannten Einzelmaßnahmen des Sanierungsbei-
trags treten zur Erzielung des angestrebten Einsparungs-
volumens bereits zum 1. Januar 2007 und damit rückwir-
kend in Kraft.

Ambulante Erbringung hochspezialisierter
Leistungen
Zielsetzung bei den Änderungen zur ambulanten Erbrin-
gung hochspezialisierter Leistungen gemäß dem Katalog
nach § 116 b Absatz 3 und 4 SGB V ist, dass die beste-
hende Umsetzungsblockade aufgelöst werden soll. Mit
dem GKV-Modernisierungsgesetz wurde Krankenhäusern
im Jahr 2003 die Möglichkeit eröffnet, hochspezialisierte
Leistungen ambulant zu erbringen, sofern sie dazu mit ein-
zelnen Krankenkassen entsprechende Verträge abschlie-
ßen. Es kam jedoch nur in sehr geringem Umfang zu Ver-

tragsabschlüssen. Zur Förderung von Verträgen für hoch-
spezialisierte Leistungen war zunächst eine Anschubfinan-
zierung vorgesehen, die hälftig von den Krankenhäusern
durch einen Abzug von der Krankenhausrechnung in Höhe
von bis zu 0,5 Prozent erbracht werden sollte. Bekanntlich
wurde der geplante Ansatz einer Anschubfinanzierung im
Laufe der Beratungen jedoch zu Gunsten einer Zulassung
durch die Länder fallen gelassen.

Zukünftig ist ein Krankenhaus auf seinen Antrag hin zur
ambulanten Behandlung hochspezialisierter Leistungen
nach § 116 b Absatz 3 und 4 SGB V berechtigt, wenn und
soweit es im Rahmen der Verfahren zur Krankenhauspla-
nung des Landes unter Berücksichtigung der vertragsärzt-
lichen Versorgungssituation dazu bestimmt wurde. Mit den
an der Krankenhausplanung unmittelbar Beteiligten ist da-
bei Einvernehmen anzustreben. Dies können je nach Land
die Krankenkassen auf der Landesebene und weitere Be-
teiligte sein. Wie die Zusammenarbeit und Abstimmung im
Einzelnen erfolgt, ist ausweislich der Begründung zu § 116 b
Absatz 2 SGB V Sache des Landes. Die für die vertrags-
ärztliche Versorgung geltenden Qualitätsanforderungen
sind zu erfüllen. Das jeweils zur Erbringung berechtigte
Krankenhaus hat den Krankenkassen die ambulant erbring-
baren hochspezialisierten Leistungen nur mitzuteilen. Die
Krankenkassen sollen dadurch Transparenz über den zu
erwartenden Leistungsumfang erhalten. Der bisherige wett-
bewerbliche Ansatz bei diesen Leistungen wird damit im
Ergebnis verlassen.

Die Abrechnung der Leistungen erfolgt in den Jahren 2007
und 2008 auf Basis des für die vertragsärztliche Versorgung
geltenden einheitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM) mit
einem kassenartenbezogenen Auszahlungspunktwert des
KV-Bezirks für den Standort des Krankenhauses. Das
Krankenhaus hat zusammen mit seiner Mitteilung über die
Erbringung hochspezialisierter Leistungen auch die bere-
chenbaren Leistungen auf Grundlage des EBM mitzuteilen.
Hierdurch soll der Inhalt der abrechnungsfähigen Leistun-
gen abgegrenzt und gleichzeitig sichergestellt werden, dass
die Abrechung der Leistungen durch das Krankenhaus der
Abrechnung der Leistungen in der vertragsärztlichen Ver-
sorgung entspricht. Abrechnungsvorgaben des EBM, zum
Beispiel Abrechnungsausschlüsse, sind zu beachten. Das
Krankenhaus hat nicht die Auswahl aus sämtlichen EBM-
Gebührenpositionen. Lediglich solche Positionen sind be-
rechnungsfähig, die die ambulante Behandlung im hoch-
spezialisierten Leistungsfall oder bei der Behandlung sel-
tener Erkrankungen abbilden und die auch im vertragsärzt-
lichen Bereich abgerechnet worden wären. Der maßgebli-
che Punktwert wird jeweils 8 Wochen nach Quartalsbeginn
von der Kassenärztlichen Vereinigung (KV) und den Kran-
kenkassen auf der Landesebene festgestellt. Ab 2009 wer-
den die ambulant erbrachten hochspezialisierten Leistun-
gen mit dem in der Region des Krankenhauses geltenden
Preis der Euro-Gebührenordnung vergütet.

Soweit hochspezialisierte Leistungen bislang stationär er-
bracht wurden und damit als Bestandteil des stationären
Krankenhausbudgets finanziert wurden, ist der Ausgangs-
wert für die Ermittlung des nächstjährigen Erlösbudgets um
die anteiligen Kosten für die Leistungen zu vermindern, die



in die ambulante Leistungserbringung verlagert werden
(§ 4 Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe d KHEntgG). Zu beachten
ist jedoch, dass die Erbringung ambulanter hochspeziali-
sierter Leistungen künftig auch im Rahmen der integrier-
ten Versorgung für Krankenhäuser möglich ist (§ 140 b
Absatz 4 SGB V). Da für schon bisher im Budget enthalte-
ne Leistungen derzeit keine Budgetbereinigung durchzu-
führen ist und eine IV-Finanzierung nur für Zusatzleistun-
gen erfolgt, die über den bisher im Rahmen des Budgets
erbrachten Leistungsumfang hinausgehen, könnte ein ge-
steigertes Interesse der Krankenkassen entstehen, ambu-
lant erbringbare hochspezialisierte Leistungen im Rahmen
von Integrationsverträgen zu vereinbaren (vergleiche Leber,
Krankenhaus Umschau, 3/2005, Seiten 232-234). In der In-
tegrationsversorgung können § 116 b-Verträge unabhän-
gig davon abgeschlossen werden, ob Vertragsärzte an der
integrierten Versorgung teilnehmen und ihren Zulassungs-
status in den Vertrag einbringen.

Die Diskussion im Gesundheitsausschuss des Bundesrates,
inwieweit eine Zulassung von Krankenhäusern zur ambulan-
ten Erbringung hochspezialisierter Leistungen nach § 116 b
Absatz 3 und 4 SGB V durch die Länder unter Berücksich-
tigung der vertragsärztlichen Versorgungssituation praktika-
bel ist, hat sich in der Beschlussfassung des Bundesrates
letztlich nicht niedergeschlagen. In Form eines vom Bundes-
tag im Zusammenhang mit der Verabschiedung des GKV-
WSG beschlossenen Entschließungsantrags werden die
Länder jedoch aufgefordert, die Belange der vertragsärztli-
chen Leistungserbringer durch Beteiligung der zuständigen
Kassenärztlichen Vereinigung bei ihrer Entscheidung über
die Berechtigung eines Krankenhauses zur ambulanten Er-
bringung von Leistungen nach § 116 b Absatz 2 bis 4
SGB V zu berücksichtigen (Bundestags-Drucksache 16/
4220).

Integrierte Versorgung
Wesentliche Zielsetzung in den Eckpunkten für das GKV-
WSG vom 4. Juli 2006 war einerseits, die Anschubfinanzie-
rung für die integrierte Versorgung zu verlängern und an-
dererseits, die Integrierte Versorgung inhaltlich weiterzuent-
wickeln. Bereits mit dem Vertragsarztrechtsänderungsge-
setz wurde die Anschubfinanzierung für die Integrierte Ver-
sorgung um 2 Jahre bis zur Einführung der geplanten Euro-
Gebührenordnung für vertragsärztliche Leistungen verlän-
gert. Die Euro-Gebührenordnung soll bis zum 1. Januar
2009 erarbeitet werden.

Mit dem Ziel einer besseren Transparenz und einer Ausrich-
tung auf größere Versicherungsgruppen („bevölkerungsbe-
zogene Flächendeckung“) soll die Integrierte Versorgung
weiterentwickelt werden. Eine bevölkerungsbezogene Flä-
chendeckung soll dann gegeben sein, wenn ein Integrati-
onsvertrag für eine größere Region (zum Beispiel mehrere
Land- oder Stadtkreise) die Behandlung einer oder mehre-
rer versorgungsrelevanter Volkskrankheiten wie Diabetes,
Schlaganfallprävention oder Bandscheibenerkrankungen
umfassend abdeckt. Alternativ kann eine Krankenkasse
auch einen Integrationsvertrag über die gesamte medizini-
sche Versorgung ihrer Versicherten in einer Region schlie-
ßen. Die zunächst vorgesehene strikte Bindung, dass künf-
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tig nur für solche bevölkerungsbezogenen Verträge Mittel
der Anschubfinanzierung genutzt werden können, wurde
aufgegeben.

Die Integrierte Versorgung wird insofern weiter ausgebaut,
als künftig auch nichtärztliche Heilberufe und die Pflege-
versicherung in Verträge eingebunden werden können. Die
Möglichkeit zur Einbeziehung der Pflegeversicherung ist
dabei insbesondere in Fachgebieten wie der geriatrischen
Versorgung von besonderem Interesse. Leistungen von
nichtärztlichen Heilberufen können aus der Anschubfinan-
zierung vergütet werden, soweit die nichtärztlichen Heilbe-
rufe besondere Integrationsaufgaben, etwa die Koordinie-
rung von Leistungen oder Case-Management, erfüllen. Ab
dem 1. April 2007, also ab dem In-Kraft-Treten des GKV-
WSG, darf die IV-Anschubfinanzierung nur noch für voll-,
teilstationäre und ambulante Leistungen der Krankenhäu-
ser, für ambulante vertragsärztliche Leistungen sowie für
besondere Integrationsaufgaben (zum Beispiel Case-Ma-
nagement) verwendet werden. Bisherige Verträge, die zum
Beispiel unter Einschluss des Rehabilitationsbereichs ge-
schlossen wurden, können nur dann durch Mittel aus der
IV-Anschubfinanzierung finanziert werden, wenn der Ver-
tragsschluss vor dem genannten Termin liegt.

Die Transparenz über Inhalte und Ergebnisse von Integrati-
onsverträgen soll verbessert werden. Die Krankenkassen
werden verpflichtet, der bei der Bundesgeschäftsstelle
Qualitätssicherung (BQS) angesiedelten Registrierungs-
stelle zur Umsetzung des § 140 d SGB V die Einzelheiten
über die Verwendung der einbehaltenen IV-Anschubfinan-
zierungsmittel zu melden. Zu unterstreichen ist, dass für die
in den Jahren 2007 und 2008 einbehaltenen, aber nicht
verausgabten Mittel aus der Anschubfinanzierung nicht nur
gegenüber den Vertragsärzten, sondern auch gegenüber
den Krankenhäusern eine uneingeschränkte Rückzah-
lungsverpflichtung der Krankenkassen besteht. Die Regis-
trierungsstelle hat einmal jährlich einen Bericht über die
Entwicklung der integrierten Versorgung vorzulegen und
dabei auch Informationen über Inhalt und Umfang der Ver-
träge offen zu legen.

Überführung der belegärztlichen Vergütung
in die DRG-Fallpauschalen
Obgleich sich der Bundesrat für eine Überführung der be-
legärztlichen Vergütung aus den vertragsärztlichen Ge-
samtvergütungen in die DRG-Fallpauschalen ausgespro-
chen hat, ist der Bundestag dieser Forderung nicht gefolgt.
Bereits die Bundesregierung hatte in ihrer Gegenäußerung
die Länderforderung unter Hinweis auf die Möglichkeit ab-
gelehnt, dass bestehende Probleme bei der belegärztlichen
Vergütung durch eine Regelung im EBM gelöst werden kön-
nen. In dem genannten Entschließungsantrag 16/4220 wird
die Bundesregierung nun aufgefordert, bis zum 1. Juli 2007
eine gesetzliche Regelung zur „angemessenen Vergütung
belegärztlicher Leistungen, insbesondere durch Abschlä-
ge auf Fallpauschalen“ in den Bundestag einzubringen.
Dies soll geschehen, sofern der Bewertungsausschuss im
vertragsärztlichen Bereich nicht mit Wirkung zum 1. April
2007 seiner Verpflichtung nachkommt, die belegärztlichen
Leistungen neu zu bewerten. Vor einer Überführung der

belegärztlichen Vergütung in die DRG-Fallpauschalen sol-
len daher die Möglichkeiten ausgelotet werden, im vertrags-
ärztlichen System zu einer angemessenen Vergütung be-
legärztlicher Leistungen zu gelangen.

Zu beachten ist zudem, dass seit dem Vertragsarztrechts-
änderungsgesetz vom 22. Dezember 2006 Krankenhäuser
nun auch ohne den Weg der belegärztlichen Leistungser-
bringung stationäre Leistungen durch Einbindung von Ver-
tragsärzten erbringen lassen können. Auch wenn gewisse
zeitliche Grenzen bestehen bleiben (maximal 13 Stunden
pro Woche), wächst der Gestaltungsspielraum für die Kran-
kenhäuser und Vertragsärzte für mögliche Kooperations-
modelle doch nachhaltig.

MDK-Prüfung
Bei der Einzelfallprüfung durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK) werden Anreize für ein ziel-
orientierteres und zügigeres Verfahren gesetzt (§ 275 Ab-
satz 1 c SGB V). Einerseits wird eine sechswöchige Prüf-
einleitungsfrist (Prüfanzeige des MDK gegenüber dem
Krankenhaus) nach Eingang des Rechnungsdatensatzes
bei der Krankenkasse eingeführt. Andererseits wird eine
Aufwandspauschale in Höhe von 100 € etabliert. Diese ist
für alle Krankenhausfälle zu zahlen, in denen die Einzelfall-
prüfung nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrags
durch die Krankenkasse führt. Zudem wird in der Begrün-
dung des Gesetzentwurfs die Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichts hervorgehoben, die auf der Grundlage
des geltenden Rechts einschlägige Aussagen zu einer zeit-
nahen Prüfungspflicht zu der grundsätzlich unmittelbar mit
Inanspruchnahme der Leistung entstehenden Zahlungs-
pflicht sowie dahingehend trifft, dass die Krankenkasse
kein Zurückbehaltungsrecht des bestrittenen Rechnungs-
anteils besitzt (vergleiche Bundestags-Drucksache 16/
3100, Seite 171).

Der Bundesrat hat unter Hinweis auf eine „schon heute gute
Fallauswahl der Krankenkassen, die einen sehr hohen An-
teil von weit über 40 Prozent fehlkodierter Fälle zeigen“, eine
Streichung der 100-€-Aufwandspauschale gefordert. Ins-
besondere kritisieren die Länder, dass die Einführung einer
Aufwandspauschale Krankenhäuser und Krankenkassen
mit erhöhtem Verwaltungsaufwand belasten würde. Ob-
gleich die Bundesregierung die Gefahr einer Erhöhung der
Bürokratiekosten sieht, hat sie an der Aufwandspauschale
festgehalten, da dem erhöhten Verwaltungsaufwand der
entlastende Beitrag der Regelung zu einer Entbürokratisie-
rung der ärztlichen Tätigkeit gegenüberzustellen ist. In ih-
rer Gegenäußerung führte die Bundesregierung aus, dass
die Regelung als Anreiz für eine zielorientiertere Ausrich-
tung der Einzelfallprüfung aufrechterhalten werden soll.
Explizit hervorgehoben wird in diesem Zusammenhang,
dass die Ärzteschaft diese Änderung unter anderem als
„positive Auswirkung für den Arbeitsalltag vieler Klinikärz-
te“ begrüßt hat.

Sofern hohe Prüfquoten bei der Einzelfallprüfung auf syste-
matische Mängel bei der Abrechnung durch das Kranken-
haus zurückgehen, können diese im Rahmen der ver-
dachtsunabhängigen Stichprobenprüfung (§ 17 c KHG)
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geprüft und aufgedeckt werden. Die Stichprobenprüfung
erfasst die Abrechnungen gegenüber allen Krankenkassen.
Da von dieser Möglichkeit bislang nur wenig Gebrauch
gemacht wird, wird parallel zu den Änderungen bei der Ein-
zelfallprüfung die Einleitung von Stichprobenprüfungen er-
leichtert: statt einer gemeinsamen Entscheidung der Kran-
kenkassen auf der Landesebene zur Prüfeinleitung wird auf
einen Mehrheitsentscheid umgestellt. Zudem wird die Prü-
fung – wie bereits in den Jahren 2003 und 2004 – gleichge-
wichtiger ausgerichtet, indem zu hohen Abrechnungen des
Krankenhauses zu niedrige Abrechnungen gegengerechnet
(saldiert) werden.

Versorgungsmanagement
Der Bundesrat hat sich im Zusammenhang mit dem neuen
Leistungsanspruch der Versicherten auf ein Versorgungs-
management (§ 11 Absatz 4 SGB V) für eine gemeinsame
Verpflichtung von Krankenkassen und Leistungserbringern
ausgesprochen. Das Versorgungsmanagement soll insbe-
sondere Schnittstellenprobleme beim Übergang in ver-
schiedene Versorgungsbereiche vermindern. Die Bundes-
regierung hat diese Forderung abgelehnt und eine primäre
Zuweisung des Versorgungsmanagements an die Leis-
tungserbringer als sachgerecht eingestuft. Dass dem Bun-
destag an einer Verbesserung der Versorgung und einer
Verminderung von Schnittstellenproblemen sehr gelegen
ist, schlägt sich jedoch auch in dem genannten Entschlie-
ßungsantrag 16/4220 nieder. Danach wird die Bundesregie-
rung aufgefordert, Erkenntnisse über die Praktikabilität der
Regelungen zum Entlassungsmanagement, insbesondere
an den Schnittstellen von Krankenhaus und Pflege, zügig
auszuwerten, damit Umsetzungsprobleme noch im Rah-
men der in dieser Legislaturperiode anstehenden Reform
zur sozialen Pflegeversicherung gelöst werden können.

Ausbildungsfinanzierung
Bei der Finanzierung der Ausbildungsstätten an Kranken-
häusern und der Mehrkosten der Ausbildungsvergütungen
(§ 17 a KHG) werden Änderungen mit dem Ziel vorgenom-
men, durch Rahmenvereinbarungen der Selbstverwal-
tungspartner auf Bundes- und Landesebene die Vereinba-
rung von Ausbildungsbudgets auf der Ortsebene zu er-
leichtern und zu vereinheitlichen. Die Selbstverwaltungs-
partner auf der Bundesebene sollen Vereinbarungen zu den
zu finanzierenden Tatbeständen, den zusätzlichen Kosten
aus der Umsetzung des Krankenpflegegesetzes und zu ei-
nem Kalkulationsschema für die Verhandlung des kranken-
hausindividuellen Ausbildungsbudgets treffen. Die Ver-
tragsparteien auf der Landesebene sollen ergänzende Ver-
einbarungen insbesondere zur Berücksichtigung landesty-
pischer Spezifika bei der Ausbildungsfinanzierung sowie zu
dem vom Land zu finanzierenden Teil an den Ausbildungs-
kosten abschließen. Sofern auf der Bundesebene keine
Rahmenvereinbarung getroffen wurde, hat die Landesebe-
ne auch eine Vereinbarung über die ausstehenden Verein-
barungsinhalte zu schließen.

Da die Selbstverwaltungspartner Richtwerte zur einheitli-
chen Pauschalfinanzierung der Ausbildung seit 3 Jahren
nicht vereinbart haben, trägt das GKV-WSG zudem diesen
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Realitäten Rechnung. Die bisher bis zum 1. Januar 2009
vorgesehene strenge Angleichung der krankenhausindivi-
duellen Beträge zur Ausbildungsfinanzierung wird durch
einen flexibleren Angleichungsprozess abgelöst. Ab dem
Jahr 2010 haben die Vertragsparteien bei der Vereinbarung
der krankenhausindividuellen Ausbildungsbudgets eine
einheitliche Finanzierungshöhe anzustreben. Eine schema-
tische Angleichung ist nicht mehr vorgesehen. Zudem wird
der Auftrag an die Selbstverwaltungspartner auf der Bun-
desebene konkretisiert, wonach das Kalkulationsverfahren
zur Ermittlung von Richtwerten und damit die Schaffung
von Transparenz auch im Ausbildungsbereich voranzubrin-
gen ist. Neben der Verwendung der Daten nach § 21
KHEntgG ist – analog zur Vorgehensweise bei der DRG-
Entwicklung – eine Kalkulation anhand von Kalkulationsda-
ten aus freiwillig teilnehmenden Krankenhäusern und Aus-
bildungsstätten aufzubauen und zu nutzen. Zur Kalkulati-
on und Vereinbarung von Richtwerten ist zudem jährlich
schrittweise ein Verfahren zu Erhebung der erforderlichen
Daten sowie zur Kalkulation von Richtwerten zu entwickeln.

■ Weitere krankenhausrelevante Änderungen
● Den Veränderungen, die in der Tariflandschaft im Kran-
kenhausbereich eingetreten sind, wird dahingehend Rech-
nung getragen, dass bestehende gesetzliche Regelungen,
die auf den Bundesangestellten-Tarifvertrag (BAT) als „Leit-
währung“ abstellen, auf den Tarifvertrag für den öffentlichen
Dienst (TVöD) als Nachfolgetarif umgestellt werden (§§ 4,
10 KHEntgG, § 6 BPflV). Damit wird lediglich eine Wahrung
der geltenden Rechtsposition der Krankenhäuser verfolgt
(BAT-Ost-West-Angleichung, BAT-Berücksichtigung in der
Psychiatrie). Darüber hinausgehende Finanzwirksamkeiten,
zum Beispiel im Hinblick auf die Auswirkungen der Tarifrun-
de des Jahres 2006, sind damit nicht verbunden.

● Es wird klargestellt, dass ein kodierbedingter Zuwachs
des Casemixes (Summe der Bewertungsrelationen von mit
DRG-Fallpauschalen bewerteten stationären Leistungen)
bei der Budgetvereinbarung des Krankenhauses nicht als
zusätzliche Leistungen budgeterhöhend angesetzt werden
darf (§ 4 Absatz 4 Satz 3 KHEntgG). Es handelt sich inso-
fern um eine Klarstellung, als damit der bereits bei der Ent-
stehung von Mehrerlösen und der Vereinbarung des Lan-
desbasisfallwerts maßgebliche Grundsatz umgesetzt wird,
dass eine verbesserte Kodierung der Leistungen nicht zu
Mehrausgaben führen darf und zu neutralisieren ist, sodass
Mehrausgaben für die Kostenträger vermieden werden.

● Klarstellung, dass eine Erhöhung des Landesbasisfall-
wertes über den Zuwachs der Veränderungsrate der bei-
tragspflichtigen Einnahmen (2007: 0,28 Prozent im Westen
und 1,05 Prozent im Osten) zulässig ist, sofern dies Folge
einer Absenkung des Casemix ist und die Gesamtausga-
ben im Krankenhausbereich nicht ansteigen (§ 10 Absatz 4
Satz 3 KHEntgG). Eine entsprechende Konstellation kann
zum Beispiel eintreten, wenn Leistungen, die bislang sta-
tionär erbracht wurden, in den ambulanten Bereich verla-
gert werden und dabei zwar die vollständigen Leistungen
(Casemix), jedoch – wie bei der Erbringung von Zusatzleis-
tungen – nur die anteiligen Kosten aus dem stationären
Bereich ausgegliedert werden.

● Die Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene
werden beauftragt, bei Patienten, bei deren Behandlung

extrem hohe Kostenunterdeckungen entstehen (so ge-
nannte Kostenausreißer), vertiefte Prüfungen bei der Wei-
terentwicklung des DRG-Fallpauschalensystems durchzu-
führen (§ 17 b Absatz 1 Satz 16 KHG). Es handelt sich um
eine begrenzte Zahl von Fällen, die jedoch zu hohen Ko-
stenunterdeckungen insbesondere bei Universitätskliniken
und Krankenhäusern der Maximalversorgung führen.

● Das Statistische Bundesamt wird zur statistischen Aus-
wertung und Veröffentlichung der DRG-Daten nach § 21
KHEntgG ermächtigt (§ 28 Absatz 4 KHG). Die amtliche
Bundesstatistik wird damit künftig wesentlich umfangrei-
chere Auswertungen zur Verfügung stellen können, ohne
dass ein zusätzlicher Erhebungsaufwand für die Kranken-
häuser entsteht. Damit wird ein weiterer Beitrag zur Erhö-
hung der Transparenz des Leistungsgeschehens im Kran-
kenhausbereich geleistet, zum Beispiel durch die Möglich-
keit zur Erstellung einer amtlichen DRG-Statistik sowie ei-
ner amtlichen Operationen- und Prozedurenstatistik.

● Die bisherige gesetzliche Befristung der Entbindungs-
pflege auf längstens 6 Tage wird gestrichen (§ 197 Reichs-
versicherungsordnung). Im Fall längerer Krankenhausauf-
enthalte, zum Beispiel wegen einer Erkrankung der Mutter,
ist damit gewährleistet, dass eine weitere Versorgung des
Neugeborenen im Krankenhaus über die bisherige Grenze
hinaus erfolgen kann und dass diese Versorgung auch im
Rahmen der Fallpauschalen zu finanzieren ist. Diskussio-
nen über die Abrechnung der Versorgung von Neugebore-
nen als Begleitpersonen soll damit ein Ende gesetzt wer-
den.

● Ein Zeichen für eine Erhöhung der Steuerfinanzierung
des Gesundheitswesens setzt die Koalition in dem genann-
ten Entschließungsantrag 16/4220 für eine Aufstockung
des Bundeszuschusses: „Der Deutsche Bundestag bekräf-
tigt die Notwendigkeit, die nachhaltige Finanzierung der
gesetzlichen Krankenversicherung durch einen anwachsen-
den Bundeszuschuss zu sichern.“ Beschlossen wurde,
dass der Bundeszuschuss für die GKV in den Jahren 2007
und 2008 bei 2,5 Mrd. € liegen und in den Folgejahren eine
Erhöhung um jährlich 1,5 Mrd. € bis zu einer Gesamthöhe
von 14 Mrd. € erfolgen soll.

Qualitätssicherung
Bei der Qualitätssicherung erfolgen Änderungen mit dem
Ziel, die Anforderungen an die Qualitätssicherung in den
verschiedenen Sektoren des Gesundheitssystems soweit
wie möglich einheitlich und auch sektorenübergreifend fest-
zulegen. Künftig hat der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) sektorenübergreifende Richtlinien für die ver-
trags(zahn)ärztliche Versorgung und die Krankenhausver-
sorgung zu erlassen (§ 137 SGB V). Die bisherigen sekto-
renspezifischen Vorgaben werden weitgehend aufgehoben.
Sektorenbezogene Regelungen sind nur noch dann zuläs-
sig, wenn die Qualität der Versorgung nur auf diese Weise
angemessen gesichert werden kann. Mögliche Zielsetzun-
gen einer sektorenübergreifenden Qualitätssicherung wer-
den in der Begründung ausgeführt. Gerade vor dem Hin-
tergrund einer immer kürzer werdenden Verweildauer in den
Krankenhäusern sei es erforderlich, die Behandlungsergeb-
nisse bei einer sich ggf. anschließenden Versorgung bewer-
ten zu können. Zudem sei es für eine sachgerechte Beur-
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teilung der Qualität verstärkt notwendig, Behandlungsver-
läufe zum Beispiel indikationsbezogen zu dokumentieren
und zu bewerten. Nur in den Fällen, in denen solche Rege-
lungen nicht sinnvoll oder praktikabel erscheinen, sollten
noch sektorenbezogene Anforderungen an die Qualitätssi-
cherung festgelegt werden. Unberührt hiervon bleiben je-
doch die zusätzlichen sektorbezogenen Qualitätsmaßnah-
men, die von zugelassenen Krankenhäusern einzuhalten
sind (zum Beispiel strukturierte Qualitätsberichte, Mindest-
mengen). Auch an den sektorspezifischen Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen der KVen für die vertragsärztliche Ver-
sorgung wird festgehalten.

Der G-BA kann für Krankenhäuser neben Mindestanforde-
rungen an die Struktur- und Ergebnisqualität zukünftig
auch Anforderungen an die Prozessqualität festlegen. Zu-
gleich wird im Bereich der vertragsärztlichen Versorgung die
Kompetenz des G-BA dahingehend umfassender, dass er
auch Mindestanforderungen an die Ergebnisqualität fest-
legen kann. Die bisher nur für Krankenhäuser geltende Re-
gelung für Vergütungsabschläge bei einer Nichteinhaltung
der Qualitätsanforderungen wird auf alle Leistungserbrin-
ger ausgedehnt, für die die G-BA-Anforderungen gelten.
Erwähnenswert ist ferner, dass die Kompetenzen des G-BA
insofern erweitert werden, als er über die gesetzlich aufge-
führten Richtlinieninhalte hinaus auch andere, als rege-
lungsbedürftig erachtete Sachverhalte der Qualitätssiche-
rung aufgreifen und festlegen kann. Ferner kann der G-BA
erforderliche Durchführungsbestimmungen zu seinen
Richtlinien erlassen.

Der neue sektorübergreifende Ansatz gilt explizit auch für
die Qualitätsanforderungen für das ambulante Operieren
nach § 115 b SGB V und für die ambulante Erbringung
hochspezialisierter Leistungen nach § 116 b SGB V. Neu ist,
dass für beide Bereiche nun auch Mindestanforderungen
für die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität gelten. Die
Selbstverwaltungspartner der dreiseitigen § 115 b-Verein-
barung werden verpflichtet, die G-BA-Regelungen zur Qua-
litätssicherung beim ambulanten Operieren in ihre Verein-
barung aufzunehmen. Zudem gibt § 116 b Absatz 4 Satz 4
SGB V vor, dass in den G-BA-Richtlinien für die ambulante
Erbringung hochspezialisierter Leistungen „zusätzliche
sächliche und personelle Anforderungen“ vorzugeben sind.
Der G-BA soll für die Leistungen nach § 116 b Absatz 3 und
4 SGB V somit gesonderte Maßnahmen der einrichtungs-
übergreifenden Qualitätssicherung festlegen, die über die
Qualitätssicherungsanforderungen an die vertragsärztliche
Versorgung hinausgehen.

Bei den sektorbezogenen Qualitätsanforderungen für
Krankenhäuser erfolgen 2 wesentliche Änderungen:

● Einerseits hat der G-BA künftig für die Qualitätsberich-
te ein einheitliches Datensatzformat vorzugeben. Ziel ist
dabei, eine vergleichende Qualitätsdarstellung auf der
Grundlage der strukturierten Qualitätsberichte insbesonde-
re für die Krankenkassen zu erleichtern. Die Regelung ist
erforderlich, da die von den Spitzenverbänden der Kranken-
kassen empfohlene Datensatzbeschreibung offensichtlich
nur eingeschränkt berücksichtigt wurde. Das einheitliche
Datenformat soll zukünftig aufwändige Nacherfassungen

und -bearbeitungen bei den Krankenkassen vermeiden
helfen.

● Andererseits wird ausdrücklich ausgeführt, dass ergän-
zende Qualitätsvorgaben im Rahmen der Krankenhauspla-
nung der Länder zulässig sind. Die Länder können zum
Beispiel für bestimmte Krankenhausleistungen Merkmale
zur Strukturqualität (etwa Mindestbehandlungszahlen oder
-geburtenzahlen) als Voraussetzung für die Ausweisung im
Plan festlegen.

Die Messung und Darstellung der Qualität der Gesund-
heitsversorgung in Deutschland soll zukünftig durch eine
fachlich unabhängige Institution erfolgen (§ 137 a SGB V).
Sie soll vollständige organisatorische und wirtschaftliche
Unabhängigkeit besitzen, frei von Interessenkollisionen
handeln und keinem Weisungsrecht unterliegen. Bei der
derzeit zuständigen BQS wird dies aufgrund der sie tragen-
den Gesellschafter (Deutsche Krankenhausgesellschaft,
Bundesverbände der Krankenkassen, Bundesärztekam-
mer, Verband der privaten Krankenversicherung) und der
damit relevanten Verbandsinteressen derzeit als nicht ge-
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währleistet angesehen. Zukünftig soll eine stärker wissen-
schaftlich ausgerichtete Institution Normen und Werkzeu-
ge für eine möglichst sektorenübergreifende Qualitätsmes-
sung entwickeln und die Durchführung der einrichtungs-
übergreifenden Qualitätssicherung gestalten, auswerten
und die Einrichtungen über die Ergebnisse informieren. Der
G-BA wird deshalb verpflichtet, nach einer öffentlichen
Ausschreibung eine entsprechend geeignete Institution
auszuwählen. Vorhandene Einrichtungen wie die BQS sol-
len nach Anpassung ihrer Organisationsform möglichst
genutzt werden.

Vertragsärzte, medizinische Versorgungszentren und zuge-
lassene Krankenhäuser sind nach § 135 a Absatz 2 SGB V
dazu verpflichtet, die erforderlichen Daten zur Durchführung
der vergleichenden Qualitätssicherung an die vom G-BA zu
beauftragende Institution nach § 137 a SGB V zu übersen-
den. Der Umfang der zu übersendenden Daten richtet sich
nach den von dieser Institution unter Berücksichtigung des
Gebotes der Datensparsamkeit bestimmten Dokumentati-
onsanforderungen. Mit § 299 SGB V werden die Vorausset-
zungen dafür geschaffen, dass für Zwecke der Qualitätssi-
cherung nach § 135 a SGB V Sozialdaten in dem erforder-
lichen Umfang auch ohne Einwilligung der betroffenen Pa-
tienten erhoben, verarbeitet und genutzt werden können. In
der Regel erfolgt dies in Form von Stichproben, in begrün-
deten Ausnahmefällen sind nach den Maßgaben des G-BA
jedoch auch Vollerhebungen zulässig.

Mit dem Ziel, Doppelerhebungen in den Krankenhäusern zu
vermeiden, sollen die DRG-Daten nach § 21 KHEntgG auch
für Zwecke der Qualitätssicherung genutzt werden können.
Hierzu wird jedoch nicht der gesamte Datenbestand an die
nach § 137 a SGB V beauftragte Institution übertragen,
sondern nur die für die jeweiligen Auswertungszwecke be-
nötigten Einzeldaten. Die § 21er-Daten ermöglichen eine
Validierung der von den Krankenhäusern übermittelten
Datensätze im Rahmen der einrichtungsübergreifenden
Qualitätssicherung. Sie können einmal jährlich die Kran-
kenhäuser bei der Erstellung und Übermittlung der Konfor-
mitätserklärung entlasten. Darüber hinaus kann mittels de-
finierter Qualitätsindikatoren die stationäre Versorgungs-
qualität gemessen und dargestellt werden. Dadurch wird
ein institutionsbezogenes Screening über alle Fachgebie-
te möglich, welches das bestehende Verfahren der exter-
nen Qualitätssicherung ergänzt und neue Informationen zur
Qualität in der stationären Versorgung bereitstellt.

Reform der Institutionen
Mit dem Ziel einer Straffung der Verbandsstrukturen der
Krankenkassen, einer Verminderung der Zahl der Kranken-
kassen und einer Professionalisierung des G-BA werden bei
der Selbstverwaltung und der von ihr gebildeten Gremien
institutionelle Änderungen vorgegeben.

Ab dem 1. Juli 2008 – und damit gleichzeitig zur Arbeits-
aufnahme des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
– sollen der unparteiische Vorsitzende und die 2 weiteren
unparteiischen Mitglieder des Beschlussgremiums des
G-BA ihre Tätigkeit in der Regel hauptamtlich wahrnehmen
(§ 91 Absatz 1 SGB V). Die Unparteiischen sind weisungs-

ungebunden. Die frühere Absicht, im Beschlussgremium
des G-BA künftig keine direkten Vertreter der Verbände der
Selbstverwaltungspartner zuzulassen, wurde aufgegeben.
An der Ersetzung der verschiedenen, bisher sektorspezi-
fisch besetzten Beschlussgremien durch ein zentrales und
sektorübergreifendes Beschlussgremium wurde festgehal-
ten. Da der G-BA seine Beschlüsse in der Regel mehrheit-
lich zu treffen hat und Kostenträger- sowie Leistungserbrin-
gerseite gleiche Stimmenzahlen haben, ist für Beschlüsse
in der Regel der Konsens einer „Bank“ und die Stimmen der
Unparteiischen erforderlich. Die Stimmen auf der Leis-
tungserbringerseite verteilen sich auf jeweils 2 für die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und die Kassenärztliche
Bundesvereinigung und 1 für die Kassenzahnärztliche Bun-
desvereinigung. Die Unparteiischen sollen die Arbeit des
Beschlussgremiums maßgeblich steuern und die Kontinui-
tät der Beratung und Beschlussfassung gewährleisten. Die
einzelnen Unparteiischen übernehmen zugleich den Vorsitz
sämtlicher Unterausschüsse des G-BA. Hierdurch soll eine
engere Verzahnung zwischen dem künftig zentralen Be-
schlussgremium und den Unterausschüssen erreicht und
der Informationstransfer zwischen den Gremien gefördert
werden. Die Sitzungen des Beschlussgremiums des G-BA
sind zukünftig in der Regel öffentlich.

■ Spitzenverband Bund der Krankenkassen
Auf die Straffung der Verbandsstrukturen der Krankenkas-
sen zielt die Schaffung eines Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen ab. Dieser soll statt der bisherigen 7 Spit-
zenverbände zukünftig die Belange der gesetzlichen Kran-
kenversicherung auf der Bundesebene vertreten (§ 217 f
SGB V). Im Krankenhausbereich wird somit zum Beispiel für
die Weiterentwicklung des DRG-Systems der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen neuer Vertragspartner der
DKG. Um den Krankenkassen eine angemessene Zeit für die
Errichtung des Spitzenverbandes Bund einzuräumen, soll
die Übertragung der Aufgaben der Spitzenverbände der
Krankenkassen an den neuen Spitzenverband Bund zum
1. Juli 2008 erfolgen. Bereits bis zum 30. April 2007 haben
die Spitzenverbände der Krankenkassen einen Errichtungs-
beauftragten zum Aufbau des neuen Spitzenverbandes
Bund einzusetzen. Bis zum 1. Juli 2007 soll ein Vorstand
gewählt sein. Die vom Spitzenverband Bund abgeschlosse-
nen Verträge und seine sonstigen Entscheidungen sind als
untergesetzliches Recht verbindlich für die Mitgliedskassen
des Spitzenverbandes, die Landesverbände der Kranken-
kassen und die Versicherten. Der Spitzenverband Bund er-
hält die Rechtsform einer Körperschaft öffentlichen Rechts.

Den Zusammenschluss von Krankenkassen zu größeren
Einheiten, die auf Dauer wettbewerbs- und leistungsfähig
sind, sieht der Gesetzgeber als wünschenswert an. Es be-
steht die Erwartung, dass die Krankenkassen hierdurch in
die Lage versetzt werden, den gestiegenen Anforderungen
an die Verwaltung und Organisation der Leistungserbrin-
gung gerecht zu werden. Die Zahl der Krankenkassen hat
sich aufgrund des Kassenwettbewerbs bereits von 1 209
im Jahr 1991 auf 253 Kassen im Juli 2006 verringert. Zu-
sammenschlüsse waren bislang jedoch auf die einzelne
Kassenart beschränkt. Um die bisher noch ungenutzten
Potenziale für Kassenzusammenschlüsse zu nutzen, wird
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Umsatzsteuerrecht up to date im
Krankenhaus
Aktuelle Fragen der praktischen Umsetzung

Ihr Nutzen:
An der „Umsatzsteuerfront“ tritt im Krankenhaus
keine Ruhe ein. Fortlaufende Gesetzesänderungen
sowie neue Entscheidungen der obersten Finanz-
behörden und Gerichte zwingen zu permanenten
Anpassungen in den Krankenhäusern. Dabei ist die
Rechtsanwendung in der Umsatzsteuer sehr auf den
Einzelfall bezogen und wenig systematisiert. Dies
macht die praktische Umsetzung schwierig.

Ihr Nutzen:
Sie minimieren Ihre Umsatzsteuerbelastungen und
wenden die aktuellen umsatzsteuerlichen Vor-
schriften sicher in Ihrem Krankenhaus an.

Termin: 20. März 2007

Ort: Düsseldorf, Lindner Congress Hotel

Gebühr: 395,00 Euro zzgl. MwSt.

Vorsteuerabzug und Vorsteuerberichti-
gung im Krankenhaus und in
Rehabilitationskliniken
Erweiterte Umsatzsteuerpflichten,
neue Vorsteuer-Potenziale

Seit 1.1.2005 gehören zahlreiche umsatzsteuerbe-
freite Leistungen im Krankenhaus nicht mehr zu
den eng verbundenen Umsätzen. Die Umsatzsteuer-
pflicht dieser Leistungen eröffnet immer auch die
Möglichkeit des Vorsteuerabzugs.

Ihr Nutzen: Sie lernen aktuell und praxisbezogen
alle Möglichkeiten des Vorsteuerabzugs und der
Vorsteuerberichtigungen in Krankenhäusern und
Rehabilitationskliniken kennen. Zur Einführung in
die Materie erhalten Sie vorab anhand von
praktischen Beispielen einen Kurz-Überblick über
die Grundlagen des Umsatzsteuerrechts.

Termin: 21. März 2007

Ort: Düsseldorf, Lindner Congress Hotel

Gebühr: 395,00 Euro zzgl. MwSt.

Steuerrecht aktuell im gemeinnützigen
Krankenhaus
Gemeinnützige Krankenhäuser sind einer deutlich
verschärften Beobachtung durch die Finanzbehörden
ausgesetzt. Betriebsprüfungen sind an der
Tagesordnung.

Ihr Nutzen: Speziell auf Ihre Fragestellungen als
gemeinnütziges Krankenhaus zugeschnitten

wird Ihr Fachwissen zu aktuellen Steuerfragen auf
den neuesten Stand gebracht,
lernen Sie Ihre Risikopotenziale kennen und nutzen
Ihre steuerlichen Gestaltungsmöglichkeiten optimal.

Termin: 19. März 2007

Ort: Düsseldorf, Lindner Congress Hotel

Gebühr: 395,00 Euro zzgl. MwSt.
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ab dem 1. April 2007 auch eine Vereinigung von Kranken-
kassen über die Grenzen der Kassenarten hinweg ermög-
licht (§ 171 a SGB V). Inwieweit sich aus dem resultieren-
den weiteren Konzentrationsprozess für die Krankenhäuser
Veränderungen bei den Verhandlungspartnern für die Bud-
getverhandlungen ergeben, bleibt abzuwarten. Im Falle von
einzelvertraglichen Vereinbarungen (zurzeit zum Beispiel
Integrationsverträge) wird zudem die Marktmacht der Kran-
kenkassen gestärkt.

Die gesetzlichen Krankenkassen können durch die erweiter-
ten Fusionsmöglichkeiten in einzelnen Regionen einen ho-
hen Marktanteil erlangen. Mit § 69 Satz 2 SGB V, der die
entsprechende Anwendbarkeit der §§ 19 bis 21 des Geset-
zes gegen Wettbewerbsbeschränkung (GWB) grundsätzlich
für die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen mit den Leis-
tungserbringern vorgibt, soll dem Rechnung getragen wer-
den. Dadurch soll gewährleistet werden, dass die Kassen
eine aufgrund der erweiterten Fusionsmöglichkeiten eventu-
ell entstehende marktbeherrschende Stellung nicht miss-
brauchen, es zu keiner Diskriminierung der Vertragspartner
der Krankenkassen und zu keinen Boykotten kommt. Die
Regelung soll jedoch nur für Einzelverträge ohne Geltung
einer Schiedsamtregelung gelten. Für die heutigen kollektiv-
vertraglichen Regelungen des Krankenhausfinanzierungs-
rechts wird die Anwendung der genannten Regelungen des
GWB ausgeschlossen. Eine Konzentration der Marktmacht
auf der Nachfrageseite wird hier somit akzeptiert.

Professionalisiert werden soll auch die Erarbeitung einer
neuen Gebührenordnung für vertragsärztliche Leistungen
(Stichwort Euro-Gebührenordnung). Daher wird mit dem
GKV-WSG die Einrichtung eines bis zum 30. April 2007 zu
gründenden Instituts geregelt (§ 87 Absatz 3 b SGB V). Es
hat das für die vertragsärztliche Vergütungsreform zustän-
dige Entscheidungsgremium, den Bewertungsausschuss,
bei der Wahrnehmung seiner Aufgaben zu unterstützen.
Explizit verweist der Gesetzgeber in diesem Zusammen-
hang auf die erfolgreichen Erfahrungen, die bei der Einfüh-
rung des Fallpauschalensystems mit dem Institut für das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) gesammelt wurden.

■ Einzelverträge
Über den einzelvertraglichen Abschluss von Integrations-
verträgen hinaus können Krankenkassen künftig Einzelver-
träge für die ambulante Versorgung der Versicherten mit
Vertragsärzten, Medizinischen Versorgungszentren und
KVen abschließen (§ 73c SGB V). Der Sicherstellungsauf-
trag der KV wird insofern eingeschränkt. Die Aufforderung
zur Abgabe eines Angebots ist öffentlich von den Kranken-
kassen auszuschreiben. Die Teilnahme der Versicherten ist
freiwillig. Weitere einzelvertragliche Optionen bestehen bei
Rabattverträgen der Krankenkassen mit Arzneimittelher-
stellern sowie bei der Hilfsmittelversorgung.

Einführung eines Gesundheitsfonds
Mit Wirkung zum 1. Januar 2009 soll die GKV-Finanzierung
durch die Einführung eines zentralen Gesundheitsfonds neu
gestaltet werden. Wie in anderen sozialen Sicherungssy-
stemen (zum Beispiel Renten- oder Pflegeversicherung)
wird auch in der gesetzlichen Krankenversicherung ein

bundeseinheitlicher Beitragssatz eingeführt. Der Beitrags-
einzug verbleibt bei den Krankenkassen. Arbeitgeber ha-
ben ab dem Jahr 2011 die Möglichkeit, durch Entrichtung
der Beiträge an kassenartenübergreifende Weiterleitungs-
stellen ihren Verwaltungsaufwand zu reduzieren. Die Kran-
kenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds künftig für
ihre Versicherten neben einer Grundpauschale einen alters-
und risikoadjustierten Zuschlag. Krankenkassen, die
schlechter wirtschaften, müssen von ihren Versicherten
einen Zusatzbeitrag erheben. Der Risikostrukturausgleich
wird in den Gesundheitsfonds verlagert, das Verfahren
wesentlich vereinfacht und zugleich zielgenauer ausgestal-
tet. Um unverhältnismäßige regionale Belastungssprünge
aufgrund der Einführung des Gesundheitsfonds zu vermei-
den, wird eine Konvergenzphase eingeführt, binnen derer
unterschiedliche Einnahmen- und Ausgabenstrukturen der
Kassen angeglichen werden (Höchstangleichungsbetrag
pro Jahr und Land: maximal 100 Mio. €).

Auf die Darstellung der weiteren Einzelheiten zur Ausge-
staltung des Gesundheitsfonds kann an dieser Stelle ver-
zichtet werden. Mit Blick auf die anstehende Ausgestaltung
des ordnungspolitischen Rahmens für die Anwendung des
DRG-Systems ab dem Jahr 2009 ist jedoch der Frage der
Rückwirkung des Gesundheitsfonds auf die Thematik der
Umstellung von Landes-Basisfallwerten auf einen Bundes-
Basisfallwert ein besonderes Augenmerk zu schenken. Auf
der Einnahmenseite steuern Krankenkassen, deren Mitglie-
der überdurchschnittlich hohe beitragspflichtige Einnah-
men haben, einen relativ hohen Beitragsanteil zu den Mit-
teln des Gesundheitsfonds bei. Aufgrund der im Zuge der
Fondseinführung vorgesehenen Vervollständigung des Fi-
nanzkraftausgleichs erwachsen Krankenkassen, deren
Mitglieder über überdurchschnittliche beitragspflichtige
Einnahmen verfügen, hieraus künftig keine Wettbewerbs-
vorteile mehr, zumindest sofern die Zuweisungen des
Fonds die Ausgaben der einzelnen Krankenkasse decken.
Jedoch können Krankenkassen bei überdurchschnittlich
hohen Ausgabewerten, die zum Beispiel wegen eines ho-
hen Preisniveaus (Höhe der Landesbasisfallwerte) entste-
hen, in Finanzierungsprobleme geraten. Diese sind aller-
dings durch die Erhebung eines Zusatzbeitrags grundsätz-
lich lösbar. Soweit die Krankenkassen ihre Ausgaben nicht
allein durch die Fondszuweisungen decken können und
daher Zusatzbeiträge erheben müssen, werden auch nach
der Fondseinführung Kassen einen Wettbewerbsvorteil
haben, die über viele Mitglieder mit überdurchschnittlich
hohen beitragspflichtigen Einnahmen verfügen, da der Zu-
satzbeitrag auf 1 Prozent der beitragspflichtigen Einnah-
men der Mitglieder begrenzt ist. Grundsätzlich werden
Krankenkassen aber voraussichtlich bemüht sein, die Er-
hebung von Zusatzbeiträgen zu vermeiden bzw. ihre Höhe
gering zu halten, sodass die Einführung eines bundesein-
heitlich finanzierten Gesundheitsfonds die Forderung nach
einer Umstellung von Landesbasisfallwerten auf einen
Bundesbasisfallwert bestärken könnte.

PKV-Basistarif
Um für alle Bürger einen Zugang zu einer bezahlbaren
Krankenversicherung zu gewährleisten, wird für alle nicht
versicherten Personen im Jahr 2007 in der GKV oder PKV
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(je nach Personenkreis) eine Versicherungspflicht einge-
führt. Ab dem Jahr 2009 muss die PKV zudem einen Ba-
sistarif zu bezahlbaren Prämien anbieten. Der Leistungs-
umfang muss demjenigen der GKV vergleichbar sein. Die
Vergütung der ärztlichen Leistungen ist zwischen den KVen
und dem PKV-Verband zu regeln. Sofern diese keine ab-
weichenden Vergütungsregelungen vereinbaren, gilt für
ärztliche Leistungen das 1,8-fache als GOÄ-Höchstsatz
und für zahnärztliche Leistungen das 2,0-fache der GOZ
(§ 75 Absatz 3 a SGB V). Belegärztliche Leistungen sind
ausdrücklich einbezogen, um eine Regelungslücke zu ver-
meiden. Zu den genannten Gebührensätzen besteht Be-
handlungspflicht für Versicherte des Basistarifs.

Leistungsrechtliche Änderungen
Mit dem GKV-WSG wird der Leistungskatalog der GKV
weiterentwickelt und soweit notwendig ausgebaut. Versi-
cherte haben künftig Anspruch auf eine spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung. Geriatrische Rehabilitations-
leistungen, von der Ständigen Impfkommission (STIKO)
empfohlene Schutzimpfungen und Mutter-/Vater-Kind-Ku-
ren werden zu GKV-Pflichtleistungen.

Häusliche Krankenpflege wird auch in Wohngemeinschaf-
ten oder neuen Wohnformen sowie in besonderen Ausnah-
mefällen in Heimen als Leistung gewährt. Die Verordnung
von häuslicher Krankenpflege oder auch von Arzneimitteln
bei Entlassung aus dem Krankenhaus muss bislang ein
Vertragsarzt ausstellen. Künftig kann dies auch ein Kran-
kenhausarzt tun, der als zuletzt Behandelnder die Situati-
on des Patienten zumeist am besten einschätzen kann.
Daher wird zur Vermeidung von Versorgungslücken und zur
Sicherung des Behandlungserfolges Krankenhausärzten
die Möglichkeit eröffnet, Patienten, die aus dem Kranken-
haus entlassen werden, für längstens 3 Tage häusliche
Krankenpflege zu verordnen und Arzneimittel mitzugeben.
Der verantwortliche Krankenhausarzt hat den zuständigen
Vertragsarzt darüber zu informieren.

Das GKV-WSG verpflichtet die Krankenkassen, Wahltarife
anzubieten (zum Beispiel Tarife zur Integrationsversorgung,
DMP) bzw. ermöglicht es ihnen (zum Beispiel Selbstbehalt-
tarife, Beitragsrückerstattung). Auch ist eine Beschränkung
einer gewählten Kostenerstattung auf bestimmte Versor-
gungsbereiche möglich (zum Beispiel nur Krankenhausleis-
tungen, § 13 Absatz 2 SGB V). Versicherte sind an ihre Wahl
zur Kostenerstattung ein Jahr lang gebunden. Die Abrech-
nung der Leistungen erfolgt auf der Grundlage der GOÄ.
Dabei sind jedoch Kostensätze, die den Leistungsrahmen
der GKV übersteigen, von den Versicherten zu tragen.

Eine Einschränkung des Leistungsumfangs gibt es bei der
Behandlung von Folgeerkrankungen aufgrund nicht not-
wendiger medizinischer Eingriffe (zum Beispiel bei Kompli-
kationen in Folge von Schönheitsoperationen, Tätowierun-
gen oder Piercings). Der Vergütungsanspruch des Leis-
tungserbringers bleibt, sofern es sich um medizinisch not-
wendige Leistungen handelt, unverändert. In diesen Fällen
hat die Krankenkasse die Versicherten an den Behand-
lungskosten angemessen zu beteiligen und Krankengeld
ggf. ganz oder teilweise zu versagen oder zurückzufordern.

Ausblick
Mit dem GKV-WSG wird „das Gesundheitssystem auf al-
len Ebenen neu strukturiert, wettbewerblicher ausgerichtet
und transparenter gestaltet“ (Bundestags-Drucksache
16/4220). Die damit einhergehenden umfassenden struktu-
rellen Veränderungen waren ebenso wie die Diskussion um
Einsparungen Anlass für den entschlossenen Widerstand
der Verbände im Gesundheitswesen. Zum Abschluss des
Gesetzgebungsverfahrens beginnt mit Blick auf die not-
wendige Umsetzung nun auch erkennbar das Bemühen um
eine konstruktive Auseinandersetzung mit den Änderungen.
Angesichts der anstehenden Diskussion um die Ausgestal-
tung des ordnungspolitischen Rahmens für die Kranken-
hausfinanzierung ab dem Jahr 2009 gilt es, die Rückwirkun-
gen der strukturellen Veränderungen des GKV-WSG sowie
der erweiterten vertraglichen Spielräume der Krankenkas-
sen auf diese neue Reformdiskussion frühzeitig zu antizi-
pieren. Exemplarisch sind Themen wie die Einführung des
Gesundheitsfonds mit einem bundeseinheitlichen Beitrags-
satz, die weitere Konzentration auf der Kassenseite durch
die Möglichkeit für kassenartenübergreifende Fusionen
sowie die erweiterten Möglichkeiten der Krankenkassen für
selektive Verträge zu nennen. Auch nach Abschluss des
GKV-WSG gilt daher: Nach der Reform ist vor der Reform.

Anschrift des Verfassers:
Ferdinand Rau, c/o Bundesministerium für Gesundheit,
53109 Bonn, E-Mail: ferdinand.rau@bmg.bund.de  ■
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