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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zum ordnungspolitischen Rahmen
der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009
(Krankenhausfinanzierungsreformgesetz - KHRG)

A. Problem und Ziel

Im Rahmen der DRG-Einfithrung werden die Krankenhausbudgets bis zum 1. Januar 2009 an landesweit
einheitliche Preise angeglichen (Konvergenzphase). Bereits bei dem Beschluss, ein DRG-
Vergiitungssystem fiir die Bundesrepublik Deutschland einzufiihren, hat der Gesetzgeber sich auf ge-
setzliche Regelungen bis zum Ende der Konvergenzphase beschrinkt. Auch bei der Investitionsfinanzie-
rung besteht Anpassungsbedarf, um fiir die Krankenhauser verldsslichere Rahmenbedingungen und soli-
dere Kalkulationsgrundlagen fiir die Planung und Durchfiihrung notwendiger InvestitionsmaBBnahmen zu
schaffen. Dementsprechend sollen'mit diesem Gesetzentwurf die kiinftigen Rahmenbedingungen der
Krankenhausfinanzierung ab-dem Jahr 2009 vorgegeben werden. Dariiber hinaus erfordert die aktuelle
wirtschaftliche Situation vieler Krankenhduser gesetzliche Anpassungen, um die Leistungsfahigkeit der
Krankenhausversorgung zu gewahrleisten. Insgesamt wird sich die finanzielle Situation der Krankenhau-
ser durch die mit diesem Gesetzentwurf vorgesehenen Maflnahmen wesentlich verbessern.

B. Loésung

Zur Sicherung der Leistungsfahigkeit der Krankenhduser und zur Weiterentwicklung des Finanzierungs-
systems sind schwerpunktméBig folgende MafBnahmen vorgesehen:

- Fir Krankenhéuser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind, soll eine Investiti-
onsforderung durch leistungsorientierte Investitionspauschalen ab dem 1. Januar 2012, fiir psychiatri-
sche und psychosomatische Einrichtungen, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen
sind, ab dem 1. Januar 2014 ermdglicht werden. Hierzu erfolgt die Vergabe eines Entwicklungsauf-
trags, um bis zum 3 1. Dezember 2009 Grundsétze und Kriterien fiir die Ermittlung eines Investitions-
fallwertes auf Landesebene zu entwickeln;

- fiir das Jahr 2009 wird eine anteilige Finanzierung der Tariflohnerh6hungen 2008 und 2009 ermog-
licht;

- Beauftragung des Statistischen Bundesamtes einen Orientierungswert zu ermitteln, der zeitnah die
Kostenentwicklung im Krankenhausbereich erfasst und voraussichtlich ab dem Jahr 2011 als Alter-
native zur bisherigen strikten Grundlohnanbindung der Krankenhauspreise dienen kann;

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.




- planmiBiger Wegfall des Abschlags in Hohe von 0,5 Prozent vom Rechnungsbetrag bei gesetzlich
krankenversicherten Patientinnen und Patienten (GKV-Rechnungsabschlag);

- Einfiihrung eines Forderprogramms zur Verbesserung der Situation des Pflegepersonals in Kranken-
héusern; in drei Jahren schrittweiser Aufbau einer anteiligen Finanzierung fiir bis zu 21.000 zusétzli-
che Stellen im Pflegedienst sowie Moglichkeit zur Erprobung neuer Arbeitsorganisationen;

- schrittweise Angleichung der heute unterschiedlich hohen Landesbasisfallwerte an einen einheitlichen
Basisfallwertkorridor im Zeitraum von 2010 bis 2014;

- Einfiihrung eines pauschalierenden tagesbezogenen Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychoso-
matische Einrichtungen ab dem Jahr 2013, verbunden mit einer kurzfristigen Verbesserung der Fi-
nanzierung der Personalstellen nach der Psychiatrie-Personalverordnung;

- im Rahmen des DRG-Vergiitungssystems Uberpriifung der Finanzierung von Zusatzkosten, die in
Folge der arztlichen Weiterbildung entstehen;

- Sicherstellung der Finanzierung der Praxisanleitung fiir Auszubildende in der Krankenpflege und der
Ausbildungsvergiitungen fiir Hebammen und Entbindungspfleger.
In einem technisch orientierten Teil des Gesetzentwurfes werden

- Regelungen zu der zum Jahresende 2008 ablaufenden DRG-Einfithrungs- und Konvergenzphase auf-
gehoben und

- die verbleibenden Regelungen fiir den kiinftigen Regelbetrieb des DRG-Vergiitungssystems aktuali-
siert und erginzt.

C. Alternativen
Keine.
D. Finanzielle Auswirkungen

Fiir die gesetzliche Krankenversicherung entstehen durch die Maflnahmen dieses Gesetzes Mehrausga-
ben in Hohe von insgesamtrd. 2 Mrd. Euro. Die mit dem Gesetz ab dem Jahr 2009 verbundenen Mehr-
ausgaben bei den gesetzlichen Krankenkassen, die rechnerisch einer Groenordnung von 0,2 Beitrags-
satzpunkten entsprechen, sind bei der Kalkulation des einheitlichen allgemeinen Beitragssatzes im Rah-
men der Rechtsverordnung der Bundesregierung nach § 241 SGB V zu beriicksichtigen und in der Regel
zu gleichen Teilen von den Mitgliedern der Krankenkassen und deren Arbeitgebern zu tragen.

Im Einzelnen resultieren die Mehrausgaben insbesondere aus folgenden Maflnahmen:

- Anteilige Finanzierung der Tariflohnerh6hungen 2008 und 2009 1,35 Mrd. €
- Forderprogramm zur Verbesserung der Situation des Pflegepersonals 0,22 Mrd. €
- Wegfall des GKV-Rechnungsabschlags 0,23 Mrd. €
- Verbesserte Finanzierung der Psychiatrie 0,06 Mrd. €
- Finanzierung der Praxisanleitung bei der Ausbildungsfinanzierung 0,15 Mrd. €

Die Einfiihrung eines einheitlichen Basisfallwertkorridors wird wegen der Korridorlosung fiir die ge-
setzlichen Krankenversicherungen nicht vollstindig budgetneutral auszugestalten sein. Ob die Einfiih-
rung in den Jahren 2010 bis 2015 fiir die Krankenkassen zu Mehr- oder Minderausgaben fiithren wird, ist
schwer vorherzusagen, da eine Modellrechnung stark von den Voraussetzungen abhéngt (z. B. Kosten-,
Grundlohn-, Fallzahlentwicklung). Wegen der Anderungen im Preisniveau fiir akutstationiire Kranken-
hausleistungen wird es zu einer Umverteilung der Ausgaben der Krankenkassen zwischen den einzelnen



Landern kommen. Die Einflihrung eines einheitlichen Basisfallwertkorridors wird auflerdem zur Folge
haben, dass die Krankenhausentgelte fiir selbstzahlende Patientinnen und Patienten in einigen Léndern
fallen, in anderen Landern werden sie erhoht.

Die nach diesem Gesetz vorgesehene Mdoglichkeit zur Investitionsforderung durch leistungsorientierte
Investitionspauschalen ist flir die Lander nicht mit zusétzlichen Kosten verbunden.

Fiir den Bund als Beihilfetrager entstehen durch hohere Entgelte fiir stationdre Behandlung Mehrausga-
ben in Hohe von schidtzungsweise ca. 11 Mio. Euro pro Jahr, fiir die Tarifbeschéftigten wird der Bund
durch den aus den gestiegenen Entgelten resultierenden hoher festzulegenden Beitragssatz voraussicht-
lich mit weiteren 8 Mio. Euro pro Jahr belastet. Die mit diesem Gesetz verbundenen Maflnahmen fiihren
ab dem Jahr 2009 bezogen auf den Zeitraum eines Kalenderjahres zu einer finanziellen Mehrbelastung
des Bundes beim Bundeszuschuss zur Krankenversicherung der Landwirte in Hohe von rund 22 Mio.
Euro.

Die mit diesem Gesetz verbundenen Mehrausgaben, die in der gesetzlichen Krankenversicherung rech-
nerisch einer Grofenordnung von ca. 0,2 Beitragssatzpunkten entsprechen; sowie die zu erwartenden
hoheren Ausgaben fiir Privatversicherte und Beihilfen fiihren aulerdem fiir den Bund unmittelbar zu
Mehrbelastungen im Bereich des SGB II fiir Arbeitslosengeld-11-Bezieher und Personalkosten. Hier ist
mit Mehrbelastungen in Hohe von mindestens 75 Mio. Euro jéhrlich zu rechnen. Die Mehrausgaben fiir
die Krankenversicherung der Arbeitslosengeld-Bezieher (BA-Haushalt SGB III) werden auf jahrlich rd.
36 Mio. Euro geschitzt. Fiir die Rentenversicherung bedeuten diese Mehrausgaben eine jahrliche Mehr-
belastung bei den Aufwendungen zur Krankenversicherung der Rentner in Héhe von rd. 200 Mio. Euro.

Mit Steuermindereinnahmen ist im Jahr 2009 im Arbeitnehmerbereich wegen weitgehend ausgeschopfter
Hochstgrenzen allenfalls in geringem Umfang zu rechnen, auf Unternehmensebene fallen Minderein-
nahmen in Héhe von 300 Mio. Euro an. Ab dem Jahr 2010 diirften die Mindereinnahmen allerdings ins-
gesamt 600 Mio. Euro erreichen, da durch die Umsetzung des Urteils des BVerfG zur vollen steuerlichen
Berticksichtigung der Aufwendungen fiir eine Krankenversicherung dann auch im Arbeitnehmerbereich
mit Mindereinnahmen in Hohe von/300 Mio. Euro zu rechnen ist.

Insgesamt werden im Jahr 2009 Bund, Lander und Gemeinden in ihrer Funktion als Arbeitgeber durch
die paritétische Finanzierung des allgemeinen Beitragssatzes, die hoheren Entgelte flir akutstationire
Behandlung im Bereich der Beihilfe, Mehrausgaben in den verschiedenen sozialen Sicherungssystemen
sowie Steuermindereinnahmen voraussichtlich mit rd. 730 Mio. Euro belastet. Auf der anderen Seite
werden Bund, Lander und Gemeinden durch viele Maflnahmen des Gesetzes als Krankenhaustriger fi-
nanziell entlastet, insbesondere durch die anteilige Refinanzierung der aktuellen Tariferhdhungen fiir die
Beschiftigten der Krankenhéduser. Da rund ein Drittel der Krankenhduser mit etwa der Hélfte der Betten
in 6ffentlicher Tragerschaft gefiihrt werden, kann angesichts der mit diesem Gesetz verbundenen Mehr-
einnahmen der Krankenhéuser in Hohe von 2 Mrd. Euro mit einer Entlastung der 6ffentlichen Trager in
der GrofBenordnung von rd. 1 Mrd. Euro gerechnet werden.

Gesetzlich Krankenversicherte sind durch Mehrausgaben dieses Gesetzes und daraus resultierenden Ver-
anderungen des Beitragssatzniveaus insgesamt in gleichem Umfang betroffen wie die Arbeitgeber. Dar-
iiber hinausgehend werden die in diesem Gesetzentwurf enthaltenen Maflnahmen auch zu einer Anhe-
bung der Krankenhausentgelte fiir privat versicherte Personen in einem geschatzten Finanzvolumen von
ca. 200 Mio. Euro fiihren, die von Selbstzahlern, Beihilfe und privaten Krankenversicherern zu tragen
sind. Diese 200 Mio. Euro kommen als zusétzliche Einnahmen bei den Krankenhédusern an, deren Mehr-
einnahmen durch dieses Gesetz damit insgesamt 2,2 Mrd. Euro betragen.



E. Sonstige Kosten

Die mit diesem Gesetz verbundenen Mehrausgaben fiihren fiir die Unternehmen als Arbeitgeber insofern
zu Mehrbelastungen, als diese Mehrausgaben zu einer Verdnderung des Beitragssatzniveaus der bei ih-
nen beschéftigten Arbeitnehmer hélftig beitragen. Die Mehrausgaben entsprechen rechnerisch einer
Grofenordnung von 0,2 Beitragssatzpunkten. Die gesetzliche Unfallversicherung rechnet mit Mehrko-
sten von rd. 1 Mio. Euro, welche durch eine nachtrigliche Beitragsanhebung auf die Arbeitgeber umge-
legt werden wird und somit die Wirtschaft mit zusatzlichen Abgaben belastet.

Weitere Belastungen flir Wirtschaft und insbesondere auch fiir mittelstaindische Unternehmen entstehen
mit dem Gesetzentwurf nicht.

Die veranschlagte Mehrbelastung der gesetzlichen Krankenversicherung in Hohe yon ca. 2 Mrd. Euro ist
bei Festlegung des von der Bundesregierung festzulegenden einheitlichen Beitragssatzes erhohend zu be-
rlicksichtigen. Fiir die private Krankenversicherung ist eine Mehrbelastung in'Héhe von ca. 150 Mio.
Euro zu erwarten. Die daraus resultierenden finanziellen Auswirkungen auf das allgemeine Preisniveau
und insbesondere das Verbraucherpreisniveau diirften moderat ausfallen.

F. Biirokratiekosten

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf werden insgesamt sieben neue Informationspflichten eingefiihrt,
zwei bestehende Informationspflichten (Artikel 2 Nr. 5'Buchstabe d - § 6 Abs. 3 Satz 4 KHEntgG und
Anlage 1 Abschnitt B2 des Krankenhausentgeltgesetzes) werden gedndert und dadurch biirokratischer
Aufwand vermindert. Insgesamt wird der Gesetzentwurf voraussichtlich zu Biirokratiekosten in Hohe
von ca. 1,759 Mio. Euro pro Jahr fithren. Die Biirokratiekosten wurden iiberwiegend auf Basis einer ex
ante Abschétzung mit Hilfe von Zeitwerten und unter Beriicksichtigung der Tariftabelle des Statistischen
Bundesamtes und auf Basis der vom Statistischen Bundesamt durchgefiihrten Biirokratiekostenmessung
der Krankenhéuser ermittelt. Die Blirokratiekosten verteilen dabei sich wie folgt auf die einzelnen In-
formationspflichten:

- Jihrliche Ubermittlung von Abrechnungsdaten der psychiatrischen und psycho- ca. 4.020.000 €
somatischen Einrichtungen und der psychiatrischen Institutsambulanzen an das
DRGe-Institut sowie patientenbezogene Einstufung nach der Psychiatrie-

Personalverordnung

- Jahrlicher Nachweis des Krankenhauses iiber eine schriftliche Vereinbarung mit ca. 19.000 €
der Arbeitnehmervertretung tiber zusétzliches Pflegepersonal

- Jahrliche Vorlage einer Bestitigung des Jahresabschlusspriifers {iber die Stellen- ca. 9.000 €
besetzung

- Ausweis der Zu- und Abschlédge in der Rechnung -
- Vorzulegende Unterlagen fiir besondere Einrichtungen -

- Meldung wichtiger Vereinbarungswerte beim Landesbasisfallwert an das DRG- ca. 1.000 €
Institut

- Ubermittlung von Ausbildungskostendaten an das DRG-Institut -
- Anderung der Anlage 1 Abschnitt B2 des Krankenhausentgeltgesetzes ca. -2.300.000 €

- Jahrlicher Bericht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen iiber zusatz- ca. 10.000 €
lich eingestellte Pflegekrifte



Fiir die Biirgerinnen und Biirger sowie fiir Unternehmen auerhalb des Krankenhausbereiches entstehen
aus diesem Gesetz keine zusdtzlichen Informationspflichten.



Anlage 1

Entwurf eines Gesetzes zum ordnungspolitischen Rahmen
der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 —
(Krankenhausfinanzierungsreformgesetz - KHRG)

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBI. I S. 886), zuletzt gedndert durch Artikel 18 des Gesetzes vom 26. Mérz 2007 (BGBI. I S. 378),
wird wie folgt gedndert:

1.

§ 10 wird wie folgt gefasst:

»§ 10

Entwicklungsauftrag zur Reform der Investitionsfinanzierung

(1) Fiir Krankenhiuser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind und Ent-
gelte nach § 17b erhalten, soll eine Investitionsforderung durch leistungsorientierte Investiti-
onspauschalen ab dem 1. Januar 2012, fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen
nach § 17d Abs. 1 Satz 1, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind, ab dem
1. Januar 2014 ermoglicht werden. Dafiir werden bis zum 31. Dezember 2009 Grundsitze und
Kriterien fiir die Ermittlung eines Investitionsfallwertes auf Landesebene entwickelt. Die Investi-
tionsfinanzierung der Hochschulkliniken ist zu beriicksichtigen. Die nédheren Einzelheiten des
weiteren Verfahrens legen Bundund Lander fest. Das Recht der Lander, eigenstindig zwischen
der Forderung durch leistungsorientierte Investitionspauschalen und der Einzelférderung von In-
vestitionen einschlieBlich der Pauschalforderung kurzfristiger Anlagegiiter zu entscheiden, bleibt
unbertihrt.

(2) Die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 17b Abs. 2 Satz 1 vereinbaren bis zum

31. Dezember 2009 die Grundstrukturen fiir Investitionsbewertungsrelationen und das Verfahren
zu ihrer Ermittlung, insbesondere zur Kalkulation in einer sachgerechten Auswahl von Kranken-
hiusern. In den Investitionsbewertungsrelationen ist der Investitionsbedarf fiir die voll- und teil-
stationéren Leistungen pauschaliert abzubilden; der Differenzierungsgrad soll praktikabel sein.
Die Vertragsparteien nach Satz 1 beauftragen ihr DRG-Institut, bis zum 31. Dezember 2010 fiir
das DRG-Vergiitungssystem und bis zum 31. Dezember 2012 fiir Einrichtungen nach § 17d
Abs. 1 Satz 1 bundeseinheitliche Investitionsbewertungsrelationen zu entwickeln und zu kalku-
lieren. Fiir die Finanzierung der Aufgaben gilt § 17b Abs. 5 entsprechend. Die erforderlichen Fi-
nanzmittel sind mit dem DRG-Systemzuschlag zu erheben; dieser ist entsprechend zu erhohen.
Fiir die Befugnisse des Bundesministeriums fiir Gesundheit gilt § 17b Abs. 7 und 7a entspre-
chend.”

§ 17 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefligt:

,»(1a) Fiir die mit pauschalierten Pflegesdtzen vergiiteten voll- oder teilstationdren Kranken-
hausleistungen gelten im Bereich der DRG-Krankenhduser die Vorgaben des § 17b und im



b)

Bereich der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen die Vorgaben des
§ 17d.«

In Absatz 5 Satz 1 werden nach den Wortern ,,gefordert werden, die Worter ,,sowie bei
anteilig 6ffentlich geforderten MafBnahmen mit Restfinanzierung durch den Kranken-
haustrager* eingefiigt.

§ 17a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

g)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
8 17a

Finanzierung von Ausbildungskosten* .

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,die Mehrkosten der Ausbildungsvergiitungen® durch die
Worter ,,der Ausbildungsvergiitungen und die Mehrkosten des Krankenhauses in Folge
der Ausbildung, insbesondere die Mehrkosten der Praxisanleitung in Folge des Kran-
kenpflegegesetzes vom 16. Juli 2003 (Ausbildungskosten)* eingefligt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:
»~Abweichend von Satz 1 sind bei einer Anrechnung nach den Sitzen 3 und 4 nur die

Mehrkosten der Ausbildungsvergiitungen zu finanzieren.*

In Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 wird das Wort ,,Ausbildungsstitten durch das Wort ,,Ausbildung*
ersetzt.

Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Ausbildungsstétten und die Mehrkosten der Ausbil-
dungsvergiitungen** durch das Wort ,,Ausbildungskosten* ersetzt.

bb) In Satz.2 werden die Worter ,,sowie die Hohe der zusétzlich zu finanzierenden Mehrko-
sten fiir Ausbildungsvergiitungen* gestrichen.

In Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,,Kosten der Ausbildungsstitten und der Mehrkosten
der Ausbildungsvergiitungen* durch das Wort ,,Ausbildungskosten* ersetzt.

In Absatz 4a werden die Worter ,,die Kosten der Ausbildungsstitten, die Hohe der zusétzlich
zu finanzierenden Mehrkosten fiir Ausbildungsvergiitungen* durch die Worter ,,die Ausbil-
dungskosten* ersetzt.

In Absatz 4b Satz 1 werden Worter ,,Mehrkosten der Ausbildungsvergiitungen* durch die
Worter ,,sonstigen Ausbildungskosten" ersetzt.

§ 17b wird wie folgt gedndert:

a)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:



»$ 17b
Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems
fiir DRG-Krankenhiuser* .

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 zweiter Halbsatz werden die Worter ,,Psychosomatik und Psychotherapeuti-
sche Medizin* durch die Worter ,,Psychosomatische Medizin und Psychotherapie® er-
setzt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,,Bis zum 30. Juni 2009 ist zu priifen, ob zur sachgerechten Finanzierung der mit der
arztlichen Weiterbildung verbundenen Mehrkosten bei der Leistungserbringung Zu-
oder Abschlige fiir bestimmte Leistungen oder Leistungsbereiche erforderlich sind; er-
forderliche Zu- oder Abschlédge sollen moglichst in Abhdngigkeit von Qualitétsindika-
toren fiir die Weiterbildung abgerechnet werden."

c) Absatz 4 Satz 3 und 5 bis 9 wird aufgehoben.
d) Absatz 5 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In dem Satzteil vor Nummer 1 werden nach der Angabe ,,Absétzen 1 und 3 die Worter
,»sowie § 10 Abs. 2 und § 17d* eingefiigt.

bb) In Nummer 2 werden die Worter ,,den Absétzen 1 und 3 durch die Worter ,,diesem
Absatz" ersetzt.

e) Absatz 6 Satz 2 wird aufgehoben.

f) In Absatz 7 Satz 1 Nr. 4 werden die Worter ,,Ausbildungsstétten und der Mehrkosten der
Ausbildungsvergltungen® durch das Wort ,,Ausbildungskosten* ersetzt.

Nach § 17¢ wird folgender § 17d eingefiigt:

»8 17d
Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems
fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen

(1) Fir die Vergiitung der allgemeinen Krankenhausleistungen von Krankenh&usern und selb-
stindigen, gebietsdrztlich geleiteten Abteilungen an somatischen Krankenhdusern (psychiatrische
Einrichtungen) und fiir selbstindige, gebietsérztlich geleitete Einrichtungen fiir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie (psychosomatische Einrichtungen) ist ein durchgingiges, lei-
stungsorientiertes und pauschalierendes Vergilitungssystem auf der Grundlage von tagesbezoge-
nen Entgelten einzufiihren. Dabei ist zu priifen, ob fiir bestimmte Leistungsbereiche andere Ab-
rechnungseinheiten eingefiihrt werden konnen. Ebenso ist zu priifen, inwieweit auch die im
Krankenhaus ambulant zu erbringenden Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen nach
§ 118 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch einbezogen werden konnen. Das Vergilitungssystem
hat den unterschiedlichen Aufwand der Behandlung bestimmter, medizinisch unterscheidbarer
Patientengruppen abzubilden; sein Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. Die Bewertungs-



relationen sind als Relativgewichte zu definieren. Die Definition der Entgelte und ihre Bewer-
tungsrelationen sind bundeseinheitlich festzulegen.

(2) Mit den Entgelten nach Absatz 1 werden die voll- und teilstationéren allgemeinen Kranken-
hausleistungen vergiitet. Soweit dies zur Ergdnzung der Entgelte in eng begrenzten Ausnahme-
fallen erforderlich ist, konnen die Vertragsparteien nach Absatz 3 Zusatzentgelte und deren Hohe
vereinbaren. Entgelte fiir Leistungen, die auf Bundesebene nicht bewertet worden sind, werden
durch die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 vereinbart. Die Vorgaben des § 17b Abs. 1 Satz 4
und 5 fiir Richtwerte nach § 17a Abs. 4b und Regelungen flir Zu- und Abschldge sowie § 17b
Abs. 1 Satz 15 und 16 zu besonderen Einrichtungen und zur Priifung von auBerordentlichen Un-
tersuchungs- und Behandlungsablidufen mit extrem hohen Kostenunterdeckungen gelten entspre-
chend. Fiir die Finanzierung der Sicherstellung einer fiir die Versorgung der Bevolkerung not-
wendigen Vorhaltung von Leistungen gelten § 17b Abs. 1 Satz 6 bis 9 und § 5 Abs. 2 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes entsprechend.

(3) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 vereinbaren nach den Vorgaben der Absitze 1,
2 und 4 das Entgeltsystem, seine grundsitzlich jahrliche Weiterentwicklung und Anpassung, ins-
besondere an medizinische Entwicklungen, Verdnderungen der Versorgungsstrukturen und Ko-
stenentwicklungen, und die Abrechnungsbestimmungen, soweit-diese nicht gesetzlich vorgege-
ben werden. Es ist ein gemeinsames Entgeltsystem zu entwickeln; dabei ist von den Daten nach
Absatz 9 und fir Einrichtungen, die die Psychiatrie-Personalverordnung anwenden, zusitzlich
von den Behandlungsbereichen nach der Psychiatrie-Personalverordnung auszugehen. Mit der
Durchfiithrung der Entwicklungsaufgaben beauftragen die Vertragsparteien das DRG-Institut.

§ 17b Abs. 2 Satz 2 bis 8 sind entsprechend anzuwenden. Zusitzlich ist der Bundespsychothera-
peutenkammer Gelegenheit zur beratenden Teilnahme an den Sitzungen zu geben, soweit psy-
chotherapeutische Fragen betroffen sind:

(4) Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren bis zum Jahresende 2009 die Grund-
strukturen des Vergiitungssystems sowie des Verfahrens zur Ermittlung der Bewertungsrelatio-
nen auf Bundesebene, insbesondere zur Kalkulation in einer sachgerechten Auswahl von Kran-
kenhdusern. Sie vereinbaren bis zum 30. September 2012 die ersten Entgelte und deren Bewer-
tungsrelationen. Das Vergiitungssystem wird erstmals fiir das Jahr 2013 budgetneutral umgesetzt.

(5) Fiir die Finanzierung der den Vertragsparteien auf Bundesebene iibertragenen Aufgaben gilt
§ 17b Abs. 5 entsprechend. Die erforderlichen Finanzierungsmittel sind mit dem DRG-
Systemzuschlag zu erheben; dieser ist entsprechend zu erhohen.

(6) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermédchtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates

1. Vorschriften tiber das Verglitungssystem zu erlassen, soweit eine Einigung der Vertrags-
parteien nach Absatz 3 ganz oder teilweise nicht zustande gekommen ist und eine der Ver-
tragsparteien insoweit das Scheitern der Verhandlungen erklart hat; die Vertragsparteien ha-
ben zu den strittigen Punkten ihre Auffassungen und die Auffassungen sonstiger Betroffener
darzulegen und Losungsvorschlidge zu unterbreiten,

2. abweichend von Nummer 1 auch ohne Erkldrung des Scheiterns durch eine Vertragspartei
Fristen fiir Arbeitsschritte vorzugeben sowie nach Ablauf der jeweiligen Frist zu entschei-
den, soweit dies erforderlich ist, um die Einfiihrung des Vergiitungssystems und seine jahr-
liche Weiterentwicklung fristgerecht sicherzustellen,

3. Leistungen nach Absatz 2 Satz 3 oder besondere Einrichtungen nach Absatz 2 Satz 4 zu be-
stimmen, die mit dem neuen Vergiitungssystem noch nicht sachgerecht vergiitet werden
konnen; fiir diese Bereiche konnen die anzuwendende Art der Vergiitung festgelegt sowie



Vorschriften zur Ermittlung der Entgelthéhe und zu den vorzulegenden Verhandlungsun-
terlagen erlassen werden.

Das Bundesministerium kann von Vereinbarungen der Vertragsparteien nach Absatz 3 abwei-
chen, soweit dies flir Regelungen nach Satz 1 erforderlich ist. Es kann sich von unabhingigen
Sachverstiandigen beraten lassen. Das DRG-Institut der Selbstverwaltungspartner ist verpflichtet,
dem Bundesministerium zur Vorbereitung von Regelungen nach Satz 1 unmittelbar und unver-
ziiglich nach dessen Weisungen zuzuarbeiten. Es ist auch im Falle einer Vereinbarung durch die
Vertragsparteien nach Absatz 3 verpflichtet, auf Anforderung des Bundesministeriums Auskunft
insbesondere iiber den Entwicklungsstand des Vergiitungssystems, die Entgelte und deren Ver-
dnderungen sowie liber Problembereiche und mégliche Alternativen zu erteilen.

(7) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates Vorschriften tiber die Unterlagen, die von den Krankenhdusern fiir die
Budgetverhandlungen vorzulegen sind, zu erlassen.

(8) Die Vertragsparteien auf Bundesebene fithren eine Begleitforschung zu den Auswirkungen
des neuen Vergiitungssystems, insbesondere zur Verdnderung der Versorgungsstrukturen und zur
Qualitét der Versorgung, durch. Dabei sind auch die Auswirkungen auf die anderen Versor-
gungsbereiche sowie die Art und der Umfang von Leistungsverlagerungen zu untersuchen. § 17b
Abs. 8 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Erste Ergebnisse sind im Jahr 2014 zu veréffentlichen.

(9) Fiir Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1 gilt § 21"des Krankenhausentgeltgesetzes mit der
Maligabe, dass die Daten nach seinem Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe a und Nr. 2 Buchstabe a bis h zu
ibermitteln sind. Zusétzlich ist von Einrichtungen, die die Psychiatrie-Personalverordnung an-
wenden fiir jeden voll- und teilstationdren Behandlungsfall die tagesbezogene Einstufung der Pa-
tientin oder des Patienten in die Behandlungsbereiche nach den Anlagen 1 und 2 der Psychiatrie-
Personalverordnung zu iibermitteln; fiir die zugrunde liegende Dokumentation reicht eine Einstu-
fung zu Beginn der Behandlung und bei jedem Wechsel des Behandlungsbereichs aus.*

6. In§ 28 Abs. 4 werden nach den Wortern ,,eine Auswertung® die Worter ,,als Bundesstatistik*
eingefiigt.

Artikel 2
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes
Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), zuletzt gedndert
durch Artikel 19 des Gesetzes vom 26. Mirz 2007 (BGBI. I S. 378), wird wie folgt gedndert:
1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:
a) Die Angaben zu den §§ 3 bis 5 werden wie folgt gefasst:
»93 Grundlagen
§4 Vereinbarung eines Erlosbudgets ab dem Jahr 2009

§5 Vereinbarung und Abrechnung von Zu- und Abschldagen®.

b) Inder Angabe zu § 21 wird die Angabe ,,DRG-* gestrichen.

2. § 1 wird wie folgt gedndert:



b)

In Absatz 1 wird das Wort , Krankenhduser* durch das Wort ,, DRG-Krankenhduser* ersetzt.
Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 3 wird das Komma am Ende durch einen Punkt ersetzt.

bb) Nummer 4 wird aufgehoben.

§ 3 wird wie folgt gefasst:

»§ 3
Grundlagen

Die voll- und teilstationdren allgemeinen Krankenhausleistungen werden vergiitet durch

1.

ein von den Vertragsparteien nach § 11 Abs. 1 gemeinsam vereinbartes Erlosbudget nach
§ 4,

eine von den Vertragsparteien nach § 11 Abs. 1 gemeinsam vereinbarte Erlossumme nach
§ 6 Abs. 3 fiir krankenhausindividuell zu vereinbarende Entgelte,

Entgelte nach § 6 Abs. 2 fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
Zusatzentgelte fiir die Behandlung von Blutern,

Zu- und Abschldage nach § 7 Abs. 1.

§ 4 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

~§4
Vereinbarung eines Erlosbudgets ab dem Jahr 2009¢ .

Die Absitze 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

,»(1) Das.von den Vertragsparteien nach § 11 Abs. 1 zu vereinbarende Erlosbudget umfasst
fiir voll- und teilstationire Leistungen die Fallpauschalen nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und
die Zusatzentgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2. Es umfasst nicht die krankenhausindividuell
zu vereinbarenden Entgelte nach § 6 Abs. 1 bis 2a, nicht die Zusatzentgelte fiir die Behand-
lung von Blutern und nicht die Zu- und Abschlidge nach § 7 Abs. 1.

(2) Das Erlosbudget wird leistungsorientiert ermittelt, indem fiir die voraussichtlich zu er-
bringenden Leistungen Art und Menge der Entgelte nach Absatz 1 Satz 1 mit der jeweils
mafgeblichen Entgelthohe multipliziert werden. Die Entgelthohe fiir die Fallpauschalen wird
ermittelt, indem diese nach den Vorgaben des Entgeltkatalogs und der Abrechnungsbestim-
mungen mit den effektiven Bewertungsrelationen und mit dem Landesbasisfallwert nach

§ 10 bewertet werden. Der sich ergebende Betrag ist um die Summe der Abschlidge bei
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung nach Absatz 6 zu vermindern. Bei Patientinnen
und Patienten, die {iber den Jahreswechsel im Krankenhaus stationidr behandelt werden
(Uberlieger), werden die Erlose aus Fallpauschalen in voller Hohe dem Jahr zugeordnet, in
dem die Patientinnen und Patienten entlassen werden.*



d)

Die Absitze 3 bis 5 werden aufgehoben.
Die Absitze 6 bis 8 werden durch die folgenden Absétze 6 bis 10 ersetzt:

,»(6) Solange die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 fiir die Nichtteilnahme von
Krankenhdusern an der Notfallversorgung dem Grunde nach einen Abschlag nach § 17b
Abs. 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbart, diesen jedoch in der Hohe
nicht festgelegt haben, oder solange ein Zu- oder Abschlag durch Rechtsverordnung nach

§ 17b Abs. 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht festgelegt wurde, ist ein Betrag in
Hohe von 50 Euro je vollstationdrem Fall abzuziehen.

(7) Werden von der Anwendung des DRG-Verglitungssystems bisher ausgenommene be-
sondere Einrichtungen nach § 6 Abs. 1 im Vereinbarungszeitraum in das Erlosbudget einbe-
zogen, wird die Differenz zwischen dem Anteil dieser Leistungen an der zuletzt vereinbarten
Erlossumme nach § 6 Abs. 3 und dem neuen im Rahmen des Erlosbudgets vereinbarten
Vergilitungsanteil in einem Zeitraum von drei Jahren schrittweise abgebaut. War der bisher
nach § 6 Abs. 3 vereinbarte Vergiitungsanteil hoher, wird das Erlosbudget nach Absatz 2 im
ersten Jahr um zwei Drittel und im zweiten Jahr um ein Drittel-der flir das jeweilige Jahr er-
mittelten Differenz erh6ht; war der bisher vereinbarte Vergiitungsanteil niedriger, wird das
Erlosbudget nach Absatz 2 entsprechend vermindert..Die Fallpauschalen werden mit dem
Landesbasisfallwert bewertet und in entsprechender Hohe in Rechnung gestellt. Die sich
hierdurch ergebende Unter- oder Uberdeckung des vereinbarten Erlosbudgets wird durch ei-
nen Zu- oder Abschlag auf die abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen und die Zu-
satzentgelte (§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2) sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1
Satz 1 und Abs. 2a finanziert und gesondert in der Rechnung ausgewiesen. Die Hohe des
Zuschlags ist anhand eines Prozentsatzes zu berechnen, der aus dem Verhéltnis des Unter-
oder Uberdeckungsbetrags einerseits sowie des Gesamtbetrags nach Absatz 3 Satz 1 ande-
rerseits zu ermitteln und von den Vertragsparteien zu vereinbaren ist. Ausgleiche fiir Vorjah-
re und fiir einen verspéteten Beginn der Laufzeit nach § 15 sind tiber die Zuschldge nach § 5
Abs. 4 zu verrechnen.

(8) Fiir das Jahr 2009 vereinbaren die Vertragsparteien den Zuschlag fiir die Verbesserung
der Arbeitszeitbedingungen nach § 4 Abs. 13 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung dieses Gesetzes.

(9) Fiir das Jahr 2009 wird bei Krankenhéusern, bei denen der nach MaBigabe der folgenden
Satze veranderte Ausgangswert fiir das Jahr 2009 mehr als 3,0 Prozent iiber dem Erlosbud-
get nach Absatz 2 liegt, das Erlosbudget abweichend von Absatz 2 wie folgt ermittelt: Der
veranderte Ausgangswert ist nach den Vorgaben des § 4 Abs. 3 Satz 2, Abs. 4 in Verbindung
mit Anlage 1, Abschnitt B2 1fd. Nr. 1 bis 15 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung zu berechnen; dabei ist Absatz 4 Satz 2 in der bis zum 31. Dezember 2008 gelten-
den Fassung mit der MaBgabe anzuwenden, dass zusétzliche oder wegfallende Leistungen
zu 100 Prozent zu beriicksichtigen sind. Der verdanderte Ausgangswert wird um 3,0 Prozent
abgesenkt und in dieser Hohe als Erlosbudget vereinbart. Die Fallpauschalen werden mit
dem Landesbasisfallwert bewertet und in entsprechender Hohe in Rechnung gestellt. Die
sich hierdurch ergebende Unterdeckung des vereinbarten Erlosbudgets wird durch einen Zu-
schlag auf die abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte (§ 7

Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2) sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und

Abs. 2a finanziert und gesondert in der Rechnung ausgewiesen. Die Hohe des Zuschlags ist
anhand eines Prozentsatzes zu berechnen, der aus dem Verhiltnis des Unterdeckungsbetrags
einerseits sowie des Gesamtbetrags nach Absatz 3 Satz 1 andererseits zu ermitteln und von
den Vertragsparteien zu vereinbaren ist. Ausgleiche fiir Vorjahre und fiir einen verspéteten
Beginn der Laufzeit nach § 15 sind {iber die Zuschldge nach § 5 Abs. 4 zu verrechnen. Ab
dem Jahr 2010 wird das Erlosbudget auch dieser Krankenhduser nach Absatz 2 ermittelt.



(10) Die bei der Neueinstellung von ausgebildetem Pflegepersonal zusétzlich entstehenden
Personalkosten werden fiir die Jahre 2009 bis 2011 zu 70 Prozent finanziell geférdert. Dazu
konnen die Vertragsparteien fiir diese Jahre jahrlich einen zusitzlichen Betrag bis zur Hohe
von 0,48 Prozent des Gesamtbetrags nach Absatz 3 Satz 1 vereinbaren. Wurde fiir ein Ka-
lenderjahr ein Betrag nicht vereinbart, kann fiir das Folgejahr ein zusétzlicher Betrag bis zur
Hohe von 0,96 Prozent vereinbart werden. Ist bereits fiir ein Kalenderjahr ein Betrag verein-
bart worden, wird dieser um einen fiir das Folgejahr neu vereinbarten Betrag kumulativ er-
hoht, soweit zusdtzliche Neueinstellungen vereinbart werden. Voraussetzung fiir diese For-
derung ist, dass das Krankenhaus nachweist, dass auf Grund einer schriftlichen Vereinba-
rung mit der Arbeitnehmervertretung zusétzliches Pflegepersonal im Vergleich zum Bestand
der entsprechend umgerechneten Vollkrifte am 30. Juni 2008 neu eingestellt und entspre-
chend der Vereinbarung beschéftigt wird. Bis zu 5 Prozent des nach den Sétzen 2 bis 5 ver-
einbarten Betrags kann das Krankenhaus zur Erprobung neuer Arbeitsorganisationsmalf3-
nahmen in der Pflege verwenden. Der dem Krankenhaus nach den Sitzen 2 bis 5 insgesamt
zustehende Betrag wird durch einen Zuschlag auf die abgerechnete Hohe der DRG-
Fallpauschalen und die Zusatzentgelte (§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2) sowie auf die sonsti-
gen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2a finanziert und gesondert in der Rechnung
ausgewiesen. Die Hohe des Zuschlags ist anhand eines Prozentsatzes zu berechnen, der aus
dem Verhaltnis der fiir die Neueinstellungen insgesamt vereinbarten Betridge einerseits sowie
des Gesamtbetrags nach Absatz 3 Satz 1 andererseits zu ermitteln und von den Vertragspar-
teien zu vereinbaren ist. Kommt eine Vereinbartung nicht zustande, entscheidet die Schieds-
stelle nach § 13 auf Antrag einer Vertragspartei. Um eine kurzfristige Umsetzung dieser fi-
nanziellen Férderung im Jahr 2009 sicherzustellen, kann das Krankenhaus den Zuschlag be-
reits vor der Vereinbarung mit den anderen Vertragsparteien vorlaufig festsetzen und in
Rechnung stellen; weicht die abgerechnete Summe von der spateren Vereinbarung ab, ist der
Abweichungsbetrag durch eine entsprechende Korrektur des filir den restlichen oder den fol-
genden Vereinbarungszeitraum vereinbarten Zuschlags oder bei Fehlen eines solchen Zu-
schlags durch Verrechnung mit dem Zuschlag nach § 5 Abs. 4 Satz 1 vollstandig auszuglei-
chen. Soweit die mit dem zusitzlichen Betrag finanzierten Neueinstellungen oder die ver-
einbarte Erprobung neuer-Arbeitsorganisationsmalinahmen in der Pflege nicht umgesetzt
werden, ist der darauf entfallende Anteil der Finanzierung zurlickzuzahlen; fiir eine entspre-
chende Priifung hat das Krankenhaus den anderen Vertragsparteien eine Bestitigung des
Jahresabschlusspriifers iiber die Stellenbesetzung im Vergleich zur Anzahl der umgerech-
neten Vollkrafte am 30. Juni 2008 und iiber die zweckentsprechende Verwendung der Mittel
vorzulegen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet jahrlich bis zum 30. Juni
dem Bundesministerium fiir Gesundheit {iber die Zahl der Vollkrifte, die auf Grund dieser
Forderung im Vorjahr zusitzlich eingestellt wurden. Die Vertragsparteien auf Bundesebene
nach § 9 beauftragen ihr DRG-Institut, Kriterien zu entwickeln, nach denen ab dem Jahr
2012 diese zusitzlichen Finanzmittel im Rahmen des DRG-Vergiitungssystems zielgerichtet
den Bereichen zugeordnet werden, die einen erhéhten pflegerischen Aufwand aufweisen.*

Der bisherige Absatz 9 wird Absatz 3 und wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird durch folgende Sitze ersetzt:

,Das nach den Absdtzen 1 und 2 vereinbarte Erlosbudget und die nach § 6 Abs. 3 ver-
einbarte Erlossumme werden fiir die Ermittlung von Mehr- oder Mindererldsausglei-
chen zu einem Gesamtbetrag zusammengefasst. Weicht die Summe der auf das Ka-
lenderjahr entfallenden Erlose des Krankenhauses aus den Entgelten nach § 7 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1 und 2 und nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2a von dem nach Satz 1 gebil-
deten Gesamtbetrag ab, werden die Mehr- oder Mindererlose nach MaBigabe der fol-
genden Sidtze ausgeglichen.*



g)

h)

bb) Der bisherige Satz 3 wird aufgehoben.

cc) In dem bisherigen Satz 5 werden die Worter ,,Sdtzen 2 und 4" durch die Worter ,,Sat-
zen 3 und 4" ersetzt.

dd) Die bisherigen Sdtze 6 bis 8 werden aufgehoben.

ee) Folgende Satze werden angefligt:
,Der nach diesen Vorgaben ermittelte Ausgleichsbetrag wird im Rahmen des Zu- oder
Abschlags nach § 5 Abs. 4 abgerechnet. Steht bei der Budgetverhandlung der Aus-
gleichsbetrag noch nicht fest, sind Teilbetrdge als Abschlagszahlung auf den Ausgleich
zu beriicksichtigen.

Der bisherige Absatz 10 wird Absatz 4.

Der bisherige Absatz 11 wird Absatz 5 und Satz 4 wird wie folgt-gefasst:

,,Der Unterschiedsbetrag zum bisherigen Erlosbudget ist im Rahmen des Zu- oder Abschlags

nach § 5 Abs. 4 abzurechnen.*

Die Absitze 12 bis 14 werden aufgehoben.

§ 5 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

»§ 5
Vereinbarung und Abrechnung von Zu- und Abschligen" .

Folgende Absitze 4 und 5 werden angefiigt:

,»(4) Die Erlosausgleiche nach § 4 Abs. 3 und § 15 Abs. 3 sowie ein Unterschiedsbetrag nach
§ 4 Abs. 5 werden liber einen gemeinsamen Zu- und Abschlag auf die abgerechnete Hohe
der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte (§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2) sowie auf
die sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2a verrechnet und unter der Bezeich-
nung ,,Zu- oder Abschlag fiir Erlosausgleiche® gesondert in der Rechnung ausgewiesen. Die
Hohe des Zu- oder Abschlags ist anhand eines Prozentsatzes zu berechnen, der aus dem
Verhiltnis des zu verrechnenden Betrags einerseits sowie des Gesamtbetrags nach § 4 Ab-
satz 3 Satz 1 andererseits zu ermitteln und von den Vertragsparteien zu vereinbaren ist.
Wiirden die voll- und teilstationdren Entgelte durch einen Zuschlag nach Satz 1 insgesamt
um mehr als 15 Prozent erhoht, sind {ibersteigende Betrdge in nachfolgenden Vereinba-
rungszeitriumen mit Hilfe des Zu- oder Abschlags nach Satz 1 bis jeweils zu dieser Grenze
zu verrechnen. In seltenen Ausnahmefillen kdnnen die Vertragsparteien nach § 11 einen ho-
heren Zuschlag vereinbaren, wenn dies erforderlich ist, um eine ansonsten hierdurch entste-
hende wirtschaftliche Gefahrdung des Krankenhauses abzuwenden. Weicht die Summe der
fiir das Kalenderjahr tatsidchlich abgerechneten Zu- oder Abschlagsbetrige von dem zu ver-
rechnenden Betrag nach Satz 2 ab, werden die Mehr- oder Mindererldse vollstindig ausge-
glichen, indem sie iiber die Gesamtsumme und den Zu- oder Abschlag fiir das nichstmdgli-



7.

che Kalenderjahr verrechnet werden; dabei sind die Verrechnungen in die Grenze nach Satz
3 einzubeziehen.

(5) Kann ein Zu- oder Abschlag nach Absatz 4 wegen der Schliefung des Krankenhauses
nicht oder nicht im notwendigen Umfang abgerechnet werden, wird der auf die gesetzliche
Krankenversicherung entfallende Anteil des noch auszugleichenden Betrags den gesetzli-
chen Krankenkassen, deren Versicherte im Vorjahr im Krankenhaus voll- und teilstationér
behandelt wurden, gesondert in Rechnung gestellt oder an diese zuriickgezahlt. Auf die ein-
zelne Krankenkasse entféllt davon der Teilbetrag, der ihrem entsprechenden Anteil an der
Summe der Entgelte im Vorjahr entspricht. Die Vertragsparteien nach § 11 konnen eine ab-
weichende Vereinbarung schliefen.*

§ 6 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

e)

Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 werden durch die Worter ,,noch nicht mit den DRG-
Fallpauschalen und Zusatzentgelten sachgerecht vergiitet werden-konnen, ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wortern ,,oder Zusatzentgelte* die Worter ,,aullerhalb des
Erlosbudgets nach § 4 Abs. 2 und der Erléssumme nach Absatz 3“ eingefligt.

bb) In Satz 5 werden die Worter ,,fiir das Jahr 2005 vor dem 1. Februar 2005 und fiir die
Folgejahre* gestrichen.

Absatz 2a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,des Erlosbudgets nach § 4* durch die Worter ,,der Erlo-
ssumme nach Absatz 3“ ersetzt.

bb) Satz 4 wird aufgehoben.
Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Werden krankenhausindividuelle Entgelte fiir Leistungen oder besondere Einrichtungen
nachAbsatz 1 Satz 1 und Absatz 2a vereinbart, ist fiir diese Entgelte eine Erlossumme zu
bilden. Sie umfasst nicht die Entgelte nach Absatz 2 und die Zusatzentgelte fiir die Behand-
lung von Blutern. Fiir die Vereinbarung der Entgelte und der Erlossumme sind Kalkulati-
onsunterlagen nach Absatz 1 Satz 2 vorzulegen. Fiir besondere Einrichtungen oder Einrich-
tungen, deren Leistungen weitgehend iiber krankenhausindividuell zu vereinbarende Ent-
gelte abgerechnet werden, gelten dariiber hinaus die Vorschriften zur Vereinbarung des Ge-
samtbetrags nach § 6 und zu den vorzulegenden Unterlagen nach § 17 Abs. 4 in Verbindung
mit den Anlagen 1 und 2 der Bundespflegesatzverordnung entsprechend; die Unterlagen sind
nur bezogen auf den Bereich der Einrichtung und nur insoweit vorzulegen, wie die anderen
Vertragsparteien nach § 11 nicht darauf verzichten. Weichen die tatsdchlich eintretenden
Erl6se von der vereinbarten Erlossumme ab, sind die Mehr- oder Mindererlose nach den
Vorgaben des § 4 Abs. 3 zu ermitteln und auszugleichen.*

Absatz 4 wird aufgehoben.

§ 7 wird wie folgt gedndert:



a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1 und wie folgt gedndert.
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa) Die Nummern 3 und 4 werden wie folgt gefasst:
,3. gesonderte Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 2a,

4. der Ausbildungszuschlag (§ 17a Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes) und sonstige Zu- und Abschldage (§ 17b Abs. 1 Satz 4 und 6 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie § 4 Abs. 9, § 5 Abs. 4 und § 12
Satz 3),.

bbb) In Nummer 5 werden nach dem Wort ,,Entgelte* die Worter ,,fiir besondere
Einrichtungen und* eingefiigt.

ccc)  In Nummer 7 wird das Komma am Ende durch einen Punkt ersetzt.

ddd) Nummer 8§ wird aufgehoben.

bb) Folgender Satz wird angefligt:

,Dariiber hinaus werden der DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes, der Systemzuschlag fiir den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss und das Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
nach § 91 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit § 139¢ des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch und der Telematikzuschlag nach § 291a Abs. 7a Satz 1 und 2 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch abgerechnet.*

b) Folgender Absatz 2 wird angefligt:

»(2) Die Hohe der Entgelte nach Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt ermittelt:

1. Fallpauschalen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1, die sich aus dem bundeseinheitlichen Ent-
geltkatalog ergebende Bewertungsrelation einschlielich der Regelungen zur Grenz-
verweildauer und zu Verlegungen (effektive Bewertungsrelation) wird mit dem Lan-
desbasisfallwert multipliziert;

2. Zusatzentgelte nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2, die bundeseinheitliche Entgelthhe wird
dem Entgeltkatalog entnommen;

3. Fallpauschalen, Zusatzentgelte und tagesbezogene Entgelte nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3,
5 und 6, die Entgelte sind in der nach § 6 krankenhausindividuell vereinbarten Hohe
abzurechnen,;

4. Zu- und Abschldge nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4, die Zu- und Abschlidge werden kran-
kenhausindividuell vereinbart.

Die auf der Bundesebene vereinbarten Abrechnungsbestimmungen nach § 9 Abs. 1 Satz 1
Nr. 3 sind anzuwenden.*

§ 8 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt gedndert:



10.

b)

aa) In Nummer 1 werden nach der Angabe ,,Nr. 2 die Worter ,,oder nach § 6 Abs. 1 bis
2a“ eingefligt.

bb) In Nummer 2 werden die Worter ,,ein Zuschlag nach § 4 Abs. 13 und 14* durch die
Worter ,,im Jahr 2009 ein Zuschlag nach § 4 Abs. 8 ersetzt.

cc) Nummer 3 wird aufgehoben.
dd) Die Nummern 4 und 5 werden die Nummern 3 und 4.
Absatz 9 wird wie folgt gefasst:

»(9) Die Rechnungen des Krankenhauses fiir selbstzahlende Patientinnen oder selbstzahlen-
de Patienten sind in einer verstdndlichen und nachvollziehbaren Form zu gestalten. Dabei
sind die Fallpauschalen und Zusatzentgelte mit der Nummerierung und den vollstindigen
Texten aus dem jeweils anzuwendenden Entgeltkatalog, den maflgeblichen Diagnose- und
Prozedurenschliisseln sowie bei Fallpauschalen den effektiven Bewertungsrelation und dem
Landesbasisfallwert auszuweisen. Zu den Diagnose- und Prozedurenschliisseln sind aul3er-
dem die entsprechenden Textfassungen anzugeben. Weitere Entgelte sowie Zu- oder Ab-
schldge sind mit kurzen verstdndlichen Texten zu bezeichnen. Die Zuschldge nach § 7

Abs. 1 Satz 3 werden in der Rechung zusammengefasst und gemeinsam als ,,Systemzu-
schlag® ausgewiesen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft gibt zur Gestaltung der Rech-
nung eine entsprechende Empfehlung im Benehmen mit dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung ab. Das Verfahren nach § 301 'des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch bleibt
unbertihrt.*

§ 9 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a)

In Nummer 1 werden nach dem Wort ,,Regelungen® die Worter ,,zu Verlegungsfallen und*
sowie nach dem Wort ,Abschlage” die Worter ,,(effektive Bewertungsrelationen)* einge-
fiigt.

b) Nummer 5 wird wie folgt gefasst:

,»9. 1 die Erhohungsrate fiir Tariferh6hungen nach § 10 Abs. 5 Satz 4," .

§ 10/wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird nach den Wortern ,,Jlandesweit geltenden Basisfallwert™ das Wort ,,(Lan-
desbasisfallwert)* eingefligt.

bb) Satz 5 Nr. 1 und 2 wird aufgehoben.

Absatz 2 wird aufgehoben.

Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Der Satzteil vor Nummer 1 wird wie folgt gefasst:

,Bei der Vereinbarung sind insbesondere zu beriicksichtigen:".



d)

bb) In Nummer 5 werden die Worter ,,Ausbildungsstétten und Ausbildungsverglitungen"
durch das Wort ,,Ausbildungskosten" ersetzt.

cc) In Nummer 6 werden vor dem Wort ,,absenkend" die Worter ,,im Jahr 2009" sowie
nach der Angabe ,,§ 4 Abs. 6 Satz 4 die Worter ,,in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung® eingefiigt.

dd) In Nummer 7 wird die Angabe ,,§ 7 Satz 1 Nr. 4 durch die Angabe ,,§ 7 Abs. 1 Satz 1
Nr. 4 ersetzt.

In Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort ,,iiberschreiten" ein Semikolon und die Worter
,die Veranderungsrate wird nach Mallgabe des Absatzes 6 kiinftig durch.einen Verdnde-
rungswert ersetzt" eingefligt.

Nach Absatz 4 werden folgende Absétze 5 und 6 eingefiigt:

»(5) Bei der Vereinbarung des Basisfallwerts fiir dasJahr 2009 sind nach MaB3gabe der fol-
genden Sitze bestimmte Tariferh6hungen fiir Lohne und Gehilter iiber die Obergrenze nach
Absatz 4 Satz 1 hinaus zu berticksichtigen; diese Erhohung wirkt als Basiserhohung auch
fiir die Folgejahre. Bezogen auf die Personalkosten werden nach Mafigabe des Satzes 5 50
Prozent des Unterschieds zwischen der Verdnderungsrate nach Absatz 4 Satz 1 und der Ta-
rifrate, die sich aus den durchschnittlichen Auswirkungen der fiir die Jahre 2008 und 2009
jeweils tarifvertraglich vereinbarten Erhohungen der Vergiitungstarifvertrdge und verein-
barter Einmalzahlungen errechnet, berticksichtigt. MaB3stabe flir die Ermittlung der Tarifrate
nach Satz 2 sind fiir den nichtirztlichen Personalbereich einerseits und den drztlichen Perso-
nalbereich andererseits jeweils diejenige tarifvertragliche Vereinbarung, die in dem jeweili-
gen Bereich fiir die meisten Beschaftigten maf3geblich ist. Die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene nach § 9 vereinbaren in Hohe des Unterschieds zwischen beiden Raten eine Erho-
hungsrate. Der Basisfallwert 2009 ohne Abzug nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 6 ist von den Ver-
tragsparteien um ein Drittel dieser Erh6hungsrate zu erhéhen. Ist ein Basisfallwert 2009 be-
reits vereinbart, ist dieser wiahrend des Kalenderjahres 2009 unter Beriicksichtigung der Er-
hohungsrate neu zu vereinbaren; dabei ist zusétzlich zu der Basisanhebung ein Ausgleich in
Folge‘der verspateten Erh6hung durchzufiihren.

(6) Mit'dem Ziel, die in Absatz 4 vorgegebene Begrenzung des Basisfallwerts durch die
Veranderungsrate nach § 71 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch abzul6sen, erteilt das
Bundesministerium flir Gesundheit einen Auftrag an das Statistische Bundesamt zur Er-
mittlung eines Orientierungswertes fiir Krankenhéuser, der die Kostenstrukturen und -
entwicklungen besser als die Verdnderungsrate beriicksichtigt. Die Systematik fiir die Er-
mittlung des Wertes ist bis zum 31. Dezember 2009 zu entwickeln; die Lénder sind einzube-
ziehen. Der Wert soll erstmals zum 30. Juni 2010 ermittelt werden. Das Bundesministerium
fiir Gesundheit bestimmt nach Anhérung der Lander durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates das Jahr in dem die Verdnderungsrate nach Absatz 4 Satz 1 ab-
gelost wird sowie den zu finanzierenden Anteil des Orientierungswertes (Verdanderungs-
wert), der maBgeblich fiir die Begrenzung nach Absatz 4 Satz 1 ist.

Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 7.



g)

h)

Der bisherige Absatz 6 wird Absatz 10 und in Satz 1 werden nach dem Wort ,,Vereinbarung"
die Worter ,,des Basisfallwerts oder des angeglichenen Basisfallwerts nach Absatz 8 Satz 5
und 6" eingefligt.

Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 11 und wie folgt geédndert:

aa) In Satz 1 werden nach der Angabe ,,§ 4 Abs. 14" die Worter ,,in der bis zum 31. De-
zember 2008 geltenden Fassung" eingefligt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,§ 4 Abs. 13" durch die Angabe ,,§ 4 Abs. 8" ersetzt.

Der bisherige Absatz 8 wird durch folgende Absdtze 8 und 9 ersetzt:

»(8) Zur schrittweisen Angleichung der unterschiedlichen Basisfallwerte der Lander wird
ein einheitlicher Basisfallwertkorridor in Hohe von + 2,5 Prozent-bis~ 1,5 Prozent um den
einheitlichen Basisfallwert nach Absatz 9 eingefiihrt. Jeweils zum 1. Januar der Jahre 2010
bis 2014 werden die Landesbasisfallwerte in fiinf gleichen-Schritten in Richtung auf den
einheitlichen Basisfallwertkorridor angeglichen. Der fiir.die Angleichung jeweils maf3gebli-
che Angleichungsbetrag wird ermittelt, indem der nach den Absidtzen 1 bis 5 verhandelte
Basisfallwert

1. von dem oberen Grenzwert des einheitlichen Basisfallwertkorridors abgezogen wird,
wenn der Basisfallwert hoher ist, oder

2. von dem unteren Grenzwert des einheitlichen Basisfallwertkorridors abgezogen wird,
wenn der Basisfallwert niedriger ist,

und von diesem Zwischenergebnis
a) 20 Prozent im Jahr 2010,

b) 25 Prozent im Jahr 2011,

¢) 33 Prozent im Jahr 2012,

d) 50 Prozentim Jahr 2013,

e) 100 Prozent im Jahr 2014,

errechnet werden. Zur Ermittlung des Basisfallwerts werden fiir das jeweilige Kalenderjahr
dernach den Absédtzen 1 bis 7, 11 und 12 verhandelte Basisfallwert und der entsprechende
Angleichungsbetrag nach Satz 3 unter Beachtung des Vorzeichens addiert. Das Rechener-
gebnis ist von den Vertragsparteien auf Landesebene als Basisfallwert, der der Abrechnung
der Fallpauschalen zu Grunde zu legen ist, zu vereinbaren. Nach der vollstindigen Anglei-
chung nach Satz 3 sind Verhandlungsergebnisse, die au3erhalb des einheitlichen Basisfall-
wertkorridors nach Satz 1 liegen, jahrlich in vollem Umfang an den jeweiligen Grenzwert
dieser Bandbreite anzugleichen.

(9) Die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragen ihr DRG-Institut, einen einheitlichen
Basisfallwert und einen einheitlichen Basisfallwertkorridor nach Mafigabe der folgenden
Sadtze auf der Grundlage der in den Léndern jeweils geltenden, abzurechnenden Basisfall-
werte zu berechnen. Dabei werden die einzelnen Basisfallwerte einschlieBlich Berichtigun-
gen und ohne Ausgleiche mit der Summe der effektiven Bewertungsrelationen, die bei ihrer
Vereinbarung zu Grunde gelegt wurde, gewichtet. Fiir die Berechnung meldet die an der
Vereinbarung des Basisfallwerts beteiligte Landeskrankenhausgesellschaft bis zum 31. Juli
jeden Jahres den fiir das laufende Jahr vereinbarten oder festgesetzten Basisfallwert ein-
schlieBlich Berichtigungen und ohne Ausgleiche, das bei seiner Vereinbarung zu Grunde



11.

12.

13.

14.

),

gelegte Ausgabenvolumen und die Summe der effektiven Bewertungsrelationen an das
DRG-Institut. Sind diese Werte fiir ein Land bis zu diesem Termin nicht vereinbart und
iibermittelt, berechnet das DRG-Institut den einheitlichen Basisfallwert mit den Vorjahres-
werten fiir dieses Land. Das Berechnungsergebnis des DRG-Instituts ist Grundlage fiir die
Vereinbarung des einheitlichen Basisfallwerts und des einheitlichen Basisfallwertkorridors
durch die Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 30. September jeden Jahres; das Be-
rechnungsergebnis ist um die fiir das folgende Kalenderjahr maf3gebliche Veranderungsrate
oder den Verdnderungswert nach Absatz 4 Satz 1 zu erhéhen. Kommt eine Vereinbarung
nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a
Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes."

Folgender Absatz 12 wird angefiigt:
»(12) In den ab dem 1. Januar 2012 geltenden Basisfallwert sind die Finanzierungsbetrége

fiir die Neueinstellung von Pflegepersonal in Hohe der von den Krankenh@usern im Lande
insgesamt fiir das Jahr 2011 nach § 4 Abs. 10 abgerechneten Zuschldge einzurechnen."

§ 11 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,den Gesamtbetrag, das Erlosbudget, die Summe der
Bewertungsrelationen, den krankenhausindividuellen Basisfallwert, die Zu- und Abschlige,
die sonstigen Entgelte durch die Worter ,,das Erlosbudget nach § 4, die Summe der Be-
wertungsrelationen, die sonstigen Entgelte nach § 6, die Erlossumme nach § 6 Abs. 3, die
Zu- und Abschlage* ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 Nr. 1 bis 3 wird durch die Worter ,,die Abschnitte E1 bis E3 und B2 nach An-
lage 1 dieses Gesetzes. ersetzt.

bb) In Satz 2 wird der zweite Halbsatz gestrichen.

In § 12 Satz 1 werden die Worter ,,des Gesamtbetrags, des Erlosbudgets, des krankenhausindivi-
duellen Basisfallwerts* durch die Worter ,,des Erlosbudgets* ersetzt.

In § 14 Abs. 1 Satz 1 wird nach der Angabe ,,§ 10" ein Komma eingefiigt, die Worter ,,und der
krankenhausindividuellen Basisfallwerte" werden durch die Worter ,,des Erlosbudgets nach § 4"
und das Wort ,,Zuschlage" wird durch die Worter ,,Zu- und Abschliage" ersetzt.

§ 15 wird wie folgt gedndert:

a)

Vor Absatz 1 wird folgender Absatz 1 eingefiigt:

»(1) Die fiir das Kalenderjahr vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelte nach § 7

Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 werden bei Patientinnen und Patienten abgerechnet, die ab dem 1.
Januar in das Krankenhaus aufgenommen werden, soweit die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene nichts Abweichendes vereinbart haben. Die Fallpauschalen werden mit dem Landesba-
sisfallwert fiir das Kalenderjahr bewertet. Wird der Landesbasisfallwert fiir das Kalenderjahr
erst nach diesem Zeitpunkt genechmigt, ist er ab dem ersten Tag des Monats anzuwenden, der
auf die Genehmigung folgt. Bis dahin sind die Fallpauschalen mit dem bisher geltenden Lan-



15.

16.

desbasisfallwert zu bewerten und in der sich ergebenden Entgelthohe abzurechnen; abwei-
chend hiervon ist fiir den Jahresbeginn 2009 der geltende krankenhausindividuelle Basisfall-
wert abzurechnen. Werden die Entgeltkataloge fiir die Fallpauschalen oder Zusatzentgelte
nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 so spit vereinbart oder durch Rechtsverordnung nach

§ 17b Abs. 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vorgegeben, dass eine erstmalige Ab-
rechnung erst nach dem 1. Januar mdglich ist, sind bis zum Inkrafttreten der neuen Entgelt-
kataloge die bisher geltenden Fallpauschalen oder Zusatzentgelte weiter abzurechnen.*

b) Der bisherige Absatz 1 wird Absatz 2 und wie folgt geéndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die fiir das Kalenderjahr krankenhausindividuell zu vereinbarenden Entgelte werden
vom Beginn des neuen Vereinbarungszeitraums an erhoben.*

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:
,,Bis dahin sind die bisher geltenden Entgelte der Hohe nach weiter zu erheben; dies

gilt nicht, wenn

1. ein bisher krankenhausindividuell vereinbartes Entgelt ab dem 1. Januar nicht
mehr abgerechnet werden darf, weil die Leistung durch ein bundeseinheitlich
bewertetes Entgelt aus den neuen Entgeltkatalogen vergiitet wird, oder

2. die Vertragsparteien auf Bundesebene in den Abrechnungsbestimmungen festle-
gen, dass hilfsweise ein anderes Entgelt abzurechnen ist.*

c) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3 und wie folgt gefasst:

»(3) Mehr- oder Mindererldse in Folge der Weitererhebung des bisherigen Landesbasisfall-
werts und bisheriger Entgelte nach den Absétzen 1 und 2 werden grundsitzlich im restlichen
Vereinbarungszeitraum ausgeglichen. Der Ausgleichsbetrag wird im Rahmen des Zu- oder
Abschlags nach § 5.Abs.4 abgerechnet.

In § 17 Abs. 1'Satz2 werden nach dem Wort ,,Arzt* die Worter ,,oder einer Psychologischen
Psychotherapeutin oder einem Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeutinnen oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten im Sinne von § 1
Abs. 3 des Psychotherapeutengesetzes® eingefligt.

§ 21 wird wie folgt gedndert:
a) In der Uberschrift wird das Wort ,,DRG-Daten" durch das Wort ,,Daten" ersetzt.
b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 1 Buchstabe ¢ werden die Worter ,,Hohe der Personal- und Gesamtko-
sten“ durch die Worter ,,Kosten des theoretischen und praktischen Unterrichts, Kosten
der praktischen Ausbildung, Kosten der Ausbildungsstitte gegliedert nach Sachauf-
wand, Gemeinkosten und vereinbarten Gesamtkosten® ersetzt.

bb) Nummer 2 Buchstabe g und h wird wie folgt gefasst:

"g) Artaller im einzelnen Behandlungsfall abgerechneten Entgelte,



h) Hohe aller im einzelnen Behandlungsfall abgerechneten Entgelte."
c¢) In Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 werden nach den Wortern ,,zur Weiterentwicklung des DRG-
Vergiitungssystems" die Worter ,,nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie
zur Entwicklung und Weiterentwicklung des Entgeltsystems nach § 17d des Krankenhausfi-

nanzierungsgesetzes und der Investitionsbewertungsrelationen nach § 10 Abs. 2 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes" ersetzt.

17. Anlage 1 wird wie folgt gedndert:
a) Indem Vorblatt wird die Angabe zu Abschnitt B 2 wie folgt gefasst:
»B 2 Erlosbudget nach § 4 KHEntgG ab dem Kalenderjahr 2009,

b) Das Formblatt B 2 wird wie folgt gefasst:

E3]

Krankenhaus: Seite:
Datum:

B2 Erlésbudget hach § 4 KHEntgG ab dem Kalenderjahr 2009

Ifd. . "\/ereinbarung Vereinbarungs-
N Berechnungsschritte fir das laufende seitraum
Jahr
1 2 3
Ermittlung des Erlésbudgets

1 |Summe der effektiven Bewertungsrelationen n

2 |x abzurechnender Landesbasisfallwert nach § 10 Abs. 8 Satz 5

3 |= Zwischensumme

4 |+ Zusatzentgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2

5 |./. Abschlage nach § 17b Abs. 1 Satz 4 KHG (§ 4 Abs. 6)

6 |= Erlésbudget.?

1) Summe der effektiven Bewertungsrelationen fiir alle im Kalenderjahr entlassenen Fille, einschlieRlich der Uberlieger
am Jahresbeginn.

2) Erlsbudget einschlielich der Erlése bei Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer, der Abschlage bei
Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer und der Abschlage bei Verlegungen sowie insbesondere des
Abschlags wegen Nichtteilnahme an der Notfallversorgung.

2

Artikel 3
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 295 Abs. 1b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1
des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 6 des Geset-
zes vom 28. Mai 2008 (BGBI. I S. 874) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In Satz 1 werden nach den Wortern ,,abgeschlossen haben," die Worter ,,psychiatrische Institut-
sambulanzen" eingefiigt.



2. Folgender Satz wird angefiigt:

,»Die psychiatrischen Institutsambulanzen tibermitteln die Angaben nach Satz 1 zusétzlich an die
DRG-Datenstelle nach § 21 Abs. 1 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes. Die Selbstverwal-
tungspartner nach § 17b Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren das Nahere
zur Dateniibermittlung nach Satz 3; § 21 Abs. 4, 5 Satz 1 und 2 sowie Abs. 6 des Krankenhau-
sentgeltgesetzes sind entsprechend anzuwenden."

Artikel 4
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBL I S. 2750), zuletzt gedndert durch
Artikel 24 des Gesetzes vom 20. April 2007 (BGBI. I S. 554), wird wie folgt gedndert:

1. In §2 Abs. 1 Satz 2 wird die Angabe ,,(§ 23)* durch die Angabe ,,(§-18 des Krankenhausentgelt-
gesetzes)“ ersetzt.

2. § 6 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

b)

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Fallpauschalen, Sonderentgelten und" gestrichen sowie
die Angabe ,,§ 26 durch die Angabe ,,§ 24 ersetzt.

bb) Satz 4 wird wie folgt gedndert:
aaa) Nummer 1 wird wie folgt gefasst:
»1. Verdnderungen der medizinischen Leistungsstruktur oder der Fallzahlen," .

bbb) InNummer 4 werden das Komma am Ende durch ein Semikolon ersetzt und die
Worter ,,soweit die Vorgaben bis zum 31. Dezember 2008 nicht vollstindig
umgesetzt wurden, soll ab dem 1. Januar 2009 fiir diese Stellen eine Umsetzung
zu 90 Prozent vereinbart werden," angefiigt.

ccc) In Nummer 5 wird die Angabe ,,Artikel 1 Abs. 1" durch die Angabe ,,Artikel 3"
ersetzt.

cc) In Satz 7 werden die Worter ,,Absatz 3 und 5 durch die Worter ,,Absatz 2 und 3* er-
setzt.

Absatz 2 Satz 1 wird durch folgende Satze ersetzt:

,Ubersteigen die durchschnittlichen Auswirkungen der tarifvertraglich vereinbarten Erho-
hung der Vergiitungstarifvertrage und vereinbarter Einmalzahlungen (Tarifrate) die Veran-
derungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 und 4 in Verbindung mit Absatz 2 des Filinften Buches
Sozialgesetzbuch, werden auf die Personalkosten bezogen 50 Prozent des Unterschieds zwi-
schen beiden Raten nach Maligabe des Satzes 4 zusétzlich im Budget berticksichtigt. MalB3-
stabe fir die Ermittlung der Tarifrate nach Satz 1 sind fiir den nichtirztlichen Personalbe-
reich einerseits und den é&rztlichen Personalbereich andererseits jeweils diejenige tarifver-
tragliche Vereinbarung, die in dem jeweiligen Bereich fiir die meisten Beschaftigten maf3-



geblich ist. Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren nach § 15 Abs. 1 in Hohe des
Unterschieds zwischen beiden Raten eine entsprechende Berichtigungsrate. Das Budget
nach § 12 wird von den Vertragsparteien um 40 Prozent der Berichtigungsrate erhght."

c) Absatz 5 wird Absatz 3.

§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 wird aufgehoben.

§ 8 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,,gefordert werden® ein Komma sowie die
Worter ,,sowie bei anteilig offentlich geférderten Mafinahmen mit Restfinanzierung durch
den Krankenhaustrager* eingefligt.

b) In Absatz 3 wird die Angabe ,,Anlage 4 durch die Angabe ,,Anlage 2 ersetzt.

In § 10 Abs. 1 Nr. 2 werden die Worter ,,Ausbildungsstitten und der Ausbildungsvergiitung"
durch das Wort ,,Ausbildungskosten" ersetzt.

Dem § 12 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Kann der Ausgleichsbetrag nach Absatz 2 Satz 1 wegen der SchlieBung des Krankenhauses
durch einen Zu- oder Abschlag nicht oder nicht im notwendigen Umfang abgerechnet werden,
wird der auf die gesetzliche Krankenversicherung entfallende Anteil des noch auszugleichenden
Betrags den gesetzlichen Krankenkassen, deren Versicherte im Vorjahr im Krankenhaus voll-
und teilstationdr behandelt wurden, gesondert in Rechnung gestellt oder an diese zurtickgezahlt.
Auf die einzelne Krankenkasse entfillt davon der Teilbetrag, der ihrem entsprechenden Anteil
an der Summe der Entgelte im Vorjahr entspricht. Die Vertragsparteien nach § 11 kdnnen eine
abweichende Vereinbarung schlie3en.*

In § 13 Abs. 4 Satz 3 wird die Angabe ,,Anlage 3 durch die Angabe ,,Anlage 1* ersetzt.

§ 15(Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In dem bisherigen Wortlaut wird die Angabe ,,§ 6 Abs.2 Satz 1" durch die Angabe ,,§ 6
Abs. 2 Satz 3" ersetzt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:
,Abweichend von Satz 1 ist fiir das Jahr 2009 die nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nummer 5 des

Krankenhausentgeltgesetzes vereinbarte Rate zu iibernehmen."

In § 17 Abs. 1 Satz 2 werden die Worter ,,sowie die Hohe des zusitzlich zu finanzierenden Mehr-
aufwands flir Ausbildungsvergiitungen® gestrichen.



10. In § 19 Abs. 3 wird die Angabe ,,§ 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1" und das nachfolgende Komma gestri-
chen.

11.

12.

Dem § 21 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt:

Kann der Ausgleichsbetrag nach Satz 1 wegen der SchlieBung des Krankenhauses durch einen
Zu- oder Abschlag nicht oder nicht im notwendigen Umfang abgerechnet werden, gilt § 12
Abs. 4 entsprechend.”

Anlage 1 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

©)

d)

g)

h)

In Abschnitt V 4 werden die laufenden Nummern 4 und 5 aufgehoben.
In den Abschnitten L 1 und L 3 wird jeweils die laufende Nummer 19 aufgehoben.

In Abschnitt L 4 Spalte 1 werden jeweils die Zeilen ,,operierte Patienten **)“, die Zeile
»Operationen" und die Fuinote **) gestrichen.

In den Abschnitten K 1 bis K 3 wird in der Uberschrift zur Spalte 5 jeweils die Angabe ,,und
3% gestrichen.

In Abschnitt K 4 wird die laufende Nummer 14 aufgehoben.
Abschnitt K 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In der laufenden Nummer 17 wird die Angabe ,,Abs. 7 durch die Angabe ,,Abs. 3 er-
setzt.

bb) Die laufende Nummer 21 wird aufgehoben.
In Abschnitt K 6 wird die laufende Nummer 11 aufgehoben.
Der Anhang 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In FuBnote 11a werden nach dem Wort ,,gezdhlt“ das Komma und die Worter ,,z. B.
Dialyse® gestrichen.

bb): In FuBnote 15 werden die Sitze 2 bis 4 aufgehoben.
cc) Die FuBinote 17 wird aufgehoben.

dd) In FuBnote 18 werden die Abkiirzung ,,OP* und das nachfolgende Komma sowie die
Worter ,,und Intensivmedizin (soweit kein eigener Abteilungspflegesatz)* gestrichen.

ee) Die FuBlnote 32 wird wie folgt gedndert.

aaa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Institutionen® das Komma und die Worter
,»im OP oder im Bereich der Intensivmedizin‘ gestrichen.

bbb) Satz 2 wird aufgehoben.

ff) Die FuBnote 42 wird aufgehoben.



13. In Anlage 2 Abschnitt Z 5 wird die laufende Nummer 10 aufgehoben.

Artikel 5
Inkrafttreten, Aullerkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft, soweit in dem folgenden Absatz nichts
Abweichendes bestimmt ist.

(2) Artikel 2 Nr. 8 Buchstabe b tritt am 1. Januar 2009 in Kraft.



Begriindung

A. Allgemeiner Teil
I. Ausgangslage

Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 vom 22. Dezember 1999 (BGBI. I S. 2626) wurde die Ent-
scheidung getroffen, zum 1. Januar 2003 ein pauschalierendes Entgeltsystem einzufiihren. Dieses sollte
sich an einem international bereits eingesetzten Vergilitungssystem auf der Grundlage der ,,Diagnosis
Related Groups® (DRG) orientieren. Die Vergiitung der Krankenhausleistungen, die bis dahin noch zu rd.
77 Prozent mit tagesgleichen Pflegesitzen erfolgte, sollte kurzfristig auf eine moglichst vollstdndige Fi-
nanzierung mit DRG-Fallpauschalen umgestellt werden. Damit sollten bisherige fehlsteuernde Anreize
beseitigt, die Krankenhduser leistungsgerechter vergiitet und die im internationalen Vergleich noch zu
hohen Verweildauern der Patientinnen und Patienten in den Krankenhdusern verkiirzt werden, soweit dies
medizinisch vertretbar ist.

Mit dem Fallpauschalengesetz (FPG) vom 23. April 2002 (BGBI. I S::1412) wurden die erforderlichen
ndheren Regelungen fiir das neue Entgeltsystem vorgegeben, insbesondere zur budgetneutralen Einfiih-
rung in den Jahren 2003 und 2004, zur stufenweisen Angleichung der Krankenhausbudgets an ein lande-
seinheitliches Preisniveau vom 1. Januar 2005 bis zum 1. Januar 2007 (Konvergenzphase), zur Vereinba-
rung des Budgets fiir das einzelne Krankenhaus und destdDRG-Preisniveaus (Basisfallwert) auf der Lan-
desebene. Mit dem zweiten Fallpauschaleniinderungsgesetz (2. FPAndG) vom 15. Dezember 2004
(BGBI. I S. 3429) wurde umfangreichen Detaildnderungen vorgenommen und insbesondere die Konver-
genzphase und damit die Angleichung der einzelnen Krankenhausbudgets um zwei Jahre bis zum 1. Ja-
nuar 2009 verlangert. Bei Krankenhdusern, die in der Konvergenzphase hohere Budgetanteile verlieren,
wurde dieser Konvergenzprozess bis zum 1. Januar 2010 verlangert.

Mit der Einfiihrung des neuen Vergiitungssystems wurden die Selbstverwaltungspartner auf der Bundes-
ebene beauftragt, also die Spitzenverbande der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversi-
cherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft. Sie entschieden sich am 27. Juni 2000 fiir die au-
stralische DRG-Klassifikation als Ausgangsbasis fiir die Entwicklung eines deutschen DRG-
Fallpauschalenkatalogs: Nachdem sich die Selbstverwaltungspartner nicht auf Abrechnungsregeln fiir das
neue Vergilitungssystem und nicht auf eine fristgerechte Einfiihrung des DRG-Fallpauschalenkatalogs ei-
nigen konnten, gab das Bundesministerium fiir Gesundheit im Wege der gesetzlich vorgesehenen Ersatz-
vornahme nach § 17b Abs. 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) jeweils durch Rechtsverord-
nungen die Abrechnungsregeln und die DRG-Fallpauschalenkataloge 2003 und 2004 vor (KFPV und
KFPV 2004). Ebenfalls durch Rechtsverordnung wurden die zeitlich befristet von der DRG-Einfiithrung
ausgenommenen besonderen Einrichtungen bestimmt (FPVBE 2004 und 2005). Entsprechende Regelun-
gen fiir die Folgejahre wurden von den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene vereinbart.

Im Jahr 2003 fiihrten {iber 1.000 Krankenhduser das neue DRG-Vergiitungssystem freiwillig ein (Opti-
onsmodell 2003). Nach der verpflichtenden Einfiihrung im Jahr 2004 wenden derzeit rd. 1.750 Kranken-
hauser, das sind rd. 96 % der dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) unterliegenden Krankenhéuser,
das DRG-Fallpauschalensystem an. Ausgenommen sind nach § 17b Abs. 1 Satz 1 KHG psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen.

Das DRG-Vergiitungssystem wurde unter schiitzenden Rahmenbedingungen fiir die Krankenhduser als
lernendes System eingefiihrt. Es wird auf Grund der stindig wachsenden Erfahrungen aller Beteiligten
jéhrlich weiter entwickelt und an die Besonderheiten der Versorgungssituation in der Bundesrepublik
Deutschland angepasst. Der DRG-Fallpauschalenkatalog hat sich in kiirzester Zeit weit von der australi-
schen Ausgangsbasis entfernt und zu einem eigenstandigen deutschen DRG-Katalog (G-DRG) entwik-
kelt, der eine internationale Spitzenposition einnimmt. Viele andere Lander zeigen groBes Interesse am



deutschen DRG-System. Die Schweiz hat inzwischen beschlossen, das G-DRG-System als Ausgangsba-
sis fiir ihre eigene Entwicklung zu nehmen.

Bereits bei dem Beschluss, ein DRG-Vergiitungssystem fiir die Bundesrepublik Deutschland einzufiihren,
hat der Gesetzgeber sich auf gesetzliche Regelungen bis zum Ende der Konvergenzphase beschrankt. Vor
dem Hintergrund der in der Einfiihrungsphase gewonnenen Erfahrungen sollten gesetzliche Vorgaben
und Rahmenbedingungen fiir die Zeit danach in einem neuen Gesetzgebungsverfahren festgelegt werden.
Dementsprechend sollen mit diesem Gesetzentwurf die kiinftigen Rahmenbedingungen der Krankenhaus-
finanzierung ab dem Jahr 2009 vorgegeben werden.

Zur Vorbereitung auf dieses Gesetzgebungsverfahren hat das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
mit Schreiben vom 23. Mérz 2007 auf breiter Basis eine Umfrage zu den Erfahrungen mit der DRG-
Einflihrung durchgefiihrt. Befragt wurden insbesondere Krankenhaus- und Krankenkassenverbénde, die
Bundesérztekammer, medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaften, der deutsche Pflegerat und In-
dustrieverbinde. In den eingegangenen Antworten wurde eine grofe grundsétzliche Akzeptanz des neuen
DRG-Systems sichtbar. Eine Kurz- und eine Langfassung des Berichts sind auf der Internetseite des
BMG (http://www.bmg.bund.de) unter Themenschwerpunkte/ Gesundheit/ Krankenhduser einsehbar.
Auch von Seiten der Bundeslidnder wird das Vergiitungssystem nicht in-Frage gestellt, sondern von einer
fristgerechten Beendigung der Konvergenzphase ausgegangen (vgl. Konzept der Arbeitsgemeinschaft der
Obersten Landesgesundheitsbehdrden (AOLG) zur Weiterentwicklung der Krankenhausversorgung vom
26. Oktober 2007).

II. Inhalt des Gesetzentwurfs

Der Gesetzentwurf zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009
enthilt eine Reihe von richtungsweisenden Neuregelungen:

- Fiir Krankenhiuser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind, soll eine Investiti-
onsforderung durch leistungsorientierte Investitionspauschalen ab dem 1. Januar 2012, fiir psychiatri-
sche und psychosomatische Einrichtungen, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen
sind, ab dem 1. Januar 2014 ermdglicht werden. Hierzu erfolgt die Vergabe eines Entwicklungsauf-
trags, um bis zum 31. Dezember 2009 Grundsitze und Kriterien fiir die Ermittlung eines Investitions-
fallwertes auf Landesebene zu entwickeln;

- fiir das Jahr 2009 wird eine anteilige Finanzierung der Tariflohnerh6hungen 2008 und 2009 ermog-
licht;

- Beauftragung des Statistischen Bundesamtes einen Orientierungswert zu ermitteln, der zeitnah die Ko-
stenentwicklung im Krankenhausbereich erfasst und voraussichtlich ab dem Jahr 2011 als Alternative
zur bisherigen strikten Grundlohnanbindung der Krankenhauspreise dienen kann;

- planmafBiger Wegfall des Abschlags in Héhe von 0,5 Prozent vom Rechnungsbetrag bei gesetzlich
krankenversicherten Patientinnen und Patienten (GKV-Rechnungsabschlag);

- Einfithrung eines Forderprogramms zur Verbesserung der Situation des Pflegepersonals in Kranken-
hiusern; in drei Jahren schrittweiser Aufbau einer anteiligen Finanzierung fiir bis zu 21.000 zusétzli-
che Stellen im Pflegedienst sowie Moglichkeit zur Erprobung neuer Arbeitsorganisationen;

- schrittweise Angleichung der heute unterschiedlich hohen Landesbasisfallwerte an einen einheitlichen
Basisfallwertkorridor im Zeitraum von 2010 bis 2014,

- Einfithrung eines pauschalierenden tagesbezogenen Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychoso-
matische Einrichtungen ab dem Jahr 2013, verbunden mit einer kurzfristigen Verbesserung der Finan-
zierung der Personalstellen nach der Psychiatrie-Personalverordnung;

- im Rahmen des DRG-Vergiitungssystems Uberpriifung der Finanzierung von Zusatzkosten, die in
Folge der drztlichen Weiterbildung entstehen;



- Sicherstellung der Finanzierung der Praxisanleitung fiir Auszubildende in der Krankenpflege und der
Ausbildungsvergiitungen fiir Hebammen und Entbindungspfleger.

Dariiber hinaus muss eine Uberpriifung der bestehenden gesetzlichen Regelungen und deren weitere An-
passung an die Systementwicklung stattfinden. In einem technisch orientierten Teil des Gesetzes sind
somit

- Regelungen zu der zum Jahresende 2008 ablaufenden DRG-Einfiihrungs- und Konvergenzphase auf-
zuheben und

- die verbleibenden Regelungen fiir den kiinftigen Regelbetrieb des DRG-Vergiitungssystems zu aktua-
lisieren und zu erginzen.

Dabei werden insbesondere folgende Anderungen im Krankenhausentgeltgesetz vorgenommen:
- Darstellung der fiir das Krankenhaus mafigeblichen Vergiitungsregelungen (§ 3);

- Aktualisierung der Vorgaben fiir die Budgetvereinbarung (§ 4), insbesondere zur Abgrenzung des
Budgets sowie zu seiner leistungsorientierten Vereinbarung durch die grundsitzliche Ubernahme der
Vorgaben aus dem bisherigen § 4 Abs. 5 zum DRG-Erlosvolumen;

- Abschaffung des krankenhausindividuellen Basisfallwerts (§ 4).Die Fallpauschalen werden nur noch
mit dem Landesbasisfallwert bewertet. Da dieser frithzeitiger im Kalenderjahr feststeht, werden die
bisher hdufig hohen Erlgsabweichungen in Folge verspiteter krankenhausindividueller Budgetver-
handlungen (§ 15) grundsitzlich verringert;

- Einfithrung einer dreijéahrigen Konvergenzphase fiir besondere Einrichtungen, die diesen Status verlie-
ren und in das DRG-Vergiitungssystem eingegliedert werden;

- krankenhausindividuelle Erlosausgleiche wegen Abweichungen von der Budgetvereinbarung werden
nicht mehr iiber das Budget des Folgejahres oder einen krankenhausindividuellen Basisfallwert ver-
rechnet, sondern mit Hilfe eines Zu- oder Abschlags (§ 5 Abs. 4);

- Einfithrung eines gemeinsamen Erlosausgleichs flir das Erlosbudget nach § 4 und die Erléssumme
nach § 6 Abs. 3;

- Die Vorgaben fiir die Vereinbarung krankenhausindividueller Entgelte und flir die Ermittlung der Er-
16ssumme nach § 6 Abs. 3 werden vereinfacht;

- Die Ubersicht iiber'die verschiedenen Entgelte fiir Krankenhausleistungen, die auf der Krankenhaus-
rechnung ausgewiesen werden, wird aktualisiert und erginzt (§ 7);

- Einfiihrung einerneuen Bestimmung, dass Krankenhausrechnungen in einer fiir die Patientinnen und
Patienten verstandlichen und nachvollziehbaren Form zu gestalten sind (§ 8 Abs. 9).

Da die Bundespflegesatzverordnung grundsdtzlich nur noch fiir psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen gilt, werden Vorschriften gestrichen, die vor Einflihrung des DRG-Vergiitungssystems und
des Krankenhausentgeltgesetzes fiir den Bereich der Akutkrankenhduser galten, zum Beispiel die Vorga-
ben im Zusammenhang mit Fallpauschalen und Sonderentgelten.

Die finanzielle Situation der Krankenhduser wird sich somit im Jahr 2009 wesentlich verbessern. In Folge
des Wegfalls des GKV-Rechnungsabschlags (§ 8 Abs. 9 KHEntgG), des Wegfalls des Rechnungsab-
schlags fiir die Anschubfinanzierung der integrierten Versorgung (§ 140d Abs. 1 Satz 1 SGB V) und der
Erhohung des Landesbasisfallwerts um die Veranderungsrate nach § 71 SGB V (§ 10 Abs. 4 KHEntgG)
werden zusitzliche finanzielle Mittel in Hohe von mehr als einer Milliarde Euro zur Verfiigung stehen.
Hinzu kommen die mit dem Referentenentwurf vorgeschlagenen MaBinahmen, d. h. die anteilige Finan-
zierung der Tariflohnerhhung im Jahr 2009, das dreijahrige Forderprogramm fiir zusétzliche Stellen im
Pflegedienst, die verbesserte Finanzierung der Budgets bei psychiatrischen Einrichtungen und die Klar-
stellungen zur Finanzierung der Ausbildung (vgl. auch unten).



III. Gesetzgebungskompetenz des Bundes

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes stiitzt sich auf Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a, 12 Grundgesetz (GG).
Eine bundesgesetzliche Regelung ist zur Wahrung der Rechtseinheit erforderlich (Art. 72 Abs. 2 GQG).

Das DRG-Vergiitungssystem wird bundeseinheitlich durch die Selbstverwaltungspartner nach § 17b
Abs. 2 KHG vereinbart und weiterentwickelt. Mit diesem Gesetz werden insbesondere die fiir alle Kran-
kenhéuser geltenden Rahmenbedingungen ab dem Jahr 2009 sowie die Regelungen fiir die Ausbildungs-
finanzierung geédndert. Die vorgesehenen Rahmenbedingungen und Regelungen kniipfen an das beste-
hende, bereits unter einheitlichen Bedingungen auf der Grundlage der Gesetzgebungskompetenz des
Bundes in Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG eingefiihrte DRG-Vergiitungssystem an. Beides ist auch durch lan-
desrechtliche Regelungen nicht zu erreichen, da eine Gesetzesvielfalt auf Landesebene bei dem Entgelt-
system der Krankenhduser zu einer Rechtszersplitterung mit gravierenden Folgen fiir die flichendecken-
de und gleichmiflige Anwendung des Entgeltsystems durch die Krankenhduserund zu einer Beeintrach-
tigung des Fortbestandes eines einheitlichen Standards der Versorgung der Bevolkerung fiihrt.

Da sowohl das DRG-Fallpauschalensystem als auch das neu zu entwickelnde pauschalierende Entgeltsy-
stem fir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen auf.der Bundesebene kalkuliert werden,
konnen Vorgaben zur Bildung einer sachgerechten Auswahl.von Krankenhdusern und zur Gewihrung
von pauschalierten Aufwandsentschddigungen fiir kalkulierende Krankenhduser ebenfalls nur auf der
Bundesebene erfolgen. Dass die Entgeltsysteme flachendeckend und unter einheitlichen Bedingungen
eingefiihrt werden konnen, ist notwendig, um in den Krankenhdusern unter der Geltung dieser neuen
Vergiitungssysteme bundesweit den Fortbestand eines einheitlichen Standards der Versorgung der Be-
volkerung zu gewéhrleisten.

Die Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfolgen im Rahmen des Fortbestandes des bun-
deseinheitlich geregelten GKV-Systems.



B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1: Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Zu Nummer 1: (§ 10 KHG)
Zu Absatz 1

Die Regelung begriindet einen Entwicklungsauftrag zur Reform der Investitionsfinanzierung der Kran-
kenhduser. Hiernach soll die Einfithrung einer Investitionsfinanzierung durch leistungsorientierte Investi-
tionspauschalen fiir die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommene Krankenhduser ab dem 1.
Januar 2012, fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen nach § 17d Abs. 1 Satz 1, die in den
Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind, ab dem 1. Januar 2014 ermoglicht werden. Die Inve-
stitionspauschalen sollen zusétzlich zu den voll- und teilstationdren Entgelten<gezahlt werden. Dies sind
die DRG-Fallpauschalen, krankenhausindividuell zu vereinbarende sonstige Entgelte nach § 6 KHEntgG
sowie nach Entwicklung des neuen Entgeltsystems nach § 17d KHG die pauschalierten Entgelte fiir Lei-
stungen von psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen.

Hierfiir werden bis zum 31. Dezember 2009 Grundsatze und Kriterien sowie Kriterien fiir die Ermittlung
eines Investitionsfallwertes auf Landesebene entwickelt. Die naheren Einzelheiten des Verfahrens zur
Entwicklung einer zukiinftigen Investitionsfinanzierung durch leistungsorientierte Investitionspauschalen
legen nach Satz 4 die Lander und der Bund fest. Diesaumfasst auch, ob und inwieweit die Selbstverwal-
tungspartner nach § 17b Abs. 2 Satz 1 KHG in das‘weitere Verfahren zur Ermittlung der Grundsétze und
Kriterien nach Satz 2 eingebunden werden. Zur Umsetzung der nach Satz 2 entwickelten Grundsétze und
Kriterien bedarf es weiterer gesetzlicher Festlegungen. Nach Satz 5 wird ausdriicklich hervorgehoben,
dass die Lander weiterhin eigenstidndig zwischen der Forderung durch leistungsorientierte Investiti-
onspauschalen und der Einzelférderung von Investitionen entscheiden konnen.

Die Lander vergeben in zunehmendem Mal} Mittel zur Investitionsférderung in Form von Pauschalen.
Der durchschnittliche Anteil der pauschalierten Mittel in der Investitionsfindung im Bundesgebiet betragt
derzeit 40 Prozent. Einige Lander haben die Forderung bereits in hoherem Malle und z. T. auch fast voll-
standig auf Pauschalen umgestellt oder bereiten diesen Schritt vor. Mit der Vereinbarung von einheitli-
chen Grundséitzen und Kriterien flir die Pauschalierung soll eine systemkongruente Abstimmung mit den
bundeseinheitlichen Modalititen der Finanzierung der Betriebskosten im DRG-System erfolgen, um ei-
nen strukturelleffizienten Einsatz der Finanzmittel des Gesundheitsfonds fiir den Betrieb und der Lan-
desmittel zur Investitionsférderung zu erreichen. Aufgrund der hohen Anteile der Universititsklinika an
der Gesundheitsversorgung sind die Hochschulkliniken einzubeziehen.

Zu Absatz 2

Die fiir das DRG-System zustindigen Vertragsparteien auf Bundesebene, also die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der privaten Kranken-
versicherung, werden zur Vorbereitung der Entwicklung von Investitionspauschalen bis zum 31. Dezem-
ber 2009 beauftragt, die Grundstrukturen fiir leistungs- und sachgerechte Investitionsbewertungsrelatio-
nen sowie die ndheren Modalitéten fiir das Verfahren zu deren Ermittlung und Kalkulation zu vereinba-
ren (Satz 1). Dabei sind nach Satz 2 unterschiedliche Investitionsbedarfe bei den Krankenhausleistungen,
z. B. bei personalintensiven oder sachkostenlastigen Leistungen, zu beriicksichtigen. Die Investitionspau-
schalen sollen den in Zusammenhang mit bestimmten Leistungen stehenden Investitionsbedarf in pau-
schalierter Form abbilden. Der Differenzierungsgrad soll nicht zu hoch sein, damit das System in der
Praxis mit verniinftigem Aufwand anwendbar ist. Ohnehin wird selbst bei einer sachgerechten, leistungs-
orientierten Differenzierung der Investitionspauschalen der tatsdachliche Investitionsbedarf der Kranken-
hauser unterschiedlich sein.



Wihrend die Vertragsparteien auf Bundesebene die grundlegenden konzeptionellen Vorgaben fiir die
Einflihrung von Investitionspauschalen zu vereinbaren haben, ist fiir die differenzierte Entwicklung und
Kalkulation bundeseinheitlicher Investitionsbewertungsrelationen das DRG-Institut der Selbstverwal-
tungspartner zu beauftragen (Satz 3). Fiir die Finanzierung insbesondere der Kalkulationen und die Be-
fugnisse des Bundesministeriums fiir Gesundheit gelten die Vorgaben fiir das DRG-System entsprechend
(Satze 4 bis 6). Nach Satz 6 sind fiir den Fall der Nichteinigung der Vertragsparteien auf Bundesebene
wie beim DRG-System Ersatzvornahmen des Bundesministeriums fiir Gesundheit durch Rechtsverord-
nung ohne Zustimmung des Bundesrates (§ 17b Abs. 7 KHG) vorgesehen. In gleicher Weise kann das
Bundesministerium Vorschriften {iber die fiir Budgetverhandlungen vom Krankenhaus vorzulegenden
Unterlagen erlassen (§ 17b Abs. 7a KHG).

Zu Nummer 2: (§ 17 KHG)
Zu Buchstabe a

In den § 17 KHG, der Grundsitze fiir die Pflegesatzregelung enthilt, wird aus systematischen Griinden
ein neuer Absatz la eingefiigt, der die neuen pauschalierten Verglitungssysteme beriicksichtigt.

Zu Buchstabe b

Bei Krankenhdusern, deren Investitionskosten nach demKHG nicht oder nur teilweise 6ffentlich gefor-
dert werden, diirfen von Sozialleistungstrigern und senstigen 6ffentlich-rechtlichen Kostentragern keine
hoheren Pflegesitze gefordert werden, als sie von diesen fiir Leistungen vergleichbarer nach dem KHG
voll geforderter Krankenhiuser zu entrichten‘sind. Die Anderung stellt klar, dass dies entsprechend auch
bei einer anteiligen 6ffentlichen Forderung von MaBBnahmen mit Restfinanzierung durch den Kranken-
haustriger gilt.

Zu Nummer 3: (§ 17a KHG)

Zu Buchstabe a

Anpassung der Uberschrift an die nachfolgenden Anderungen.
Zu Buchstaben b bis g

Die Regelung soll Rechtssicherheit schaffen, indem sie klarstellt, dass alle Positionen der Ausbildungsko-
sten im Ausbildungsbudget berticksichtigt werden koénnen, auch wenn sie im Krankenhaus entstehen. Sie
betrifft insbesondere die zur Zeit strittige Frage der Praxisanleitung fiir Auszubildende in der Kranken-
pflege und die Sicherung der Finanzierung der Ausbildungskosten bei Hebammen und Entbindungspfle-
gern.

Die Durchfiihrung einer Praxisanleitung im Krankenhaus durch eine im Umfang von 200 Stunden wei-
tergebildete Praxisanleiterin oder einen Praxisanleiter wurde mit dem Krankenpflegegesetz vom 16. Juli
2003 in § 4 Abs. 5 Satz 3 des Krankenpflegegesetzes in Verbindung mit § 2 Abs. 2 der Ausbildungs- und
Priifungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege erstmalig verbindlich vorgegeben, um Praxis
und Theorie in der Ausbildung besser zu verzahnen. Es war der erklarte Wille des Gesetzgebers, alle
durch die Reformierung der Krankenpflegeausbildung anfallenden Mehrkosten zu finanzieren (Wortpro-
tokoll des BT-Ausschusses fiir Gesundheit und Soziale Sicherung vom 2. April 2003, Seite 15). Hierfiir
wurde im Gesetzgebungsverfahren eine Offnungsklausel fiir ,,zusitzliche Kosten auf Grund der Umset-
zung des Gesetzes iiber die Berufe in der Krankenpflege" in § 17a Abs. 3 Satz 4 KHG eingefiigt (Bericht
des 13. Ausschusses fiir Gesundheit und Soziale Sicherung vom 8. April 2003 - BT-Drs. 15/804, Seite



19). Ein jiingeres Urteil eines Oberverwaltungsgerichts kommt nun jedoch zu dem Ergebnis, dass dieser
Wille des Gesetzgebers nicht ausreichend im Gesetzeswortlaut zum Ausdruck gekommen ist, da die
Rechtsgrundlage zur Refinanzierung der Ausbildungskosten § 17a Abs. 1 Satz 1 KHG bleibe, der keine
Kosten erfasse, die - wie die der Praxisanleitung - im Krankenhaus entstiinden. Ziel der Regelung ist nun
klarzustellen, dass alle durch die Reformierung der Krankenpflegeausbildung anfallenden Kostenpositio-
nen grundsitzlich finanziert werden. Dies gilt auch fiir die Kosten der Praxisanleitung, soweit sie tiber die
in den alten Anrechnungsschliisseln von 1985 enthaltenen Anteile von Praxisanleitung hinausgehen.

Des Weiteren erméglicht die Einfligung der Worter ,,der Ausbildungsvergiitungen®, dass z.B. Ausbil-
dungsvergiitungen fiir Hebammen und Entbindungspfleger wie bisher finanziert werden konnen. Im Zuge
der weitgehenden Neufassung des § 17a durch Artikel 1 Nr. 3 des Zweiten Fallpauschalendnderungsge-
setzes vom 15. Dezember 2004 (BGBL I S. 3429) ist in Absatz 1 Satz 1 die hinsichtlich der Finanzierung
von Ausbildungskosten auf ,,Kosten der Ausbildungsvergiitung" abstellende Formulierung durch eine nur
noch auf die ,,Mehrkosten der Ausbildungsvergiitungen" abstellende Formulierung ersetzt worden. Diese
im Hinblick auf die Finanzierung der Ausbildung in den Pflegeberufen aus redaktionellen Griinden vor-
genommene Anderung (vgl. hierzu auch Amtliche Begriindung zu Artikel 1 Nr. 3 Buchstabe a in Bun-
destags-Drucksache 15/3672 vom 3. September 2004, Seite 20) flihrt jedoch zu einer damit nicht beab-
sichtigten Einengung des Anwendungsbereiches und wiirde z. B. die Beriicksichtigung der Ausbildungs-
vergiitung fiir Hebammen und Entbindungspfleger ausschliefen. Insoweit wird mit der Anderung das re-
daktionelle Versehen berichtigt und an den vorherigen Rechtszustand wieder angekniipft.

Zu Nummer 4: (§ 17b KHG)
Zu Buchstabe a

Redaktionelle Klarstellung in der Uberschrift, dass die Vorschrift fiir DRG-Krankenhiuser gilt. Dies sind
die somatischen Allgemein- und Akutkrankenhiuser, die dem Krankenhausentgeltgesetz und damit
grundsétzlich dem pauschalierenden fallbezogenen DRG-Vergiitungssystem unterliegen. Dazu gehoren
auch die besonderen Einrichtungenmach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG, die zeitlich befristet von der DRG-
Anwendung ausgenommen sind.

Davon zu unterscheiden sind psychiatrische und psychosomatische Krankenhiuser und Einrichtungen,
fiir die mit § 17d KHG ein pauschalierendes tagesbezogenes Entgeltsystem neu eingefiihrt werden soll

Zu Buchstabe b

Doppelbuchstabe aa nimmt eine redaktionelle Anpassung an die Fachgebietsbezeichnung nach der Wei-
terbildungsordnung der Arztekammern vor. Mit Doppelbuchstabe bb werden die Selbstverwaltungspart-
ner auf der Bundesebene beauftragt, bis zum 30. Juni 2009 zu priifen, ob fiir eine sachgerechte Finanzie-
rung der mit der drztlichen Weiterbildung an Krankenhdusern verbundenen Mehrkosten Zu- oder Ab-
schldge zu den DRG-Fallpauschalen erforderlich sind. Sollte das Priifergebnis sein, dass entsprechende
Zu- oder Abschlige erforderlich sind, sollen diese moglichst in Abhéngigkeit von Qualitdtsindikatoren
fiir die Weiterbildung abgerechnet werden.

Zu Buchstabe c
Redaktionelle Kiirzung nach Beendigung der Einfiihrungsphase des DRG-Vergiitungssystems.
Zu Buchstabe d

Die Entwicklung des DRG-Fallpauschalensystems durch die Selbstverwaltungspartner nach Absatz 2 und
deren DRG-Institut wird iiber einen Zuschlag je voll- oder teilstationdrem Krankenhausfall finanziert.



Buchstabe d weitet diese Finanzierungsmoglichkeit auf das pauschalierende Entgeltsystem fiir psychiatri-
sche und psychosomatische Einrichtungen, das nach der Vorgabe des neuen § 17d entwickelt und einge-
fithrt werden soll, sowie auf die Entwicklung der Investitionsbewertungsrelationen nach § 10 Abs. 2 aus.
Der Zuschlag wurde bisher auch in psychiatrischen Einrichtungen erhoben (Absatz 5 Satz 7). Er ist fiir
die neue Aufgabe bei allen Krankenhdusern entsprechend zu erhéhen (§ 17d Abs. 5 Satz 2 KHG).

Zu Buchstabe e
Redaktionelle Kiirzung nach Beendigung der Einfiihrungsphase des DRG-Vergiitungssystems.
Zu Buchstabe [

Die Vorschrift nimmt eine redaktionelle Anderung in Folge der Anderungen des § 17a KHG vor, die si-
cherstellen soll, dass alle durch die Reform des Krankenpflegegesetzes anfallenden-Mehrkosten fiir die
Ausbildung von Krankenpflegepersonen finanziert werden; vgl. Nummer 3.

Zu Nummer 5: (§ 17d KHG)

Fiir den Bereich der psychiatrischen Leistungen soll ein neues,pauschalierendes Vergilitungssystem ent-
wickelt und eingefiihrt werden. Allerdings sollen die pauschalierten Entgelte zunidchst weitgehend tages-
bezogen sein und auf dieser Grundlage weiterentwickelt werden. Neben anderen Kriterien soll dabei ins-
besondere von den Leistungskomplexen ausgegangen werden, die der Psychiatrie-Personalverordnung
(Psych-PV) zu Grunde liegen.

Ein entsprechendes Vorgehen wird in dem ,,Konzept der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesge-
sundheitsbehdrden (AOLG) zur Weiterentwicklung der Krankenhausversorgung unter Berticksichtigung
der Finanzierungsfragen" vom 16. November 2007 auch von den Léndern unterstiitzt. Ferner haben sie
vorgeschlagen, dass ,,dabei [...] die Mdglichkeit einer sektoriibergreifenden Versorgung beriicksichtigt
werden" soll (Vorschlag Nr. 5, Seite 3)..In Fachkreisen wird in diesem Zusammenhang die mittelfristige
Einfithrung von Vergiitungssystemen diskutiert, die eine flexiblere Behandlung der Patientinnen und Pa-
tienten ermoglichen, z. B. im Rahmen von Jahresbudgets fiir Patienten und durch eine sektoriibergreifen-
de Versorgung unter Einbeziehung der psychiatrischen Institutsambulanzen der Krankenhduser nach

§ 118 SGB V. Voraussetzung dafiir ist jedoch zunéchst, die notwendigen Datengrundlagen zu schaffen,
mit denen die Transparenz iiber erbrachte Leistungen erhoht sowie Kalkulationen fiir Entgelte durchge-
fithrt werden kdnnen.

Mit dem neuen §'17d wird in einem ersten Schritt nun der gesetzliche Auftrag zur Entwicklung und Ein-
filhrung eines solchen pauschalierenden Entgeltsystems erteilt. Dabei werden die Vorgaben eng an die
Regelungen zum DRG-Entgeltsystem nach § 17b angelehnt, die sich bewdhrt haben. Nahere Festlegun-
gen, zum Beispiel zur Dauer einer budgetneutralen Einfithrung und zu einer schrittweisen Angleichung
der heute vereinbarten Krankenhausbudgets an ein einheitliches Preisniveau (Konvergenzphase), sollen
ein bis zwei Jahre spéter mit einem weiteren Gesetz vorgenommen werden.

Zu Absatz 1

Die Bundespflegesatzverordnung (BP{1V) gilt heute grundsitzlich nur noch fiir psychiatrische und psy-
chosomatische Einrichtungen. Absatz 1 Satz 1 bezieht diese Einrichtungen, die nach § 17b Abs. 1 Satz 1
zweiter Halbsatz von der Anwendung der DRG-Systems ausgenommen sind, in das neue Entgeltsystem
ein. Dieses gilt demnach fiir Krankenhduser fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Krankenhéuser fiir
Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters, Krankenh&user fiir Psychosomatik und
Psychotherapeutische Medizin, jeweils sowohl fiir Fachkrankenhiuser als auch fiir gebietsérztlich gelei-
tete Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern. Nach Entwicklung und Einfithrung des neuen Vergii-
tungssystems fiir diese Leistungen kann die BPflV insgesamt entfallen. Satz 1 gibt auBerdem vor, dass



tagesbezogene Entgelte entwickelt werden sollen. Ein Fallbezug wie beim DRG-System erscheint in die-
sem Versorgungsbereich grundsatzlich nicht geeignet und kann insbesondere bei dieser Patientengruppe
zu Fehlanreizen wie einer zu frithen Entlassung fiihren.

Abweichend von dieser grundsétzlichen Festlegung soll nach Satz 2 auch gepriift werden, ob fiir geeig-
nete Teilbereiche andere Abrechnungseinheiten, zum Beispiel eine fallbezogene Vergiitung, eingefiihrt
werden kann. Im Hinblick auf die im Psychiatriebereich derzeit stark diskutierten integrierten Versor-
gungsansitze und einer moglichst kurzen vollstationdren Behandlungsphase soll auch gepriift werden,
inwieweit die Leistungen der am Krankenhaus angesiedelten psychiatrischen Institutsambulanzen in ein
Vergilitungskonzept einbezogen werden konnen (Satz 3).

Satz 4 gibt vor, dass das Entgeltsystem so differenziert wird, dass einerseits der unterschiedlich hohe Be-
handlungsaufwand fiir bestimmte Patientengruppen beriicksichtigt, andererseits eine zu starke Differen-
zierung, die die Anwendung in der Praxis erschweren wiirde, vermieden wird. Nach'Satz 5 sind - wie
beim DRG-Vergiitungssystem - die unterschiedlichen Entgelthohen nicht als Euro-Betrag auszuweisen,
sondern in Form von Bewertungsrelationen festzulegen (Relativsystem). Die Entgelthohe ergibt sich so-
mit letztlich aus der Multiplikation der Bewertungsrelation mit einem Basiswert fiir den Tag (Basistages-
wert). Die Entgelte sind bundeseinheitlich zu definieren und zu kalkulieren (Satz 6).

Zu Absatz 2

In einer ersten Stufe wird der Entwicklungsauftrag nur fiir die voll- und teilstationdren Krankenhauslei-
stungen gegeben (Satz 1). Die Moglichkeit der Einbeziehung ambulanter Leistungen, die bereits heute am
Krankenhaus erbracht werden, soll nach Absatz 1 Satz 3 gepriift werden. Erst wenn diese Priifung zu ei-
nem positiven Ergebnis kommt und ein entsprechendes Konzept vorliegt, kann iiber gesetzliche Ande-
rungen entschieden werden. Satz 2 erméglicht die Einfithrung von Zusatzentgelten fiir den Fall, dass die
tagesbezogenen Vergilitungen allein nicht ausreichen, um eine sachgerechte Vergiitung der unterschiedli-
chen Behandlungen sicherzustellen, oder dass-es - wie beim DRG-System - zur Begrenzung der Zahl der
Entgelte sinnvoll ist, zusétzliche Vergiitungselemente einzufiihren. Entsprechend der Vorgabe des § 6
KHEntgG zum DRG-Vergilitungssystem wird mit Satz 3 die Moglichkeit eroffnet, fiir zwar definierbare,
aber nicht homogen kalkulierbare Leistungen Vereinbarungen der Vertragsparteien auf der Ortsebene zu
schlieBen. Satz 4 iibernimmt Regelungen des DRG-Vergiitungssystems zur Finanzierung der Ausbildung,
zu weiteren erforderlichen Zu- und Abschldgen sowie zu ggf. auszunehmenden besonderen Einrichtun-
gen und zur Vergiitungbei extrem aufwindigen Behandlungen fiir bestimmte Patienten (sog. Kostenaus-
reifler). Satz 5 iibernimmt die Regelungen des KHG und des KHEntgG zum Sicherstellungszuschlag,
wodurch beim einzelnen Krankenhaus eine zusétzliche Finanzierung iiber die pauschalierten Entgelte
hinaus moglichist, wenn ansonsten die Versorgung der Bevolkerung gefiahrdet wire.

Zu Absatz 3

Die bereits flir das DRG-System zustdndigen Vertragsparteien auf Bundesebene werden auch mit der
Entwicklung und Einfiihrung des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen beauftragt. Das System ist regelméfig weiterzuentwickeln und insbesondere an medizinische
Entwicklungen, Verdanderungen der Versorgungsstrukturen und Kostenentwicklungen anzupassen. Aus-
gangsbasis fiir die Entwicklung des neuen Vergiitungssystems sollen die in Absatz 9 genannten Daten -
also Diagnosen, Prozeduren und andere patientenbezogene Kriterien - sein und zusétzlich fiir Einrichtun-
gen, die die Psych-PV anwenden, die Behandlungsbereiche nach der Psych-PV (Satz 2). Voraussetzung
fiir die Nutzung der Psych-PV-Einstufungen fiir die Entwicklung des neuen Entgeltsystems ist somit,
dass Einrichtungen, die die Psych-PV anwenden, eine tagesbezogenen Einstufung der Patienten in die
entsprechenden Behandlungsbereiche vornehmen; vgl. hierzu die Erlduterungen zu Absatz 9. Satz 2 be-
stimmt auch, dass flir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen grundsétzlich ein gemeinsa-
mes Verglitungssystem zu entwickeln ist. Zur Vermeidung von Schnittstellenproblemen und um die bei
der Entwicklung des DRG-Systems gewonnenen Erfahrungen zu nutzen, wird gezielt das DRG-Institut
der Selbstverwaltungspartner mit der Entwicklung des Vergilitungssystems beauftragt (Satz 3). Satz 4 be-



stimmt, dass die Vorgaben des § 17b Abs. 2 Satz 2 bis 8 KHG, insbesondere zur Qualitdt der Leistungs-
erbringung, zur Beteiligung der Bundesérztekammer und von Vertretern der Krankenpflegeberufe, zur
Stellungnahme durch andere Verbéinde, zur Beschlussfassung der Vertragsparteien und zur Verdffentli-
chung der Ergebnisse der Entgeltkalkulationen, entsprechend anzuwenden sind. Soweit psychotherapeuti-
sche Fragen betroffen sind, erhilt die Bundespsychotherapeutenkammer mit Satz 5 die Moglichkeit, an
den Sitzungen der Selbstverwaltungspartner beratend teilzunehmen.

Zu Absatz 4

Die Grundstrukturen des neuen Entgeltsystems und damit die Voraussetzungen fiir die notwendigen Ent-
wicklungsarbeiten sollen nach Satz 1 bis zum Jahresende 2009 vereinbart werden. Auf diesen konzeptio-
nellen Grundlagen ist nach Satz 2 von den Selbstverwaltungspartnern auf der Bundesebene bis zum 30.
September 2012 ein erster Entgeltkatalog zu vereinbaren. Das neue pauschalierende Entgeltsystem wird
erstmals im Jahr 2013 fiir die Abrechnung von Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Ein-
richtungen eingesetzt. Wie bei der DRG-Einfiihrung erfolgt die Einfithrung im Rahmen eines lernenden
Systems zundchst budgetneutral (Satz 3), so dass in Folge der Abrechnung der neuen Entgelte das Budget
der einzelnen Einrichtung noch nicht erhoht oder vermindert wird. Die weitere Ausgestaltung des Einfiih-
rungsprozesses des neuen Entgeltsystems soll durch ein gesondertes Gesetz bestimmt werden.

Zu Absatz 5

Die Entwicklungsarbeiten sind aus dem DRG-Systemzuschlag zu finanzieren, der bereits heute auch von
den psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhdusern in Rechnung gestellt wird. In Folge der zu-
sitzlichen Aufgaben, insbesondere fiir die Datenerhebung und fiir die Kalkulation der Entgelte in freiwil-
lig teilnehmenden Kalkulationskrankenhdusern,ist‘der DRG-Zuschlag angemessen zu erhohen.

Zu Absatz 6

Das Bundesministerium fiir Gesundheit erhalt — wie beim DRG-Vergiitungssystem — das Recht, an den
Sitzungen der Vertragsparteien auf Bundesebene teilzunehmen (vgl. Absatz 3 Satz 4) und im Falle einer
Nichteinigung der Vertragsparteien-eine Ersatzvornahme durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates vorzunehmen. Es kann nach Mallgabe des § 17b Abs. 7 KHG insbesondere im Falle von Er-
satzvornahmen das DRG-Institut der Selbstverwaltungspartner zu Zuarbeiten verpflichten. Der beim
DRG-Institut vorhandene Sachverstand ist als Grundlage fiir entsprechende Entscheidungen und rechtli-
che Vorgaben des Ministeriums unverzichtbar. Fiir die Erméchtigung des Bundesministeriums, eine
Rechtsverordnung zu erlassen, wurden die Regelungen des § 17b KHG iibernommen; dies gilt auch fiir
die Moglichkeit der Auskunftserteilung und Zuarbeit durch das DRG-Institut der Selbstverwaltungspart-
ner.

Zu Absatz 7

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, durch eine Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates Vorschriften iiber die fiir Budgetverhandlungen vorzulegenden Unterlagen zu erlassen.
Die Vorschrift entspricht der Erméchtigung nach § 17b Abs. 7a im Rahmen des DRG-
Vergilitungssystems, von der bisher kein Gebrauch gemacht wurde.

Zu Absatz 8
Den Vertragspartnern auf Bundesebene wird aufgegeben, eine Begleitforschung zu den Auswirkungen
des neuen Vergiitungssystems durchzufiihren und deren Ergebnisse zu verdéffentlichen, erstmals im Jahr

2014.

Zu Absatz 9



In Satz 1 wird vorgegeben, dass die psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen die zur Ent-
wicklung des neuen Entgeltsystems notwendigen Daten an das DRG-Institut zu liefern haben. Zusétzlich
zu den Daten, die nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes zu iibermitteln sind, haben Einrichtungen,
die bereits heute die Psych-PV anwenden, die Einstufung der Patientinnen und Patienten in die Behand-
lungsbereiche nach der Psych-PV zu {ibermitteln (Satz 2). Diese Vorgabe gilt auch fiir psychosomatische
Einrichtungen, soweit diese zum Beispiel auf Grund regionaler Vorgaben oder Vereinbarungen die
Psych-PV anwenden. Um den Dokumentationsaufwand zu begrenzen, wird vorgegeben, dass eine Einstu-
fung der Patienten zu Beginn der Behandlung und bei jedem Wechsel des Behandlungsbereichs ausreicht.
Aus diesen Daten ldsst sich jeweils errechnen, fiir wie viele Tage das pauschalierte Entgelt eines be-
stimmten Behandlungsbereiches abzurechnen ist. Psychosomatische Einrichtungen, die bisher nicht die
Psychiatrie-Personalverordnung anwenden, werden nicht verpflichtet, die Psych-PV-Einstufung zu tiber-
mitteln.

Zu Nummer 6: (§ 28 KHG)
Mit Artikel 18 Nr. 9 Buchstabe b des GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetzes vom 26. Mirz 2007 wurde die
Rechtsgrundlage fiir eine Auswertung der Leistungsdaten der Krankenhauser nach § 21 KHEntgG durch

das Statistische Bundesamt geschaffen. Aus Griinden der Rechtssicherheit wird nun ausdriicklich klarge-
stellt, dass fiir diese Daten Auswertungen nach dem Bundesstatistikgesetz moglich sind.

Zu Artikel 2: Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes
Zu Nummer 1: (Inhaltsiibersicht)

Redaktionelle Anpassung der Inhaltsiibersicht an die Anderung der Paragrapheniiberschriften.

Zu Nummer 2: (§ 1 KHEntgG)
Zu Buchstabe a

Redaktionelle Folge#inderungen zur Anderung der Uberschrift des § 17b KHG durch Artikel 1 Nr. 4
Buchstabe a.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Kiirzung nach Beendigung der Einfiihrungsphase des DRG-Fallpauschalensystems.

Zu Nummer 3: (§ 3 KHEntgG)

Der bisherige § 3, der die budgetneutrale Einfiihrungsphase des DRG-Fallpauschalensystems in den Jah-
ren 2003 und 2004 regelte, wird nicht mehr benoétigt. An seine Stelle tritt eine neue Vorschrift zu den
Grundlagen der Finanzierung von Krankenhausleistungen. Die neue Vorschrift gibt einen Uberblick iiber
die verschiedenen Elemente der Finanzierung von voll- und teilstationiren allgemeinen Krankenhauslei-
stungen. Dies sind die bereits bisher vorgegebenen Budgetvereinbarungen nach den Nummern 1 und 2
mit ihren Regelungen fiir anteilige Ausgleichszahlungen bei Erl6sabweichungen sowie die auBerbudgeti-
ren Entgelte und Zu- und Abschldge nach den Nummern 3 bis 5.

Zu Nummer 4: (§ 4 KHEntgG)



Nach der budgetneutralen Einfiihrungsphase und der schrittweisen Angleichung der Krankenhausbudgets
in der Konvergenzphase vom 1. Januar 2005 bis zum 1. Januar 2009 kénnen die bisherigen Ubergangsre-
gelungen fiir die Ermittlung des Krankenhausbudgets durch die Vorgaben fiir den Regelbetrieb des neuen
DRG-Vergiitungssystems ersetzt werden.

Zu Buchstabe a
Die Uberschrift des Paragraphen wird auf Grund des geéinderten Inhalts neu gefasst.
Zu Buchstabe b

Absatz 1 bestimmt die Entgelte, die in das Erlosbudget des Krankenhauses einbezogen werden. Es sind
die in den Fallpauschalen- und Zusatzentgeltkatalogen, die von den Selbstverwaltungspartnern nach
§ 17b Abs. 2 KHG vereinbart werden, enthaltenen und mit Entgelth6hen bewerteten Leistungen. Nicht in
das Budget einbezogen werden die iibrigen krankenhausindividuell zu vereinbarenden Entgelte. Das sind
die Entgelte, die zwar in den Entgeltkatalogen enthalten sind, jedoch von-den Selbstverwaltungspartnern
nicht bewertet wurden (§ 6 Abs. 1), die Entgelte fiir die von der DRG-Anwendung ausgenommenen be-
sonderen Einrichtungen (§ 6 Abs. 1), die Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
(§ 6 Abs. 2), die Entgelte fiir hochspezialisierte Leistungen eines Krankenhauses (§ 6 Abs. 2a) und die
nicht in das Budget einzubeziehenden Entgelte fiir die Behandlung von Blutern. Ebenfalls nicht in das
Budget einzubeziehen sind die Zu- und Abschldge nach §'7Abs. 1.

Absatz 2 gibt vor, dass das Erlosbudget des Krankenhauses filir das Kalenderjahr so ermittelt wird, wie
bisher das Zielbudget nach § 4 Abs. 5-alt. Art und Menge der Fallpauschalen und Zusatzentgelte sind mit
ihrer jeweiligen Entgelthdhe zu multiplizieren. Diese wird bei Fallpauschalen anhand der effektiven Be-
wertungsrelationen, d. h. einschlie§lich der Vergiitungsregelungen zur oberen und unteren Grenzverweil-
dauer und zu Verlegungen, ermittelt. Die Erlgse fiir Patienten, die iiber den Jahreswechsel im Kranken-
haus liegen (Uberlieger), sind fiir die Budgetermittlung in voller Hshe dem neuen Kalenderjahr zuzuord-
nen.

Zu Buchstabe ¢

Die Absitze 3 bis 5, die Regelungen zur schrittweisen Angleichung der Krankenhausbudgets in der Kon-
vergenzphase enthalten, werden aufgehoben.

Zu Buchstabe d

Die Vorschrift in Absatz 6 zum Abschlag fiir die Nichtteilnahme eines Krankenhauses an der Notfallver-
sorgung entspricht der Vorschrift im bisherigen Absatz 5 Satz 2 zweiter Halbsatz.

Besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG werden grundsitzlich zeitlich befristet von der
DRG-Anwendung ausgenommen, bis die sachgerechte Abbildung ihrer Leistungen im Rahmen des DRG-
Systems gelungen ist. Ist dies der Fall, haben auch diese Krankenhduser die Entgelte des DRG-Systems
anzuwenden. Der entsprechende Anteil der Erlossumme nach § 6 Abs. 3 wird dann in das Erlosbudget
nach § 4 eingegliedert. Um eine zu starke und plotzliche Anpassung des Erlosanteils der bisherigen be-
sonderen Einrichtung an das landeseinheitliche Preisniveau zu vermeiden, gibt Absatz 7 fiir solche Fille
eine Konvergenzphase von drei Jahren vor. In dieser Zeit wird der Erlosanteil der bisherigen besonderen
Einrichtung in drei gleichen Schritten an das landeseinheitliche Preisniveau, das durch den Landesbasis-
fallwert bestimmt wird, angeglichen. Da die im Erlosbudget enthaltenen Fallpauschalen ab dem Jahr 2009
mit Hilfe des Landesbasisfallwerts abgerechnet werden, der in der Regel niedriger ist als die bisherige
Vergilitung der besonderen Einrichtung, wiirde in dieser Konvergenzphase im Regelfall eine Unterdek-
kung des Budgets entstehen. Zu deren Vermeidung gibt Satz 4 vor, dass der Differenzbetrag mit Hilfe ei-
nes Zuschlags gesondert in Rechnung gestellt wird. Bei einer Uberdeckung des Budgets wiirde ein Ab-



schlag vereinbart werden. Die Hohe des Zu- oder Abschlags wird mit Hilfe eines Prozentsatzes ermittelt,
der aus dem Verhiltnis des Unter- oder Uberdeckungsbetrags einerseits und des Gesamtbetrags nach Ab-
satz 3 Satz 1 (der Summe aus dem Erlosbudget nach § 4 und der Erlossumme nach § 6 Abs. 3) anderer-
seits zu errechnen ist (Satz 5). Satz 6 stellt klar, dass die Erlosausgleiche wie bei den iibrigen Kranken-
hdusern iiber einen Zu- oder Abschlag nach § 5 Abs. 4 verrechnet werden.

Absatz 8 iibernimmt die Regelung des bisherigen Absatzes 13 iiber einen Zuschlag zur Verbesserung der
Arbeitszeitbedingungen fiir das Jahr 2009, in dem dieser Zuschlag letztmalig krankenhausindividuell er-
hoben wird. Ab dem Jahr 2010 werden diese Finanzmittel — wie bereits bisher vorgesehen — in den lan-
desweit geltenden Basisfallwert nach § 10 iibernommen; vgl. § 10 Abs. 9 - neu - Satz 2.

Absatz 9 libernimmt die bisher fiir das Jahr 2009 in Absatz 6 Satz 4 Nr. 5 vorgegebene Obergrenze fiir
Budgetabsenkungen bei Krankenhdusern, die im Rahmen der Anpassung des krankenhausindividuellen
Basisfallwerts an den Landesbasisfallwert nach § 10 hohere Budgetanteile verlieren. Die Vorgaben wer-
den an die Neuregelungen zur Budgetermittlung angepasst. Auch fiir diese Krankenhéduser gibt es im Jahr
2009 keinen krankenhausindividuellen Basisfallwert mehr. Die Fallpauschalen sind mit dem Landesba-
sisfallwert zu bewerten und abzurechnen (Satz 3). Zur Vermeidung einer Unterdeckung des Budgets, die
in Folge der Abrechnung zum niedrigeren Fallpauschalenniveau entstehen wiirde, gibt Satz 4 vor, dass
der Differenzbetrag mit Hilfe eines Zuschlags gesondert in Rechnung gestellt wird. Dazu wird nach den
Sdtzen 4 und 5 ein Prozentsatz ermittelt, der aus dem Verhiltnis.des Unterdeckungsbetrags zu dem Ge-
samtbetrag nach Absatz 3 Satz 1 zu errechnen ist. Die Hohe des abzurechnenden Zuschlags wird berech-
net, indem der Prozentsatz auf die Hohe der in der Rechnung ausgewiesenen Fallpauschale, der Zu-
satzentgelte und der tagesgleichen Pflegesitze bezogen wird. Noch durchzufiihrende Erlosausgleiche fiir
Vorjahr oder ein Ausgleich bei verspitetem Beginn der Laufzeit der Entgelte werden iiber einen Zu- oder
Abschlag nach § 5 Abs. 4 verrechnet, wie er auch filir die iibrigen Krankenhduser neu vorgegeben wird
(Satz 6). Satz 7 stellt klar, dass die Konvergenzphase fiir diese Krankenhduser planmifig zum 1. Januar
2010 endet und dann die Fallpauschalen zum Landesbasisfallwert nach § 10 bewertet werden.

Mit der Vorschrift des Absatzes 10 werden zusitzliche finanzielle Mittel bereitgestellt, mit denen die
Neueinstellung von ausgebildetem Pflegepersonal in den Krankenhdusern zu 70 Prozent gefordert wird.
Das Krankenhaus kann in den-Jahren 2009 bis 2011 einen zusitzlichen Budgetanteil bis zur Hoéhe von
jahrlich 0,48 Prozent erhalten, wenn es entsprechende Neueinstellungen vornimmt. Um Fehlentwicklun-
gen zu vermeiden und bloen Mitnahmeeffekten vorzubeugen, hat ein Krankenhaus den restlichen, nicht
geforderten Anteil der Kosten fiir die Neueinstellungen zu tragen. Diese Eigenbeteiligung ist erforderlich,
um sicherzustellen, dass nur wirklich benétigte Stellen zusétzlich finanziert werden. Soweit notwendige
Einstellungen in einem Jahr nicht realisiert werden kdnnen, ermoglicht Satz 3, diese fiir das Folgejahr zu
vereinbaren und zu finanzieren. Die fiir ein Jahr neu vereinbarte Finanzierung erh6ht den bereits fiir das
Vorjahr vereinbarten Betrag (Kumulation), so dass in den drei Jahren eine wesentliche Verbesserung fiir
den Pflegedienst im Krankenhaus erzielt werden kann. Um zu verhindern, dass Krankenhduser nicht zu-
nichst Pflegepersonal entlassen, um sich spéter die Neueinstellung anteilig finanzieren zu lassen, hat das
Krankenhaus nach Satz 5 durch eine gemeinsame Erklarung mit der Arbeitnehmervertretung die Schaf-
fung neuer Pflegepersonalstellen zu belegen. Nach Satz 6 kann das Krankenhaus einen Teil der zusitzli-
chen Mittel auch dazu einsetzen, die internen Arbeitsprozesse in der Pflege neu zu organisieren. Dies soll
ebenfalls dazu beitragen, die Arbeitssituation im Pflegebereich zu verbessern.

Die Finanzierung dieser zusétzlichen Stellen erfolgt {iber einen Zuschlag, der zusétzlich zu den Entgelten
fiir die voll- und teilstationdre Versorgung in Rechnung gestellt wird. Damit die Krankenhduser die Mittel
bereits kurzfristig im Jahr 2009 in Anspruch nehmen konnen, ist in Satz 10 vorgesehen, dass das einzelne
Krankenhaus den Zuschlag auch ohne Vereinbarung mit den anderen Vertragspartnern festsetzen und in
Rechnung stellen kann. Soweit sich hierdurch Abweichungen von der spater im Jahr 2009 geschlossenen
Vereinbarung der Vertragsparteien ergeben, ist eine entsprechende Korrektur bei der Vereinbarung des
entsprechenden Zuschlags fiir die Restlaufzeit des Jahres oder iiber eine Korrektur des Zuschlags nach

§ 5 Abs. 4 vorzunehmen.



Soweit das Krankenhaus die ihm zur Verfiigung gestellten Mittel nicht im Sinne der gesetzlichen Vorga-
be einsetzt, sind diese Mittel nach Satz 11 zuriickzuzahlen. Zur Priifung der zweckentsprechenden Ver-
wendung der Mittel hat das Krankenhaus eine Bestédtigung des Jahresabschlusspriifers vorzulegen.

Um die Wirkungen des Forderprogramms frithzeitig bewerten zu konnen wird der Spitzenverband Bund
damit beauftragt, jahrlich dem Bundesministerium fiir Gesundheit {iber die Inanspruchnahme der Mittel
sowie die neu geschaffenen Pflegestellen in den Krankenhédusern zu berichten (Satz 12).

Nach Auslaufen dieser krankenhausindividuellen Férderung nach Absatz 10 sollen die Mittel weiterhin
dem Krankenhausbereich zur Verfligung stehen. Sie werden ab dem Jahr 2012 bei der Vereinbarung des
Landesbasisfallwerts auf der Landesebene erhéhend beriicksichtigt. Um eine moglichst leistungsgerechte
Verteilung dieser Finanzbetrage iiber das DRG-Vergiitungssystem zu erreichen, werden die dafiir gesetz-
lich zustindigen Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene (§ 17b KHG) beauftragt, entsprechende
Kriterien zu entwickeln.

Zu Buchstabe e

Der bisherige Absatz 9, der die Vorgaben zu den Mehr- oder Mindererldsausgleichen enthélt, wird neuer
Absatz 3. Die Vorgaben zu den anteiligen Mehr- oder Mindererlgsausgleichen, die bei Abweichungen
der tatsachlich eingetretenen Erlose vom prospektiv vereinbarten Erlosbudget des Krankenhauses durch-
zufiihren sind, werden nach dem Ende der Konvergenzphase verandert. Die neuen Sdtze 1 und 2 fithren
einen neuen Gesamtbetrag ein, in dem fiir die Zwecke der Erlosausgleiche das Erlosbudget nach § 4 mit
den in den Entgeltkatalogen bewerteten Fallpauschalen und Zusatzentgelten und die Erlossumme nach
§ 6 Abs. 3 mit den krankenhausindividuell zu verhandelnden Entgelten zusammengefasst werden (Dop-
pelbuchstabe aa). Dies vereinfacht die Ermittlung des Erlosausgleichsbetrags und vermeidet die bei den
bisher jeweils gesondert durchgefiihrten Erlosausgleichen auftretenden Fehlfunktionen in Féllen, in denen
die Erlose abweichend von der prospektiven Vereinbarung im anderen Erlosbereich anfallen.

Die Doppelbuchstaben bb und dd heben die bisherigen Vorgaben zur Neutralisierung von Kodiereffekten
auf. Diese treten bei der Einfiihrung eines DRG-Fallpauschalensystems iiblicherweise in grolerem Um-
fang auf, weil die Krankenhéuser erst Erfahrungen sammeln und ihre Kodierung verbessern miissen, ins-
besondere bei den Nebendiagnosen. Diese Lernphase ist inzwischen abgeschlossen. Deshalb und aus
Griinden des Biirokratieabbaus wird auf der Hausebene zukiinftig keine Korrektur von Katalog- oder Ko-
diereffekten mehr durchgefiihrt. Sie wird kiinftig allein auf der Landesebene bei der Vereinbarung des
Landesbasisfallwerts vorgenommen (vgl. § 10).

Doppelbuchstabe ccnimmt eine redaktionelle Anpassung vor.

Doppelbuchstabe ee bestimmt, dass der Erldsausgleichsbetrag nicht mehr {iber das Erlosbudget des Fol-
gejahres, sondern gesondert liber einen Zu- oder Abschlag nach § 5 Abs. 4 verrechnet wird (vgl. Nummer
5 Buchstabe b). Aulerdem wird eine Vorschrift aus der Bundespflegesatzverordnung {ibernommen, die
einen moglichst frithzeitigen Erlosausgleich vorgibt mit dem Ziel, Liquiditéts- und Zinsnachteile des je-
weilig Begilinstigten zu begrenzen. Steht die Hohe des Ausgleichs zum Zeitpunkt der Verhandlungen
noch nicht endgiiltig fest, soll der Erlosausgleich auf der Basis der vorliegenden Informationen als Ab-
schlagszahlung durchgefiihrt werden. Die Differenz der Abschlagszahlung zum letztlich maBgeblichen
Ausgleichsbetrag wird im Folgejahr ausgeglichen.



Zu Buchstabe [

Der bisherige Absatz 10, der die Abrechnung der Leistungen fiir auslandische Patientinnen und Patienten
auflerhalb des Erlosbudgets ermdglicht, wird neuer Absatz 4.

Zu Buchstabe g

Der bisherige Absatz 11, der in Ausnahmefillen die Neuvereinbarung des Erlosbudgets zuldsst, wird Ab-
satz 5. Im Rahmen des neuen Absatzes 5 wird festgelegt, dass ein sich aus der Neuvereinbarung ergeben-
der Unterschiedsbetrag zur bisherigen Budgetvereinbarung kiinftig im Rahmen des Zu- oder Abschlags
nach § 5 Abs. 4 zu verrechnen ist. Die bisherige Verrechnung iiber das Erlosbudget und den krankenhau-
sindividuellen Basisfallwert ist nicht mehr moglich, weil das Krankenhaus kiinftig nur noch mit dem
Landesbasisfallwert abrechnet. Die bisherigen krankenhausindividuellen Basisfallwerte entfallen mit dem
Ende der Konvergenzphase.

Zu Buchstabe h

Die Auffangregelung des bisherigen Absatzes 12 fiir den Fall, dass.eine gesetzliche Anschlussregelung
fiir die Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 nicht rechtzeitig in Kraft tritt, entfallt nach Inkraft-
treten dieses Gesetzes.

Die Vorgaben des bisherigen Absatzes 13 zum krankenhausindividuellen Zuschlag zur Verbesserung der
Arbeitszeitbedingungen wurden fiir das Jahr 2009 in den neuen Absatz 8 iibernommen.

Der bisher in Absatz 14 vorgeschriebene krankenhausindividuelle Zuschlag im Zusammenhang mit der
Abschaffung des Arztes im Praktikum lauft planmafig zum Jahresende 2008 aus. Die entsprechenden Fi-
nanzmittel werden wie vorgesehen zum 1. Januar 2009 in den Landesbasisfallwert iibernommen; vgl.
§ 10 Abs. 7 Satz 1.

Zu Nummer 5: (§ 5 KHEntgG)
Zu Buchstabe a

Redaktionelle Anderung der Uberschrift, weil § 5 um Vorgaben zur Abrechnung von Zu- und Abschli-
gen erweitert wird!

Zu Buchstabe b, Absatz 4

Mehr- oder Mindererlose gegeniiber den Budgetvereinbarungen werden nach den Vorgaben des § 4
Abs. 3 anteilig ausgeglichen. Auszugleichen sind auch Erldsabweichungen in Folge einer Neuvereinba-
rung des Budgets nach § 4 Abs. 5 und einer verspiteten Abrechnung des neuen Landesbasisfallwerts
(§ 15 Abs. 3). Diese Ausgleichsbetrage konnten in der Konvergenzphase noch iiber den krankenhausin-
dividuellen Basisfallwert des Krankenhauses fiir das Folgejahr verrechnet werden. Nachdem nun zum
Jahresende 2008 die krankenhausindividuellen Basisfallwerte entfallen, miissen die Ausgleichsbetrige
kiinftig {iber einen Zu- oder Abschlag gesondert in Rechnung gestellt werden.

Absatz 4 Satz 1 gibt vor, dass die genannten Ausgleiche zusammengefasst und iiber einen gemeinsamen
Zu- oder Abschlag verrechnet werden. Die Hohe des Zu- oder Abschlags wird bei der Rechnungsstellung
mit Hilfe eines Prozentsatzes ermittelt, der auf den Rechnungsbetrag fiir Entgelte, die in das Erlosbudget
nach § 4 und die Erléssumme nach § 6 Abs. 3 eingehen, angewendet wird (Sdtze 2 bis 4). Der Zu- oder
Abschlag wird nicht auf Zu- oder Abschlige berechnet.



Satz 3 libernimmt grundsitzlich die bisherige Regelung des § 15 Abs. 2 Satz 2. Zielsetzung ist es insbe-
sondere im Hinblick auf eine verursachungs- und leistungsgerechte Belastung selbstzahlender Patientin-
nen und Patienten sowie im Hinblick auf die Rechtsprechung zu nachtraglichen Rechnungsénderungen
bei diesen Patienten, die Hohe der Entgelte und der Krankenhausrechnung nicht zu stark durch die Ver-
rechnung periodenfremder Tatbestdnde und Ausgleiche zu verdndern. Da die Krankenhduser ab dem Jahr
2009 die Fallpauschalen nicht mehr mit dem haufig erst spat im Kalenderjahr vereinbarten krankenhau-
sindividuellen Basisfallwert bewerten, sondern mit dem friithzeitiger feststehenden Landesbasisfallwert,
wird sich die Verrechnungsproblematik nach § 15 Abs. 3 vermindern. Auch werden die Abweichungen
zum Landesbasisfallwert des Vorjahres geringer sein als die bisherigen Abweichungen der krankenhau-
sindividuellen Basisfallwerte. Vor diesem Hintergrund wird die Obergrenze fiir die Verrechnung von Zu-
schldgen von bisher 30 Prozent auf 15 Prozent herabgesetzt; allerdings sind in diese Obergrenze nun auch
die Erlosausgleiche nach § 4 Abs. 3 und § 15 Abs. 3 einbezogen.

Satz 4 lasst einen hoheren Zuschlag zu, wenn dies in seltenen Ausnahmeféllen erforderlich ist, um eine
ansonsten hieraus entstehende wirtschaftliche Gefédhrdung eines Krankenhauses; z.B. in Folge von Li-
quiditdtsproblemen, abzuwenden.

Den Zu- oder Abschldgen liegen Finanzierungsbetrige zu Grunde, auf die entweder das Krankenhaus
oder die Krankenkassen einen Rechtsanspruch haben. Wird der erforderliche Finanzierungsbetrag durch
die Zu- oder Abschldge iliber- oder unterfinanziert, ist jeweils‘die Differenz tiber die Ausgleichsbetrige
des Folgejahres vollstandig auszugleichen und somit zu verrechnen (Satz 5).

Zu Buchstabe b, Absatz 5

Im Falle einer SchlieBung eines Krankenhauses konnen die entstandenen Rechtsanspriiche ggf. nicht
mehr {liber Zu- und Abschlige realisiert werden. Deshalb gibt Absatz 5 vor, dass die noch ausstehenden
Betrdge durch direkte Zahlungen zwischen Krankenhaus und den gesetzlichen Krankenkassen ausgegli-
chen werden. Auf eine Verrechnung gegenuber anderen Kostentragern oder selbstzahlenden Patientinnen
und Patienten wird aus Praktikabilitdtsgriinden verzichtet. Zudem ist bei selbstzahlenden Patientinnen
und Patienten eine zusitzliche Belastung durch riickwirkende Anderung bereits bezahlter Krankenhaus-
rechnungen fiir Sachverhalte, die keinen direkten Bezug zu der Behandlungsleistung haben, rechtlich
problematisch.

Zu Nummer 6: (§ 6 KHEntgG)

Zu Buchstabe a

Redaktionelle Anderung nach Beendigung der Einfiihrungsphase des DRG-Fallpauschalensystems.

Zu Buchstabe b

Doppelbuchstabe aa stellt in Absatz 2 Satz 1 redaktionell klar, dass die Vergiitungen fiir neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden auBlerhalb des Erlosbudgets nach § 4 und der Erlossumme nach § 6

Abs. 3 vereinbart und abgerechnet werden und somit auch keinen Erlosausgleichsregelungen unterliegen.

Doppelbuchstabe bb nimmt in Satz 5 eine redaktionelle Anderung nach Beendigung der Einfiihrungspha-
se des DRG-Fallpauschalensystems vor.

Zu Buchstabe c

Das krankenhausindividuell zu vereinbarende gesonderte Zusatzentgelt nach Absatz 2a fiir hochspeziali-
sierte stationdre Leistungen wird aus systematischen Griinden nicht mehr dem Erlosbudget nach § 4, son-



dern der Erlossumme nach § 6 Abs. 3 zugeordnet, weil auch die librigen krankenhausindividuell zu ver-
einbarenden Entgelte in dieser Erlossumme zusammengefasst werden.

Zu Buchstabe d

Die Neufassung des Absatzes 3 vereinfacht die Vorgaben zur Vereinbarung der gesonderten Erlossumme
fiir krankenhausindividuell zu vereinbarende Entgelte und fiir besondere Einrichtungen sowie zur ent-
sprechenden Vorlage von Verhandlungsunterlagen. Im Falle der Nichteinigung der Vertragsparteien vor
Ort iiber Leistungsverinderungen entscheidet kiinftig wieder die Schiedsstelle; vgl. die Anderung in § 19
Abs. 3 BP{IV (Artikel 4 Nr. 10). In einem leistungsorientierten Vergiitungssystem, bei dem Wettbewerb
zwischen Krankenhdusern herrscht und Strukturverdnderungen grundsatzlich erwiinscht sind, ist ein Kon-
fliktlosungsmechanismus erforderlich. Die krankenhausindividuell nach § 6 zu vereinbarenden Vergii-
tungen hatten im Jahr 2006 einen Gesamtumfang von rd. 2 Prozent der Ausgaben fiir die voll- und teil-
stationdre Krankenhausversorgung (vgl. Krankenhaus-Report 2007, S. 270). Fiir diese Entgelte und damit
fiir die Erléssumme nach § 6 Abs. 3 ist zwar keine unmittelbare Begrenzung durch den Grundsatz der
Beitragssatzstabilitit vorgegeben. Dieser wird jedoch mittelbar durch eine Berlicksichtigung bei der Ver-
handlung des Landesbasisfallwerts gewéhrleistet; vgl. § 10 Abs. 3 Satz 1.Nr. 5. Satz 4 begrenzt die Vor-
gaben zu den vorzulegenden Verhandlungsunterlagen.

Die bisher in § 6 Abs. 3 enthaltenen Regelungen zu den Mehr- oder Mindererlosausgleichen bei Abwei-
chungen von der vereinbarten Erlossumme werden in den § 4 Abs. 3-neu verlagert (Satz 5). Der Aus-
gleich wird dort zusammen mit dem Ausgleich fiir das Erlésbudget nach § 4 durchgefiihrt. Mit Blick auf
den Biirokratieabbau und eine leistungsorientierte Vergitung gelten kiinftig auch fiir diese Leistungen die
Ausgleichssitze nach § 4 Abs. 3-neu (bisher § 4 Abs«9). Dies gilt auch fiir Leistungen, fiir die ein tages-
gleicher Pflegesatz vereinbart wurde. Der gemeinsame Ausgleich mit einheitlichen Ausgleichssétzen ver-
einfacht die Ausgleichsberechnung.

Zu Buchstabe e
Da das Erlosbudget nach § 4 und die Erléssumme nach § 6 Abs. 3 nicht mehr aus den Vorjahresbetragen
weiterentwickelt, sondern jahrlich neu nach Art und Menge der voraussichtlich abzurechnenden Entgelte

ermittelt werden, kann die bisherige Koppelung der beiden Erlosbereiche entfallen. Absatz 4 wird des-
halb aufgehoben.

Zu Nummer 7:(§ 7 KHEntgG)

§ 7 zeigt insbesondere mit Blick auf selbstzahlende Patienten und Patientinnen die Entgelte auf, die in die
Rechnung des Krankenhauses eingehen. Er dient somit der Transparenz bei der Abrechnung.

Zu den Buchstabe a

Die bisherigen Inhalte des § 7 werden in einem neuen Absatz 1 zusammengefasst und redaktionell tiber-
arbeitet. Doppelbuchstabe bb fiihrt auch die Entgelte auf, die neben den allgemeinen Krankenhauslei-
stungen in Rechnung gestellt werden konnen.

Zu Buchstabe b

Wihrend Absatz 1 die Art der unterschiedlichen Entgelte und deren Rechtsgrundlagen aufzeigt, stellt Ab-

satz 2 dar, wie die Entgelthohe ermittelt wird.

Zu Nummer 8: (§ 8 KHEntgG)



Zu Buchstabe a
Absatz 2 Satz 3 wird redaktionell iiberarbeitet.
Zu Buchstabe b

Trotz mehrfacher Aufforderungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit an die Krankenhduser sind
viele Krankenhausrechnungen insbesondere fiir selbstzahlende Patientinnen und Patienten nicht ver-
standlich. Der neu gefasste Absatz 9 gibt deshalb grundlegende Anforderungen an die Gestaltung der
Rechnung vor und beauftragt die Deutsche Krankenhausgesellschaft, im Benehmen mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung eine Empfehlung zur weiteren Gestaltung abzugeben. Krankenhausrech-
nungen sollen die fiir die Abrechnung der Entgelte ma3geblichen Angaben enthalten sowie die Entgelte
und Zu- und Abschldge mit kurzen verstdndlichen Texten bezeichnen.

Durch die Neufassung des Absatzes 9 wird zugleich der Abschlag in Héhe von 0,5 Prozent vom Rech-
nungsbetrag bei gesetzlich krankenversicherten Patientinnen und Patienten {(GKV-Rechnungsabschlag)
aufgehoben.

Zu Nummer 9: (§ 9 KHEntgG)
Zu Buchstabe a

Redaktionelle Klarstellung, dass die Vertragsparteieniauf der Bundesebene im Rahmen der Vereinbarung
des DRG-Systems auch Verlegungsregelungen und effektive Bewertungsrelationen als Zu- und Abschla-
ge zu den DRG-Fallpauschalen festlegen.

Zu Buchstabe b

Bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts nach § 10 KHEntgG sind fiir das Jahr 2009 die Tarifer-
hohungen der Jahre 2008 und 2009 anteilig zusétzlich zu beriicksichtigen, soweit sie die Verdnderungs-
rate nach § 71 SGB V {iiberschreiten. Die Hohe der Differenz zwischen dem Tarifergebnis (Tarifrate) und
der Verdnderungsrate und damit die grundsétzlich anteilig berlicksichtigungsfahige Tarifsteigerung wird
durch die Vertragsparteien auf der Bundesebene vereinbart; vgl. § 10 Abs. 5 KHEntgG.

Zu Nummer 10: (§ 10 KHEntgG)

MaBgeblich fiir das den Krankenhdusern im Land insgesamt zur Verfiigung stehende Geldvolumen sind
die Vorgaben:des § 10 zur Vereinbarung des Landesbasisfallwerts.

Zu Buchstabe a

In Absatz 1 werden in Satz 1 die Bezeichnung ,,LLandesbasisfallwert" eingefiihrt und in Satz 5 nicht mehr
benoétigte Vorschriften gestrichen.

Zu Buchstabe b

Der bisherige Absatz 2, der die erstmalige Vereinbarung des Landesbasisfallwerts fiir das Jahr 2005 re-
gelte, wird aufgehoben.

Zu Buchstabe ¢

Die Vorgaben des Absatzes 3 Satz 1 werden redaktionell iiberarbeitet. Nach der Authebung des Absatzes
2 wird mit Doppelbuchstabe aa der einleitende Halbsatz des Satzes 1 neu gefasst. Mit Doppelbuchstabe



bb wird der in § 17a KHG neu eingefiihrte Begriff ,,Ausbildungskosten" in Nummer 5 eingefiigt. Dop-
pelbuchstabe cc passt die Vorschrift zur Beriicksichtigung der Schonbetrige aus der Obergrenzenrege-
lung nach dem bisherigen § 4 Abs. 6 Satz 4 redaktionell an; diese wird im Jahr 2009 letztmalig ange-
wandt. Doppelbuchstabe dd nimmt eine weitere redaktionelle Folgednderung vor.

Zu Buchstabe d

Die an den Beitragseinnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung orientierte Verdnderungsrate nach
§ 71 SGB V bildet bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts derzeit die Obergrenze fiir die Berlick-
sichtigung von Kostenentwicklungen. Sie soll kiinftig nach Mal3gabe des Absatzes 6 durch einen neuen
Veranderungswert, der die Kostenentwicklung im Krankenhausbereich besser beriicksichtigt, ersetzt
werden.

Zu Buchstabe e, Absatz 5

Mit Buchstabe d werden fiir die Vereinbarung des Landesbasisfallwerts eine Offnungsklausel fiir die Be-
riicksichtigung von Tariferhohungen fiir das Jahr 2009 vorgegeben (vgl. Absatz 5) sowie die Entwicklung
eines Orientierungswertes flir die Beriicksichtigung kiinftiger Kostensteigerungen in Auftrag gegeben
(vgl. Absatz 6).

Absatz 5-neu gibt einmalig fiir das Jahr 2009 eine zusitzliche Finanzierung bestimmter, tariflich fiir die
Jahre 2008 und 2009 vereinbarter Lohn- und Gehaltssteigerungen vor, soweit die Auswirkungen dieser
Vereinbarungen hoher sind als die Verdnderungsrate nach § 71 SGB V. Satz 2 bestimmt, dass die Diffe-
renz zwischen den tariflichen Vereinbarungen und der Veranderungsrate — bezogen auf die Personalko-
sten - zu 50 Prozent finanziert wird. Dabei werden (vereinbarte Verdnderungen der Vergiitungstarife und
Einmalzahlungen beriicksichtigt, nicht jedoch strukturelle Veranderungen wie z. B. die Verédnderung der
Vergilitungsstruktur oder die Einstufung von Mitarbeitern in Tarifgruppen. Diese anteilige Finanzierung
der Personalkosten ist fiir die Vorgabe des Satzes 2 in einen Finanzierungsanteil, der sich auf die gesam-
ten Ausgaben bezieht (Personal- und Sachkosten), umgerechnet worden.

MaBstibe fiir diese Erhohungen sollen nach Satz 3 fiir den nichtdrztlichen Personalbereich einerseits und
den drztlichen Personalbereich andererseits diejenige tarifvertragliche Vereinbarung sein, die in dem je-
weiligen Bereich fiir die meisten Beschéftigten mafgeblich ist. Dies diirften derzeit fiir den Bereich des
nichtérztlichen Personals der Vergiitungstarifvertrag nach dem Tarifvertrag flir den 6ffentlichen Dienst
(TV6D) und fiir den Bereich des érztlichen Personals die Vereinbarung des Marburger Bundes fiir die
kommunalen Krankenhduser sein.

Den Vertragsparteien auf der Bundesebene wird mit Satz 4 die Aufgabe iibertragen, die Differenz von be-
riicksichtigungsfahiger Tariferh6hung und Veranderungsrate zu ermitteln und als Erhohungsrate zu ver-
einbaren. Dabei sind zundchst die Auswirkungen der Tarifvereinbarung fiir 2008 als Basisanhebung und
nachfolgend die Auswirkungen der Tarifvereinbarung fiir 2009 zu ermitteln. Die Erh6hungsrate ist fiir
die Vereinbarung des Landesbasisfallwerts verbindlich. Eine entsprechende Vereinbarung haben die
Vertragsparteien auf Bundesebene nach den Vorgaben des § 6 Abs. 2 und § 15 Abs. 1 der Bundespflege-
satzverordnung bereits jahrelang getroffen.

Die Vertragsparteien auf Landesebene haben den Landesbasisfallwert entsprechend dem Finanzierungs-
anteil nach Satz 2 zu erh6hen. Satz 5 gibt dafiir eine Erhdhung um 33 Prozent vor, weil eine anteilige Fi-
nanzierung der Personalkostenerh6hung zu 50 Prozent bei durchschnittlich 67 Prozent Personalkosten-
anteil einer Erh6hung der Gesamtkosten der Krankenhéduser und damit des Landesbasisfallwerts um 33
Prozent entspricht.

Ist ein Landesbasisfallwert 2009 ohne diese Erhdhung bereits vereinbart, verpflichtet Satz 6 die Vertrags-
parteien, den Landesbasisfallwert durch eine Neuvereinbarung wihrend des Jahres 2009 unterjahrig zu
erhéhen. Hierdurch sollen Liquiditdtsengpésse der Krankenhduser vermieden werden. In Folge der un-



terjéahrigen Beriicksichtigung der Tariferh6hungen ist zusdtzlich ein entsprechender Ausgleich fiir den be-
reits abgelaufenen Zeitraum des Jahres zu vereinbaren.

Zu Buchstabe e, Absatz 6

Die an der Einnahmenentwicklung der gesetzlichen Krankenkassen orientierte Verdnderungsrate nach

§ 71 SGB V begrenzt bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts grundsatzlich die Berlicksichtigung
von Kostensteigerungen. Absatz 6 beauftragt nun das Bundesministerium flir Gesundheit, einen Orientie-
rungswert ermitteln zu lassen, der die Kostenstrukturen und -entwicklungen besser als die Veranderungs-
rate berticksichtigt. Ziel ist es, die fiir Krankenhduser wirksam werdenden Kostenerhdhungen kiinftig
starker zu berlicksichtigen. Nach Satz 2 sind die Lander bei der Entwicklung der Berechnungssystematik
einzubeziehen und nach Satz 4 vor der Festlegung des Finanzierungsanteils durch Rechtsverordnung des
BMG anzuhéren.

Zu Buchstabe [

Redaktionelle Verschiebung der Absitze.

Zu den Buchstaben g und h

Es werden redaktionelle Folgednderungen vorgenommen.
Zu Buchstabe i

Es ist derzeit kaum zu erkldren, warum fiir die Behandlung der Patientinnen und Patienten in den Bun-
deslédndern unterschiedlich hohe Entgelte zu zahlen sind. So sind fiir die Entfernung des Blinddarms in
Schleswig-Holstein rd. 1.880 Euro und in Rheinland-Pfalz rd. 2.080 Euro zu zahlen. Unterschiede in den
Erkrankungen der Patienten sowie im Schweregrad und der Haufigkeit der Erkrankungen werden grund-
sdtzlich bereits im DRG-System beriicksichtigt und diirften nicht zu unterschiedlich hohen Landesbasis-
fallwerten fiithren. Begriindungsversuche, wie die bisher vereinzelt vorgetragenen Unterschiede in der
Versorgungsstruktur, die zu insgesamt hoheren Kosten in erheblichem Umfang fithren sollen, haben bis-
her nicht liberzeugt. Die erreichten”Verbesserungen des DRG-Systems, die zu einer insgesamt wesentlich
sachgerechteren Abbildung ven Krankenhausleistungen gefiihrt haben und die einer undifferenzierten
Anhebung des Preisniveaus im Land (Landesbasisfallwert) entgegenwirken, sind bei entsprechenden Er-
klarungsansitzen zu beriicksichtigen. Es gibt auch Stimmen, die die unterschiedlich hohen Landesbasis-
fallwerte auf eine unterschiedlich hohe Einkommenssituation der Versicherten in der Vergangenheit und
eine daraus folgende unterschiedliche Finanzausstattung der Krankenkassen in den Landern zuriickfiih-
ren. Ab dem Jahr 2009 wird sich diese Finanzierungssituation der Krankenkassen in den Landern anglei-
chen. Alle Krankenkassen erhalten dann einheitliche morbiditatsorientierte Zuweisungen aus dem neuen
Gesundheitsfonds. Aus diesen einheitlichen Zuweisungen miissen dann auch hohere Landesbasisfallwerte
in einigen Landern bezahlt werden. Dies passt nicht zusammen. Auch wenn sich die Unterschiede bei den
Landesbasisfallwerten in den letzten Jahren verringert haben, so ist dies eher unkoordiniert und in unter-
schiedlichem Umfang erfolgt. Ein geordnetes Verfahren zur schrittweisen Angleichung der Landesbasis-
fallwerte ist weiterhin erforderlich.

Deshalb wird mit Absatz 8 der Prozess einer schrittweisen Angleichung der unterschiedlichen Landesba-
sisfallwerte in Richtung auf einen einheitlichen Basisfallwert eingeleitet. Im Hinblick auf die von den
Léandern angestrebten Priifungen zu den Ursachen der unterschiedlich hohen Landesbasisfallwerte wird
nicht eine vollstindige Anpassung an einen durchschnittlichen Basisfallwert vorgegeben, sondern ledig-
lich die Bandbreite der Unterschiede verringert. Dabei werden lediglich die Landesbasisfallwerte erhoht
oder abgesenkt, die auBerhalb eines einheitlichen Basisfallwertkorridors in Hohe von + 2,5 Prozent bis —
1,5 Prozent um den einheitlichen Basisfallwert nach Absatz 9 liegen. Damit bleibt Finanzierungsspiel-
raum fiir landesbezogene Strukturunterschiede, auf die einige Lander derzeit verweisen, und ausreichend
Zeit fiir deren Uberpriifung durch entsprechende Forschungsauftrige. Landesbasisfallwerte, deren Hohe



innerhalb der Bandbreite liegen, werden zunéchst nicht angeglichen. Bezogen auf die Landesbasisfall-
werte des Jahres 2008 wiirde dies bei einem geschétzten einheitlichen Basisfallwert um 2.800 Euro eine
Bandbreite von 2.870 Euro bis 2.758 Euro bedeuten. Gemessen hieran wiirden zur Zeit die Landesbasis-
fallwerte zum Beispiel von Rheinland-Pfalz und dem Saarland die Bandbreite tiberschreiten und bei-
spielsweise Schleswig-Holstein die Bandbreite unterschreiten.

Absatz 8 Satz 1 gibt die Einflihrung eines einheitlichen Basisfallwertkorridors vor. Nach Satz 2 wird ein
hoherer oder ein niedrigerer Landesbasisfallwerte in einem fiinfjahrigen Zeitraum an die AuBlengrenzen
dieses einheitlichen Basisfallwertkorridors angeglichen. Satz 3 bestimmt die jdhrlichen Angleichungs-
schritte fiir die Konvergenz der Landesbasisfallwerte. Dabei werden die grundsitzlich gleich hohen An-
gleichungsschritte umgerechnet auf den jeweils verbleibenden Konvergenzzeitraum. Das Verfahren ent-
spricht der Vorgehensweise, die bereits von der Konvergenz der einzelnen Krankenhausbudgets her be-
kannt ist. Satz 4 gibt das Rechenschema fiir die Ermittlung des Landesbasisfallwerts vor, der sich nach
dem jeweiligen Angleichungsschritt ergibt und der nach Satz 5 von den Vertragsparteien auf der Landes-
ebene zu vereinbaren und der Abrechnung der DRG-Fallpauschalen jeweils zu Grunde zu legen ist. Da
die Landesbasisfallwerte weiterhin auf der Landesebene verhandelt werden und sich dabei unterschied-
lich entwickeln konnen, stellt Satz 6 sicher, dass auch nach der Konvergenz der Landesbasisfallwerte in
den Folgejahren jeweils eine Angleichung an die Au3engrenze des einheitlichen Basisfallwertkorridors
vorgenommen wird.

Die durch Absatz 8 vorgegebene Konvergenz fiihrt lediglich die au3erhalb des Korridors liegenden Lan-
desbasisfallwerte an die Aulengrenzen des Korridors heran! Sie verhindert nicht eine Entwicklung, bei
der ein Landesbasisfallwert z. B. in Folge von Anderungen des DRG-Vergiitungssystems oder der Ver-
handlungen auf Landesebene so verdndert wird, dass er kiinftig innerhalb des Korridors liegt. In einem
solchen Falle wiirde er nicht mehr von der Konvergenz erfasst.

Nach Absatz 9 wird der einheitliche Basisfallwert aus den unterschiedlichen Landesbasisfallwerten er-

rechnet. Er hat damit zunéchst nur die Funktion, ein Bezugspunkt fiir die teilweise Angleichung der Lan-
desbasisfallwerte zu sein. Die Verantwortung fiir die Landesbasisfallwerte insgesamt bleibt damit bei den
Vertragsparteien in den Landern. Damit wird die bisherige Verhandlungsweise grundsétzlich beibehalten.

Die rechnerische Ermittlung des einheitlichen Basisfallwerts und des einheitlichen Basisfallwertkorridors
wird mit Satz 1 dem DRG-Institut der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene iibertragen. Dieses ist
auch fachlich in der Lage, eine sachgerechte Beurteilung der Daten vorzunehmen und Plausibilitatsprii-
fungen anhand der Daten nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes durchzufiihren. Bei der Berechnung
werden die einzelnen [L.andesbasisfallwerte jeweils mit der Summe der dazu gehdrenden effektiven Be-
wertungsrelationen (Casemix) gewichtet, so dass Fallzahlen und Fallschwere landerbezogen beriicksich-
tigt werden (Satz2). Die fiir das jeweilige Land maligeblichen Daten, die sich aus der Vereinbarung des
Landesbasisfallwerts ergeben, sind nach Satz 3 bis zum 31. Juli jeden Jahres von der Landeskranken-
hausgesellschaft an das DRG-Institut zu melden. Liegen bis zu diesem Zeitpunkt keine Angaben vor,
rechnet nach Satz 4 das DRG-Institut mit den vorliegenden Vorjahreswerten flir dieses Land. Das Re-
chenergebnis des Instituts ist nach Satz 5 Grundlage fiir die Vereinbarung des einheitlichen Basisfallwerts
und des einheitlichen Basisfallwertkorridors durch die fiir das DRG-System zustdndigen Vertragsparteien
auf Bundesebene. Damit die vom DRG-Institut ermittelten Werte nach Absatz 8 Satz 3 als Vergleichs-
maf3stab fiir das folgende Kalenderjahr angewandt werden konnen, miissen diese Werte von den Ver-
tragsparteien um die fiir das Folgejahr maf3gebliche Verdnderungsrate oder den neuen Verdnderungswert
nach Absatz 4 Satz 1 erhoht werden. Kommt eine Einigung bis zum 30. September nicht zustande, kann
nach Satz 6 die Schiedsstelle angerufen werden.

Zu Buchstabe j
Die fiir die anteilige Finanzierung von 21.000 Neueinstellungen im Pflegedienst der Krankenhéuser ver-

einbarten zusétzlichen Finanzmittel werden in den Jahren 2009 bis 2011 durch krankenhausindividuelle
Zuschlige finanziert (§ 4 Abs. 10-neu). Ab dem Jahr 2012 werden diese Mittel in das pauschalierte DRG-



Vergiitungssystem tiberfiihrt. Mit dem Ziel, diese Finanzmittel im Rahmen des DRG-Systems zielgerich-
tet den Bereichen zuzuordnen, die einen erhohten pflegerischen Aufwand aufweisen, verpflichtet § 4
Abs. 10 Satz 13 die zustdndigen Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene, ihr DRG-Institut mit der
Entwicklung entsprechender Kriterien zu beauftragen.

Zu Nummer 11: (§ 11 KHEntgG)

Die Anderung unter Buchstabe a beriicksichtigt, dass es ab dem Jahr 2009 keine krankenhausindividuel-
len Basisfallwerte mehr gibt. Buchstabe b nimmt redaktionelle Anderungen vor.

Zu Nummer 12: (§ 12 KHEntgG)

Redaktionelle Anpassung nach Beendigung der Einfiihrungsphase des DRG-Vergiitungssystems.

Zu Nummer 13: (§ 14 KHEntgG)

Nach Aufhebung des krankenhausindividuellen Basisfallwerts. werden die Vorgaben zur Genehmigung
der Vereinbarungen der Vertragsparteien angepasst.

Zu Nummer 14: (§ 15 KHEntgG)

§ 15 regelt den tatsdchlichen Abrechnungszeitraum (Laufzeit) fiir die Entgelte. Er bestimmt auch, welche
Entgelte hilfsweise abzurechnen sind, wenn die fiir den neuen Zeitraum zu vereinbarenden Entgelte noch
nicht abgerechnet werden kdnnen.

Zu Buchstabe a

Der neue Absatz 1 Satz 1 bestimmt entsprechend den Abrechnungsbestimmungen grundsétzlich, dass bei
Patientinnen und Patienten, die ab dem 1. Januar aufgenommen werden, die Fallpauschalen und Zu-
satzentgelte abzurechnen sind, die fiir das neue Kalenderjahr auf Bundesebene vereinbart wurden (bunde-
seinheitliche Entgeltkataloge).

Nach Beendigung der Konvergenzphase, d. h. der Angleichung der bisherigen Krankenhausbudgets und
der bisherigen krankenhausindividuellen Basisfallwerte an den Landesbasisfallwert, gibt es ab dem Jahr
2009 keine krankenhausindividuellen Basisfallwerte mehr. Die Fallpauschalen sind deshalb bei allen
Krankenhiusern im Land mit dem einheitlichen Landesbasisfallwert zu bewerten, soweit der Landesba-
sisfallwert fiir das jeweilige Kalenderjahr noch nicht vereinbart oder festgelegt ist, mit demjenigen des
Vorjahres (Sétze 2 bis 4).

Satz 5 gibt eine Ubergangsregelung vor fiir den Fall, dass zum Jahresbeginn noch keine neuen Fallpau-
schalen- und Zusatzentgeltkataloge vereinbart oder durch Rechtsverordnung vorgegeben worden sind.

Zu Buchstabe b
Der neue Absatz 2 enthélt die Regelungen zur Laufzeit der krankenhausindividuell zu vereinbarenden
Entgelte. Satz 1 wird redaktionell {iberarbeitet. Die Neufassung des Satzes 3 berlicksichtigt, dass in be-

stimmten Féllen die Entgelte des Vorjahres nicht weitergelten.

Zu Buchstabe ¢



Der neue Absatz 3 Satz 1 iibernimmt inhaltlich eine Regelung aus dem bisherigen Absatz 2 Satz 1 erster
Halbsatz. Satz 2 regelt den bisherigen Inhalt von Satz 1 zweiter Halbsatz neu. Der Ausgleichsbetrag wird
nicht mehr iiber die Entgelte des nédchsten Vereinbarungszeitraums, sondern iiber einen Zu- oder Ab-
schlag nach § 5 Abs. 4-neu wahrend des restlichen laufenden Vereinbarungszeitraumes gesondert ver-
rechnet. Der Regelungsinhalt des bisherigen Satzes 2, der die Verrechnung des Ausgleichs der Hohe nach
begrenzte, ist in den neuen § 5 Abs. 4 Satz 5 tibernommen worden. Der bisherige Satz 3 entfillt.

Zu Nummer 15: (§ 17 KHEntgG)

Redaktionelle Anderung. Es wird eine Anderung des Psychotherapeutengesetzes (PsychThG) fiir den
stationdren Bereich nachvollzogen, die fiir drztliche und nichtirztliche Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten Vergiitungsregelungen nach einheitlichen Kriterien ermoglicht, da das Leistungsspektrum
von Arzten, Psychologischen Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten im
Bereich der Psychotherapie weitgehend identisch ist.

Zu Nummer 16: (§ 21 KHEntgG)

Buchstabe a ersetzt das Wort ,,DRG-Daten" durch das Wort ,,Daten". Es handelt sich um eine redaktio-
nelle Folgednderung aus der Vorgabe des Buchstaben c. Dieser gibt vor, dass die DRG-Datenstelle kiinf-
tig auch Daten fiir die Entwicklung des neuen pauschalierenden Vergilitungssystems fiir psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen nach § 17d KHG und fiir die Entwicklung von Investitionspau-
schalen an die damit gesetzlich beauftragten Selbstverwaltungspartner nach § 17b KHG bzw. deren
DRG-Institut tibermitteln darf.

Nach Buchstabe b Doppelbuchstabe aa sind die bisher aggregiert zu iibermittelnden Angaben zur Hohe
der Personal- und Gesamtkosten der Ausbildungsstétten differenzierter aufgegliedert zu iibermitteln,
nédmlich nach den Kosten des theoretischen und praktischen Unterrichts, den Kosten der praktischen
Ausbildung, dem Sachaufwand der Ausbildungsstitte, den Gemeinkosten der Ausbildungsstitte sowie
den vereinbarten Gesamtkosten. Die Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene nach § 17b Abs. 2
KHG haben sich fiir eine entsprechende differenziertere Ubermittlung der Kostendaten der Ausbildungs-
stdtten ausgesprochen. Ziel ist es, die Kalkulationsgrundlage im Bereich der Ausbildungsstétten und Aus-
bildungsvergiitungen, insbesondere bei der Kalkulation von Richtwerten nach § 17a Abs. 4b KHG, zu
verbessern. Die bisher von den Krankenhdusern gelieferten Daten fiir diesen Bereich haben sich als nicht
ausreichend erwiesen. Mit Doppelbuchstabe bb wird klargestellt, dass bei den Datenlieferungen nach den
Buchstaben g und h die Art und die Hohe aller im einzelnen Behandlungsfall abgerechneten Entgelte zu
iibermitteln sind.

Zu Nummer 17: (Anlage 1 KHEntgQG)

Da ab dem Jahr 2009 keine krankenhausindividuellen Basisfallwerte mehr vereinbart werden, vereinfacht
sich die Vereinbarung des Erlosbudgets nach § 4. Entsprechend wird der Inhalt der Verhandlungsunterla-
ge ,,B 2" in Anlage 1 des Gesetzes gekiirzt.

Zu Artikel 3: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Zu § 295 Abs. 1b SGB V



Mit dem neuen § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) werden die Selbstverwaltungspart-
ner auf der Bundesebene beauftragt, ein pauschalierendes Entgeltsystem fiir psychiatrische und psycho-
somatische Einrichtungen einzufiihren. Der gesetzliche Auftrag an die Selbstverwaltungspartner schlief3t
auch ein, zu priifen, inwieweit auch die im Krankenhaus ambulant zu erbringenden Leistungen der
psychiatrischen Institutsambulanzen einbezogen werden konnen (§ 17d Abs. 1 Satz 3 KHG). Vorausset-
zung dafiir ist jedoch die Schaffung der notwendigen Transparenz, was von den psychiatrischen Institut-
sambulanzen mit den Krankenkassen abgerechnet wird. Um den biirokratischen Aufwand dafiir so gering
wie mdglich zu halten, sollen die psychiatrischen Institutsambulanzen die Abrechnung ihrer Leistungen
mit den jeweiligen Krankenkassen kiinftig im Rahmen der elektronischen Datentibermittlung abrechnen.
Nummer 1 ergidnzt § 295 Abs. 1b daher um die psychiatrischen Institutsambulanzen.

Nach § 17d Abs. 3 Satz 3 ist das DRG-Institut von den Selbstverwaltungspartnern mit der Entwicklung
des neuen pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen zu
beauftragen. Um ein bundesweit einheitliches Entgeltsystem entwickeln zu kdnnen, miissen alle Daten-
sitze zusammengefiihrt werden. Nummer 2 gibt deshalb vor, dass die Abrechnungsdaten der psychiatri-
schen Institutsambulanzen zusétzlich an die von den Selbstverwaltungspartnern benannte DRG-
Datenstelle nach § 21 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes zu iibermitteln sind.

Zu Artikel 4: Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Zu Nummer 1: (§ 2 Abs. 1 BPflV)

Redaktionelle Anderung.

Zu Nummer 2: (§ 6 BPlV)
Zu Buchstabe a

Buchstabe a dndert Vorschriften dés Absatzes 1. Doppelbuchstabe aa nimmt in Satz 1 redaktionelle An-
derungen vor, insbesondere weil die Bundespflegesatzverordnung direkt nur noch fiir psychiatrische und
psychosomatische Krankenhduser gilt.

Doppelbuchstabe bb andert Satz 4. Dreifachbuchstabe aaa fasst die Nummer 1 neu. Im Falle der Nichtei-
nigung von Krankenhaus und Krankenkassen kann iiber zusitzliche Leistungen bei psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen kiinftig wieder die Schiedsstelle entscheiden. § 19 Abs. 3 wird ent-
sprechend gedandert (vgl. die Begriindung zu Nummer 10).

Dreifachbuchstabe bbb erweitert die Vorgabe in Nummer 4 zur Berilicksichtigung der Zahl der Personal-
stellen nach der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV). Eine von der Aktion psychisch Kranke
e. V. zum Umsetzungsstand der Psych-PV im Jahr 2004 durchgefiihrte Umfrage hat gezeigt, dass psych-
iatrische Krankenhduser in der Vergangenheit die Personalbesetzung nach der Psych-PV nicht vollstén-
dig umgesetzt haben oder in Folge der Budgetbegrenzungen durch § 6 Abs. 1 Satz 4 und der engen Off-
nungsklausel fiir Tariflohnerh6hungen in Absatz 2 Personal abgebaut haben. Die Ergdnzung der Nummer
4 sieht fiir solche Fille nun eine Nachverhandlung vor, mit der der Personalbestand auf 90 Prozent der
Psych-PV-Vorgaben angehoben wird. Eine entsprechende Erhohung des Krankenhausbudgets ist ab dem
Jahr 2009 moglich. Die Finanzierung soll in Abhéngigkeit von den Einstellungsterminen der entspre-
chenden Personen und deren weiterer Beschéftigung erfolgen.

Dreifachbuchstabe ccc nimmt eine redaktionelle Anderung vor. Doppelbuchstabe cc nimmt eine redak-
tionelle Folgednderung vor (vgl. die Begriindung zu Buchstabe c).



Zu Buchstabe b

Absatz 2 enthilt eine Offnungsklausel fiir den Grundsatz der Beitragssatzstabilitit, die in begrenztem
Umfang eine Berticksichtigung von Tariferhdhungen bei den Personalkosten oberhalb der Verdnderungs-
rate nach § 71 Abs. 3 SGB V erlaubt. Diese bisher eng gefasste Offnungsklausel wird erweitert und in-
haltlich an die neue Vorgabe fiir die DRG-Krankenhéuser in § 10 Abs. 5 angeglichen. Sie ist kiinftig wie-
der generell anzuwenden ohne Beriicksichtigung der wirtschaftlichen Situation des einzelnen Kranken-
hauses. Anstelle der bisherigen Beriicksichtigungsquote von 33 Prozent wird nun eine Quote von 40 Pro-
zent vorgegeben. Diese bezieht sich auf das gesamte Budget und entspricht bei einem angenommenen
Personalkostenanteil von 80 Prozent einer Finanzierungsquote von 50 Prozent bezogen auf die Personal-
kostensumme. Der verbleibende, nicht finanzierte Anteil ist weiterhin vom Krankenhaus zu erwirtschaf-
ten. Im Hinblick auf die besondere Personalintensitdt der psychiatrischen und psychosomatischen Ein-
richtungen bleibt diese Offnungsklausel — im Unterschied zu der Vorgabe fiir DRG=Krankenhiuser — un-
befristet. Fiir das Jahr 2009 ist als Berichtigungsrate die entsprechende Erhohungsrate fiir DRG-
Krankenhduser anzuwenden (§ 15 Abs. 1 Satz 2-neu).

Zu Buchstabe ¢

Redaktionelle Anderung in Folge einer frither durchgefiihrten Aufhebung des Absatzes 4.

Zu Nummer 3: (§ 7 BPflV)

Redaktionelle Anderung, weil die BPf1V grundsitzlich nur noch fiir psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen gilt.

Zu Nummer 4: (§ 8 BPflV)

Zu Buchstabe a

Die Anderung erméglicht nunmehr die Beriicksichtigung von Investitionskosten der Krankenhiuser, die
der BPfIV unterliegen, auch im Hinblick auf die Kosten der Restfinanzierung durch den Krankenhaustra-
ger bei anteilig 6ffentlich geforderten Mainahmen. Auch insoweit konnen diese Investitionskosten aller-
dings gegeniiber Sozialleistungstragern und sonstigen offentlich-rechtlichen Kostentrdgern nur bis zur
Hohe der Pflegesdtze vergleichbarer, nach dem KHG voll geforderter Krankenhduser in Rechnung ge-
stellt werden.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Anderung.

Zu Nummer 5: (§ 10 Abs. 1 BP1V)

Redaktionelle Anderung in Folge der Anderung des § 17a Abs. 1 Satz 1 KHG.

Zu Nummer 6: (§ 12 Abs. 4 BP{IV)

Im Falle einer SchlieBung eines Krankenhauses konnen die entstandenen Rechtsanspriiche ggf. nicht
mehr tiber Zu- und Abschlédge realisiert werden. Deshalb gibt der neue Absatz 4 vor, dass die noch aus-



stehenden Betrdge, soweit sie auf gesetzlich Versicherte entfallen, durch direkte Zahlungen zwischen
Krankenhaus und den gesetzlichen Krankenkassen ausgeglichen werden. Auf eine Verrechnung gegen-
iiber anderen Kostentragern oder selbstzahlenden Patientinnen und Patienten wird aus Praktikabilitéts-
griinden verzichtet. Zudem ist bei selbstzahlenden Patienten eine zusitzliche Belastung durch riickwir-
kende Anderung bereits bezahlter Krankenhausrechnungen fiir Sachverhalte, die keinen direkten Bezug
zu der Behandlungsleistung haben, rechtlich problematisch.

Zu Nummer 7: (§ 13 Abs. 4 BP{1V)

Redaktionelle Anderung.

Zu Nummer 8: (§ 15 Abs. 1 BP{IV)
Buchstabe a fiihrt eine redaktionelle Anderung in Folge der Neufassung des §6 Abs. 2 Satz 1 durch.

Buchstabe b bestimmt, dass - abweichend von der Grundregel, eine eigenstandige Berichtigungsrate fiir
die Beriicksichtigung von Tariflohnentwicklungen in psychiatrischensund psychosomatischen Einrichtun-
gen zu ermitteln - fiir das Jahr 2009 die Tarif-Erhohungsrate fiir die DRG-Krankenh&user zu tibernehmen
ist. Damit werden fiir das Jahr 2009 die Tariferh6hungen fiir die Jahre 2008 und 2009 beriicksichtigt.

Zu Nummer 9: (§ 17 Abs. 1 BP{I1V)

Satz 2, der eine Regelung zur Finanzierung der Ausbildungsstitten enthélt, wird gestrichen. Die Ausbil-
dungsfinanzierung wird inzwischen in § 17a KHG geregelt und in einem gesonderten Ausbildungsbudget
vereinbart.

Zu Nummer 10: (§ 19 Abs. 3. BP{lV)

Mit der Streichung wird die Schiedsstellenentscheidung iiber Leistungsverdanderungen bei psychiatrischen
und psychosomatischen Einrichtungen wieder zugelassen, so dass unterschiedliche Auffassungen zwi-
schen Krankenhdusern und Krankenkassen durch eine neutrale Instanz geklart werden konnen.

Zu Nummer 11:(§ 21 Abs. 2 BP{lV)

Fiir den Fall, dass wegen der SchlieBung eines Krankenhauses die Verrechnung von Zu- oder Abschliagen
in Folge verspateter Budgetverhandlungen nicht oder nicht im notwendigen Umfang moglich ist, wird ei-
ne direkte Verrechnung mit den gesetzlichen Krankenkassen vorgeschrieben; § 12 Abs. 4 gilt entspre-
chend.

Zu Nummer 12: (Anlage 1 BPflV)
Anlage 1 bestimmt die Unterlagen, die fiir die Verhandlung des Krankenhausbudgets und der tagesglei-
chen Pflegesitze insbesondere bei psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen vorzulegen

sind.

Nachdem die Verhandlungsunterlagen nicht mehr fiir die DRG-Krankenhduser, sondern fast nur noch fiir
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen gelten, werden nicht mehr benétigte Inhalte in Anla-



ge 1 und deren Anhang 2 gestrichen. Dariiber hinaus werden Anpassungen an die derzeitige Rechtslage
und redaktionelle Anderungen vorgenommen.

Zu Nummer 13: (Anlage 2 BP{IV)

Redaktionelle Anderung, nachdem die Bundespflegesatzverordnung fast nur noch fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen gilt.

Zu Artikel 5: Inkrafttreten, Aullerkrafttreten
Zu Absatz 1

Das Gesetz tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft, soweit in dem folgenden‘Absatz nichts Abwei-
chendes bestimmt ist.

Zu Absatz 2

Zum 1. Januar 2009 tritt die Neufassung des § 8 Abs. 9 KHEntgG.in/Kraft, die damit den planmaBigen
Wegfall des bisherigen Abschlags in Hohe von 0,5 Prozent vom Rechnungsbetrag bei gesetzlich kran-
kenversicherten Patientinnen und Patienten (GKV-Rechnungsabschlag) begriindet, damit im Ergebnis fiir
nach dem 31. Dezember 2008 entlassene gesetzlich krankenversicherte Patientinnen und Patienten kein
Rechnungsabschlag mehr zu entrichten ist.

C. Finanzielle Auswirkungen
1. Gesetzliche Krankenversicherung

Fiir die gesetzliche Krankenversicherung entstehen durch die MaBBnahmen dieses Gesetzes Mehrausgaben
in Hohe von insgesamt rd. 2,0 Mrd. Euro. Davon entfallen auf die zusétzliche anteilige Finanzierung von
Tariferhdhungen ab dem Jahr 2009 jahrliche Mehrausgaben von rd. 1,35 Mrd. Euro. Aus dem Forderpro-
gramm zur Einstellung von insgesamt 21.000 zusitzlichen Pflegekriften in den Krankenhdusern inner-
halb von drei Jahre ergeben sich ab dem Jahr 2009 jeweils jahrliche Zusatzbelastungen gegeniiber dem
Vorjahr in Hohe von jeweils rd. 220 Mio. Euro (der kumulierte Betrag in Hohe von rd. 660 Mio. Euro
lauft ab dem Jahr 2012 weiter).

Eine weitere Belastung in Hohe von bis zu 145 Mio. Euro ist ab dem Jahr 2009 durch die Einbeziehung
der Praxisanleitung fiir Auszubildende in der Krankenpflege in die Zuschlage zur Finanzierung von Aus-
bildungsstitten und -vergiitungen zu erwarten (§ 17a Abs. 1 Satz 1 KHG).

Die im vorliegenden Gesetzentwurf getroffenen Regelungen zur Verbesserung der Umsetzung der
Psychiatrie-Personalverordnung in den psychiatrischen Krankenhdusern wird wegen der vorgegebenen
Umsetzung von 90 Prozent (§ 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 4 BP{IV) zu Mehrausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung in Hohe von rund 60 Mio. Euro jéhrlich fiihren.

Der gesetzlich bereits vorgesehene Wegfall des zeitlich auf die Jahre 2007 und 2008 begrenzten GK'V-
Rechnungsabschlages (§ 8 Abs. 9 KHEntgG in der bisherigen Fassung) in Héhe von 0,5 Prozent ab dem
Jahr 2009 wird die Krankenkassen zusétzlich mit 230 Mio. Euro jahrlich belasten.

Dartiber hinaus werden die Krankenkassen durch die voraussichtlich notwendige Erh6hung des DRG-
Systemzuschlags nach § 17b Abs. 5 KHG zusitzlich belastet. Fiir die Entwicklung und Kalkulation der



Investitionsbewertungsrelationen nach § 10 Abs. 2 KHG und der pauschalierten Entgelte fiir psychiatri-
sche und psychosomatische Einrichtungen nach § 17d KHG durch das DRG-Institut und durch die antei-
lige pauschalierte Aufwandsvergiitung fiir die teilnehmenden Kalkulationskrankenhduser ist mit Mehr-
ausgaben in Hohe von rd. 13 Mio. Euro zu rechnen.

Mit der Einfiihrung eines einheitlichen Basisfallwertkorridors ab dem Jahr 2010 (§ 10 Abs. 6 KHEntgG)
und der schrittweisen Angleichung der au3erhalb des Korridors liegenden Landesbasisfallwerte an den
Grenzbereich des Korridors bis zum Jahr 2014 ist eine Umverteilung von Finanzmitteln zwischen den
Krankenhdusern in den einzelnen Landern verbunden, die zu einer Verschiebung der Ausgaben der
Krankenkassen zwischen den Landern fiihren wird. Die Preise fiir stationédre Leistungen werden in den
Landern mit bisher hohen Basisfallwerten (z. B. Rheinland-Pfalz, Saarland) abgesenkt, in anderen Lan-
dern wie Schleswig-Holstein werden die Preise fiir Krankenhausleistungen steigen. Insgesamt kann we-
gen der Korridorldsung nicht von einer budgetneutralen Einfiihrung ausgegangen werden. Ob die Einfiih-
rung in den Jahren 2010 bis 2015 fiir die Krankenkassen zu Mehr- oder Minderausgaben fiihren wird, ist
schwer vorherzusagen, da eine Modellrechnung stark von den Voraussetzungen abhéngt (z. B. Kosten-,
Grundlohn-, Fallzahlentwicklung).

Die mit dem Gesetz ab dem Jahr 2009 verbundenen Mehrausgaben beiden gesetzlichen Krankenkassen,
die rechnerisch einer Gréflenordnung von 0,2 Beitragssatzpunkten entsprechen, sind bei der Kalkulation
des einheitlichen allgemeinen Beitragssatzes im Rahmen der Rechtsverordnung der Bundesregierung
nach § 241 SGB V zu berticksichtigen und in der Regel zu gleichen Teilen von den Mitgliedern der
Krankenkassen und deren Arbeitgebern im Bereich der allgemeinen Krankenversicherung sowie den
Rentnerinnen und Rentnern und den Rentenversicherungstragern im Bereich der Krankenversicherung
der Rentner (KVdR) zu tragen.

2. Offentliche Haushalte

Die nach diesem Gesetz vorgesehene Moglichkeit zur Investitionsforderung durch leistungsorientierte
Investitionspauschalen ist fiir die Lander nicht mit zusétzlichen Kosten verbunden.

Bund, Lander und Gemeinden werden durch hohere Entgelte fiir akutstationdre Behandlung zusitzlich
belastet. Fiir den Bund als Beihilfetrager entstehen durch hohere Entgelte fiir stationdre Behandlung
Mehrausgaben in Hohe von schédtzungsweise ca. 11 Mio. Euro pro Jahr, fiir die Tarifbeschaftigten wird
der Bund durch den aus.den gestiegenen Entgelten resultierenden hoher festzulegenden Beitragssatz vor-
aussichtlich mit weiteren 8 Mio. Euro pro Jahr belastet. Diese Mehrausgaben sind fiir den Bundeshaus-
halt im Rahmen'der flexibilisierten Mittel in den betroffenen Einzelpldanen zu erwirtschaften.

Der Bund tragt nach § 37 Absatz 2 des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung der Landwirte
die Leistungsaufwendungen fiir Altenteiler, soweit diese nicht durch deren Beitrdge und durch den von
den aktiv Versicherten aufzubringenden Solidarzuschlag gedeckt sind. Deshalb fithren die mit dem Ge-
setz verbundenen MafBnahmen ab dem Jahr 2009 bezogen auf den Zeitraum eines Kalenderjahres zu einer
finanziellen Mehrbelastung des Bundes beim Bundeszuschuss zur Krankenversicherung der Landwirte in
Héhe von rund 22 Mio. Euro. Uber die Finanzierung dieser Mehrbelastung in 2009 ist im Rahmen der
parlamentarischen Beratungen des Regierungsentwurfs zum Bundeshaushalt 2009 mit dem Ziel einer
haushaltsneutralen Lsung zu entscheiden. Uber die Finanzierung fiir die Folgejahre wird im Rahmen der
Haushaltsaufstellung 2010 und der mittelfristigen Finanzplanung mit dem Ziel einer haushaltsneutralen
Losung zu entscheiden sein.

Die mit diesem Gesetz verbundenen Mehrausgaben, die in der gesetzlichen Krankenversicherung rechne-
risch einer GroBenordnung von ca. 0,2 Beitragssatzpunkten entsprechen, sowie die zu erwartenden hohe-
ren Ausgaben flir Privatversicherte und Beihilfen fiihren au3erdem fiir den Bund unmittelbar zu Mehr-
belastungen im Bereich des SGB 11 fiir Arbeitslosengeld-1I-Bezieher und Personalkosten. Hier ist mit
Mehrbelastungen in Hohe von mindestens 75 Mio. Euro jahrlich zu rechnen. Die Mehrausgaben fiir die
Krankenversicherung der Arbeitslosengeld-Bezieher (BA-Haushalt SGB III) werden auf jahrlich rd. 36



Mio. Euro geschitzt. Fiir die Rentenversicherung bedeuten diese Mehrausgaben eine jahrliche Mehrbela-
stung bei den Aufwendungen zur Krankenversicherung der Rentner in Héhe von rd. 200 Mio. Euro.

Im Jahr 2009 ist mit Steuermindereinnahmen im Arbeitnehmerbereich wegen weitgehend ausgeschopfter
Hochstgrenzen allenfalls in geringem Umfang zu rechnen. Auf Unternehmensebene fallen Minderein-
nahmen in Héhe von 300 Mio. Euro an. Ab dem Jahr 2010 diirften die Mindereinnahmen allerdings an-
steigen und insgesamt 600 Mio. Euro erreichen. Hintergrund ist die Umsetzung des Urteils des BVerfG
zur vollen steuerlichen Berticksichtigung der Aufwendungen fiir eine Krankenversicherung, die zu er-
heblichen zusitzlichen Steuermindereinnahmen fiihrt. Damit fallen neben den Mindereinnahmen im Un-
ternehmensbereich auch im Arbeitnehmerbereich zusétzliche Mindereinnahmen in Héhe von 300 Mio.
Euro an.

Insgesamt werden im Jahr 2009 Bund, Lander und Gemeinden in ihrer Funktion als Arbeitgeber durch
die paritétische Finanzierung des allgemeinen Beitragssatzes, die hoheren Entgelte fiir akutstationédre Be-
handlung im Bereich der Beihilfe, Mehrausgaben in den verschiedenen sozialen Sicherungssystemen so-
wie Steuermindereinnahmen voraussichtlich mit rd. 730 Mio. Euro belastet. Auf der anderen Seite wer-
den Bund, Lander und Gemeinden durch viele Maflnahmen des Gesetzes als Krankenhaustrager finan-
ziell entlastet, insbesondere durch die anteilige Refinanzierung der aktuellen Tariferh6hungen fiir die Be-
schiftigten der Krankenh&user. Da rund ein Drittel der Krankenhéduser mit etwa der Hélfte der Betten in
offentlicher Trégerschaft gefiihrt werden, kann angesichts der mit diesem Gesetz verbundenen Mehrein-
nahmen der Krankenhduser in Héhe von 2 Mrd. Euro mit einer Entlastung der 6ffentlichen Trager in der
Groflenordnung von rd. 1 Mrd. Euro gerechnet werden.

3. Wirtschaft

Die mit diesem Gesetz verbundenen Mehrausgaben fiihren fiir die Unternehmen als Arbeitgeber insofern
zu Mehrbelastungen, als diese Mehrausgaben zu einer Verdnderung des Beitragssatzniveaus der bei ihnen
beschiftigten Arbeitnehmer halftig beitragen. Die Mehrausgaben entsprechen rechnerisch einer Grof3en-
ordnung von 0,2 Beitragssatzpunkten. Die gesetzliche Unfallversicherung rechnet mit Mehrkosten von
rd. 1 Mio. Euro, welche durch einenachtragliche Beitragsanhebung auf die Arbeitgeber umgelegt werden
wird und somit die Wirtschaft mit zusétzlichen Abgaben belastet.

Weitere Belastungen fiir Wirtschaft und insbesondere auch fiir mittelstdndische Unternehmen entstehen
mit dem Gesetzentwurf nicht.

4. Biirgerinnen und Biirger

Gesetzlich Krankenversicherte sind durch Mehrausgaben dieses Gesetzes und daraus resultierenden Ver-
anderungen des Beitragssatzniveaus insgesamt in gleichem Umfang betroffen wie die Arbeitgeber. Dar-
iiber hinausgehend werden die in diesem Gesetzentwurf enthaltenen Maflnahmen auch zu einer Anhe-
bung der Krankenhausentgelte fiir privat versicherte Personen in einem geschétzten Finanzvolumen von
ca. 200 Mio. Euro fiihren, die von Selbstzahlern, Beihilfe und privaten Krankenversicherern zu tragen
sind. Diese 200 Mio. Euro kommen als zusitzliche Einnahmen bei den Krankenhiusern an, deren Mehr-
einnahmen durch dieses Gesetz damit insgesamt 2,2 Mrd. Euro betragen.

Die Einfiihrung eines einheitlichen Basisfallwertkorridors wird auflerdem zur Folge haben, dass die

Krankenhausentgelte fiir selbstzahlende Patientinnen und Patienten in einigen Landern fallen, in anderen
Landern werden sich die Entgelte erhdhen.

D. Kosten- und Preiswirkungsklausel



Die veranschlagte Mehrbelastung der gesetzlichen Krankenversicherung in Hohe von ca. 2 Mrd. Euro ist
bei Festlegung des von der Bundesregierung festzulegenden einheitlichen Beitragssatzes erhdhend zu be-
riicksichtigen. Fiir die private Krankenversicherung ist eine Mehrbelastung in Hohe von ca. 150 Mio. Eu-
ro zu erwarten. Die daraus resultierenden finanziellen Auswirkungen auf das allgemeine Preisniveau und
insbesondere das Verbraucherpreisniveau diirften moderat ausfallen.

E. Gleichstellungspolitische Gesetzesfolgenabschatzung

Bereits mit der Einfiihrung eines DRG-Fallpauschalensystems wurde wegen der Leistungsorientierung
des DRG-Systems die grundsatzliche Moglichkeit geschaffen, die Krankenhausentgelte geschlechtsspezi-
fisch zu kalkulieren. Wenn zwischen Patientinnen und Patienten geschlechtsbedingte Leistungs- und Ko-
stenunterschiede bestehen, konnen diese vom DRG-Institut bei der Kalkulation der DRG-Fallpauschalen
beriicksichtigt werden.

Dartiber hinausgehende gleichstellungspolitische Gesetzesfolgen lassen sich aus diesem Gesetz nicht ab-
leiten.

F. Biirokratiekosten

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf werden insgesamt sieben neue Informationspflichten eingefiihrt,
drei bestehende Informationspflichten (Artikel 2 Nr. 6 Buchstabe d - § 6 Abs. 3 Satz 4 KHEntgG und
Anlage 1 Abschnitt B2 des Krankenhausentgeltgesetzes) werden gedndert und dadurch bei zwei Infor-
mationspflichten biirokratischer Aufwand vermindert, bei einer gednderten Informationspflicht entstehen
kein zusidtzlichen Biirokratiekosten. Insgesamt wird der Gesetzentwurf voraussichtlich zu Biirokratieko-
sten in Hohe von ca. 1,109 Mio. Euro pro Jahr fithren. Drei Informationspflichten mit Biirokratiekosten in
Hohe von insgesamt 38.000 Euro pro Jahr sind auf drei Jahre befristet. Die Biirokratiekosten wurden auf
Basis einer ex ante Abschitzung mit Hilfe von Zeitwerten und unter Beriicksichtigung der Tariftabelle
des Statistischen Bundesamtes und @auf Basis der vom Statistischen Bundesamt durchgefiihrten Biirokra-
tiekostenmessung der Krankenhduser ermittelt.

Fir die Wirtschaft verteilen sich die Biirokratiekosten dabei wie folgt auf die einzelnen Informati-
onspflichten:

1) Jihrliche Ubermittlung von Abrechnungsdaten der psychiatrischen und psychosomatischen Einrich-
tungen und der psychiatrischen Institutsambulanzen an das DRG-Institut sowie patientenbezogene
Einstufung nach der Psychiatrie-Personalverordnung
(Artikel 1.Nr. 5 - § 17d Abs. 9 Satz 1 und 2 KHG und Artikel 3 - § 295 Abs. 1b SGB V)

Mit dem Gesetz werden die Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene beauftragt, ein pauschalieren-
des Entgeltsystem fiir psychiatrische Leistungen zu entwickeln. Ausgangsbasis fiir die Entwicklung des
neuen Vergiitungssystems sind die Daten nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes, die jahrlich von den
ca. 680 psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen an das DRG-Institut zu {ibermitteln sind.
Dartiber hinaus miissen die ca. 300 psychiatrischen Institutsambulanzen ihre Abrechnungsdaten zukiinf-
tig elektronisch an die Krankenkassen und zusétzlich an das DRG-Institut ibermitteln. Auf Basis der vom
Statistischen Bundesamt durchgefiihrten Biirokratiekostenmessung der Krankenhéuser, die ihre Daten be-
reits heute einmal im Jahr an das DRG-Institut iibermitteln, wird von insgesamt ca. 20.000 Euro zusétzli-
chen Kosten fiir die Datenilibermittlung ausgegangen, weil die Verpflichtung zur Dokumentation der Da-
ten bereits heute besteht und davon ausgegangen wird, dass die Daten nach § 301 SGB V genutzt werden
konnen.

§ 17d Abs. 9 Satz 2 KHG gibt vor, dass Einrichtungen, die die Psychiatrie-Personalverordnung anwenden
(ca. 490 Einrichtungen), fiir jeden voll- und teilstationdren Behandlungsfall die tagesbezogene Einstufung



der Patientinnen und Patienten in die Behandlungsbereiche nach der Psychiatrie-Personalverordnung zu
erfassen (zu Beginn der Behandlung und bei jedem Wechsel der Behandlungsbereiche) und an das DRG-
Institut zu liefern haben. Es wird davon ausgegangen, dass jahrlich bei ca. 800.000 Behandlungsfillen
ungefdhr 2 Mio. Einstufungen durchgefiihrt werden miissen. Bei einem Zeitaufwand von 3 Minuten pro
Einstufung ergeben sich fiir diese Informationspflicht Biirokratiekosten in Hohe von schitzungsweise 4
Mio. Euro (Tarifwert 40 Euro pro Stunde).

Die Informationspflichten sind Voraussetzung zur Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen. Dass es keine Alternativen zu der Datenerfassung
und Lieferung an das DRG-Institut gibt, haben insbesondere die Erfahrungen aus der Einfithrung des
DRG-Systems in den letzten Jahren gezeigt.

2) Jahrlicher Nachweis des Krankenhauses tiber eine schriftliche Vereinbarung mit der Arbeitnehmer-
vertretung iiber zusitzliches Pflegepersonal
(Artikel 2 Nr. 4 Buchstabe g - § 4 Abs. 10 Satz 5 KHEntgG)

Nach §4 Abs. 10 Satz 5 KHEntgG ist fiir eine Forderung zusétzlich zu schaffender Pflege-
Personalkostenstellen vom einzelnen Krankenhaus ein jahrlicher Nachweis dariiber zu fithren, dass auf
Grund einer schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung zusétzliches Pflegepersonal im
Vergleich zum Bestand der entsprechend umgerechneten Vollkréafte am 30. Juni 2008 neu eingestellt und
entsprechend der Vereinbarung beschiftigt wird. Eine vollstdndige Inanspruchnahme der Fordermittel in
allen rd. 1.800 in Frage kommenden Krankenhdusern ist unter Beriicksichtigung der Erfahrungen mit
dem 700 Millionen Programm zur Arbeitszeit nicht wahrscheinlich. Auch wird voraussichtlich ein Teil
dieser Krankenhéuser erst im zweiten oder dritten Jahr die Fordermittel in Anspruch nehmen. Daher kann
iiber den dreijahrigen Forderzeitraum angenommen werden, dass durchschnittlich rd. 1.200 Krankenh&u-
ser pro Jahr den Nachweis iiber die Einstellung zusdtzlichen Pflegepersonals melden werden. Orientiert
an dem Meldeaufwand der fiir die Inanspruchnahme der Mittel zur Verbesserung der Arbeitszeitbedin-
gungen angenommen wurde, ist von einem Dokumentations- und Ubermittlungszeitaufwand von 24 Mi-
nuten je Krankenhaus auszugehen. Dataus ergeben sich fiir die jihrliche Ubermittlung der Datensitze an
die Krankenkassen bei einem durchschnittlichen Tarifsatz von 40 Euro pro Stunde zusétzliche Kosten in
Hohe von rd. 19.000 Euro insgesamt fiir alle Krankenhduser. Der biirokratische Aufwand entsteht im iib-
rigen flir das einzelne Krankenhaus nur, wenn es die Férdermittel in Anspruch nehmen will und rechtfer-
tigt sich dadurch, dass ihm sehr viel hohere finanzielle Vorteile - in Hohe einer 70%-igen Foérderung von
Pflegepersonalstellen - gegentiberstehen.

3) Jahrliche Vorlage einer Bestitigung des Jahresabschlusspriifers {iber die Stellenbesetzung
(Artikel 2 Nr..4 Buchstabe g - § 4 Abs. 10 Satz 11 2. Halbsatz KHEntgG)

Nach §4 Abs. 10 Satz 11 KHEntgG hat das Krankenhaus jahrlich den Vertragsparteien nach § 11
KHEntgG eine Bestitigung des Jahresabschlusspriifers {iber die Stellenbesetzung im Vergleich zur An-
zahl der umgerechneten Vollkrdfte am 30. Juni 2008 und {iber die zweckentsprechende Mittelverwen-
dung vorzulegen. Wie bereits dargelegt, ist von einer jahrlichen durchschnittlichen Inanspruchnahme der
Mittel in rd. 1.200 Krankenhiusern auszugehen. Daraus ergeben sich fiir die jihrliche Ubermittlung der
Daten des Jahresabschlusspriifers bei einem zu Grunde gelegten Zeitaufwand von ca. 11 Minuten und ei-
nem durchschnittlichen Tarifsatz von 40 Euro zusitzliche Kosten in Hohe von rd. 9.000 Euro.

4) Ausweis der Zu- und Abschldge in der Rechnung
(Artikel 2 Nr. 5 Buchstabe b - § 5 Abs. 4 Satz 1 KHEntgG)

Mit § 5 Abs. 4 Satz 1 KHEntgG wird vorgegeben, dass Zu- oder Abschldge in den Rechnungen der
Krankenhduser gesondert auszuweisen sind. Diese Regelung ist notwendig, da es mit dem Ende der Kon-
vergenzphase keinen krankenhausindividuellen Basisfallwert mehr gibt. Die Zu- und Abschlidge sind Be-
standteil der Krankenhausentgelte und daher aus Griinden der Transparenz und Nachvollziehbarkeit der
Rechnung gesondert auszuweisen.



Auch wenn der Ausweis fiir alle rund 16 Mio. akutstationdren Krankenhausfille zu erfolgen hat, ist der
biirokratische Aufwand als duBlerst gering einzustufen, da die Rechnungslegung in den Krankenhdusern
iiber die Krankenhausinformationssysteme automatisch erfolgt und die Umsetzung der Informati-
onspflicht durch eine einmalige Umprogrammierung der Krankenhausinformationssysteme erfolgen
kann.

5) Vorzulegende Unterlagen fiir besondere Einrichtungen
(Artikel 2 Nr. 6 Buchstabe d - § 6 Abs. 3 Satz 4 KHEntgG)

Mit der Neufassung des § 6 Abs. 3 KHEntgG wird klargestellt, dass besondere Einrichtungen oder Ein-
richtungen, deren Leistungen weitgehend tiber krankenhausindividuell zu vereinbarende Entgelte abge-
rechnet werden, Unterlagen nach den Anlagen 1 und 2 der Bundespflegesatzvereinbarung nur bezogen
auf den Bereich der Einrichtung vorlegen miissen. Auflerdem konnen sich die Vertragsparteien nach § 11
KHEntgG darauf einigen, auf die Vorlage zu verzichten.

Damit tragt die Vorgabe zu einer Reduzierung dieser Informationspflicht-bei. Da jedoch keine Informa-
tionen dariliber vorliegen, wie oft in der Vergangenheit Krankenhduser den Krankenkassen Unterlagen
iiber den Bereich der Einrichtung hinausgehend vorgelegt haben und wie oft die Vertragsparteien zu-
kiinftig davon Gebrauch machen, auf die Vorlage zu verzichten, ist eine Quantifizierung der Reduzierung
der Informationspflicht nicht moglich.

6) Meldung wichtiger Vereinbarungswerte beim Landesbasisfallwert an das DRG-Institut
(Artikel 2 Nr. 10 Buchstabe i - § 10 Abs. 9 Satz 3. KHEntgG)

In Zusammenhang mit der Einfilhrung des Basisfallwertkorridors ist die Berechnung eines einheitlichen
Basisfallwertes durch das DRG-Institut notwendig. Voraussetzung dazu ist die Kenntnis der wichtigsten
Werte, die Grundlage bei der Vereinbarung der Landesbasisfallwerte waren (vereinbarter oder festge-
setzter Landesbasisfallwert einschlieBlich Berichtigungen und ohne Ausgleiche, das zu Grunde gelegte
Ausgabenvolumen und die Summe der effektiven Bewertungsrelationen). Die Erfiillung dieser Informati-
onspflicht betrifft die 16 Landeskrankenhausgesellschaften. Die dadurch entstehenden Biirokratiekosten
liegen insgesamt weit unter 1.000 Euro, da die drei zu libermittelnden Informationen den Landeskranken-
hausgesellschaften vorliegen und einmal im Jahr an das DRG-Institut weitergegeben werden miissen. Ei-
ne alternative Ubermittlung der Informationen durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen oder
die Landesverbénde der Krankenkassen wiirde einen dhnlichen Aufwand erzeugen.

7) Ubermittlung von Ausbildungskostendaten an das DRG-Institut
(Artikel 2 Nr: 16 Buchstabe b - § 21 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe ¢ KHEntgG)

Die bisher aggregiert zu iibermittelnden Angaben zur Hohe der Personal- und Gesamtkosten der Ausbil-
dungsstitten sind zukiinftig differenzierter von den rd. 1.700 ausbildenden Krankenhé&usern zu iibermit-
teln, um die Kalkulation von Richtwerten nach § 17a Abs. 4b KHG zu ermdéglichen. Da diese differen-
zierteren Daten allerdings bereits bei der Verhandlung des Ausbildungsbudgets nach § 17a KHG zu do-
kumentieren sind (sieche Rahmenvereinbarung nach § 17a Abs. 2 Nr. 1 KHG) konnen diese ohne nen-
nenswerte Zusatzkosten genutzt werden.

Die als Alternative bislang genutzte Ubermittlung von aggregierten Ausbildungskostendaten war nicht er-
folgreich, da sich diese Daten fiir die Kalkulation von Richtwerten als nicht ausreichend erwiesen haben.
Hierauf haben die Selbstverwaltungspartner nach § 17b Abs. 2 Satz 1 KHG hingewiesen und fordern eine
differenziertere Ubermittlung.

8) Anderung der Anlage 1 Abschnitt B2 des Krankenhausentgeltgesetzes
(Artikel 2 Nr. 17)



Mit dem Ende der Konvergenzphase ist das im Rahmen der jéhrlichen Budgetverhandlung der Kranken-
hauser auszufiillende Formblatt B2 nicht mehr in dem Umfang wie bisher notwendig vorzulegen und
konnte daher im Umfang erheblich reduziert werden. Dadurch vermindert sich der biirokratische Auf-
wand der ca. 1.800 betroffenen Krankenhduser in Bezug auf die fiir die Budgetverhandlungen vorzule-
genden Unterlagen. Der biirokratische Gesamtaufwand fiir die Erstellung und Vorlage der Verhandlungs-
unterlagen wurde bei der Biirokratiekostenmessung des Statistischen Bundesamtes auf 23,7 Mio. Euro
berechnet. Durch das gednderte Formular wird von einer Reduzierung des Informationspflicht (Erstellung
und Vorlage der Budgetunterlagen) von bis zu 10 Prozent (ca. 2,3 Mio. Euro) ausgegangen.

Die Anderungen der Anlagen nach der Bundespflegesatzverordnung (Artikel 4 Nummer 12) haben keine
Auswirkungen auf die Biirokratiekosten, da es sich um Streichung von Teilen handelt, die fiir die Bud-
getverhandlungen ohnehin nicht mehr bendtigt wurden, seitdem die Bundespflegesatzverordnung nicht
mehr von den DRG-Krankenhdusern anzuwenden ist.

Die offentliche Verwaltung ist durch eine zusétzliche Informationspflicht betroffen:

9) Jahrlicher Bericht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen iiber zusétzlich eingestellte Pflege-
krifte
(Artikel 2 Nr. 4 Buchstabe d - § 4 Abs. 10 Satz 12 KHEntgG)

§ 4 Abs. 10 Satz 12 KHEntgG gibt vor, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen jahrlich dem
Bundesministerium fiir Gesundheit tiber die Zahl der Vollkréfte, die aufgrund der Férderung im Vorjahr
eingestellt wurden, zu berichten hat. Der Gesamtaufwand fiir die Beschaffung, Aufbereitung und Wei-
terleitung der Daten beim Spitzenverband Bundsowie den Krankenkassenverbédnden und Einzelkassen ist
mit rd. 250 Stunden zu schitzen. Bei einem durchschnittlichen Tarifsatz von 40 Euro ergeben sich somit
zusétzliche Kosten in Hohe von rd. 10.000 Euro.

Fiir die Biirgerinnen und Biirger sowie fiir Unternehmen auferhalb des Krankenhausbereiches entstehen
aus diesem Gesetz keine zusétzlichen Informationspflichten.

G. Vereinbarkeit mit EU-Recht

Der Gesetzentwurf hat keinen Bezug zum Recht der Europdischen Union.



Anlage 2

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des Gesetzes auf Biirokratiekosten gepriift, die durch
Informationspflichten begriindet werden.

Mit dem Gesetzentwurf verfolgt das Bundesministerium eine Reihe von Zielen. Auswirkungen auf Biiro-
kratiekosten hat insbesondere das Vorhaben, ein pauschalierendes, tagesbezogenes Entgeltsystem fiir
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen einzufiihren.

Im Einzelnen werden fiir die Wirtschaft fiinf Informationspflichten eingefiihrt und drei bestehende gean-

dert:

1.

§ 17d Abs. 9 Satz 1, 2 KHG, § 295 Abs. 1b SGB V - Jihrliche Ubermittlung von Abrechnungs-
daten der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen und der psychiatrischen Institut-
sambulanzen an das DRG-Institut sowie patientenbezogene Einstufung‘nach der Psychiatrie-
Personalverordnung

Fiir den Bereich der psychiatrischen Leistungen soll ein neues, pauschalierendes Vergilitungssy-
stem entwickelt und eingefiihrt werden, das auch die Verweildauer der Patienten in der entspre-
chenden Einrichtung beriicksichtigt. Neben anderen Kriterien soll dabei insbesondere von den
Leistungskomplexen ausgegangen werden, die der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV)
zu Grunde liegen.

Mit dem neuen § 17d KHG wird in einem ersten Schritt nun der gesetzliche Auftrag zur Ent-
wicklung und Einfithrung eines solchen pauschalierenden Entgeltsystems erteilt. Die Vorgaben
lehnen sich eng an die Regelungen zum DRG-Entgeltsystem an (Fallpauschalen fiir Kranken-
hausbehandlungen). Einer der wesentlichen Unterschiede ist aber, dass das fiir psychische Er-
krankungen vorgesehene Entgeltsystem anders als die Fallpauschalen keinen Anreiz setzen soll,
die Patienten mdglichst friihzeitig zu entlassen.

In § 17d Abs. 9 Satz 1 KHG wird vorgegeben, dass die psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen die zur Entwicklung des neuen Entgeltsystems notwendigen Daten an das DRG-
Institut zu liefern haben. Diejenigen, die die Psych-PV anwenden, sollen fiir jeden voll- oder teil-
stationdren Behandlungsfall die tagesbezogene Einstufung der Patienten in die Behandlungsbe-
reiche nach der Psych-PV erfassen und dem DRG-Institut iibermitteln. Das Bundesministerium
schitzt die jahrliche Biirokratiekostenbelastung der von dieser Informationspflicht betroffenen
490 Einrichtungen auf 4 Mio. €.

Weiter ist in § 295 Abs. 1b SGB V vorgesehen, dass die ca. 300 psychiatrischen Institutsambu-
lanzen ihre Abrechnungsdaten kiinftig elektronisch an das DRG-Instititut tibermitteln. Das Bun-
desministerium geht davon aus, dass die bereits vorhandenen Daten nach § 301 SGB V genutzt
werden konnen und schitzt die jahrliche Biirokratiekostenbelastung auf 20.000 €.

Unter anderem die Deutsche Krankenhausgesellschaft, eine Reihe von Krankenhausverbanden
sowie psychiatrische Fachverbinde stehen der Einflihrung eines pauschalierenden Vergiitungssy-
stems in der Psychiatrie auf Basis des durch die Psych-PV vorgegebenen Leistungsspektrums
grundsétzlich positiv gegeniiber und befiirworten es. Die Lander haben sich ebenfalls einstimmig
fiir dieses Vorhaben ausgesprochen.

§ 4 Abs. 10 Satz 5 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) - Jahrlicher Nachweis des Krankenhau-
ses iiber eine schriftliche Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung iiber zusétzliches Pflege-
personal

Die durch die Neueinstellung von Pflegepersonal zusitzlich entstehenden Personalkosten werden
fiir die Jahre 2009 bis 2011 von den Krankenkassen anteilig geférdert. Damit verhindert wird,
dass die Krankenhduser zunichst Personal entlassen, um sich die spétere Neueinstellung anteilig
finanzieren zu lassen, sollen sie als Nachweis eine Vereinbarung mit den Arbeitnehmervertretern
iiber die Schaffung der neuen Stellen vorlegen.

Das Bundesministerium geht davon aus, dass im Schnitt pro Jahr etwa 1.200 Krankenh&user die



Forderung in Anspruch nehmen werden. Es schitzt die Biirokratiekostenbelastung auf insgesamt
etwa 57.000 € fiir die Jahre 2009 bis 2011, d.h. fiir diese Zeitspanne auf etwa 19.000 € jahrlich.

3. §4 Abs. 10 Satz 11 KHEntgG - Jahrliche Vorlage einer Bestitigung des Jahresabschlusspriifers
iiber die Stellenbesetzung
Um sicherzustellen, dass die anteilig finanzierten Stellen tatsdchlich besetzt worden sind, miissen
die Krankenhduser eine entsprechende Bestitigung ihres Jahresabschlusspriifers beibringen. Das
Bundesministerium geht von einer Biirokratiekostenbelastung von 27.000 € fiir die Jahre 2009
bis 2011, mithin von 9.000 € pro Jahr fiir die 0.g. 1.200 Krankenh&user aus.

4. §5 Abs. 4 Satz 1 KHEntgG - Ausweis der zu- und Abschldge in der Rechnung
Das Gesetz sieht vor, dass aus Griinden der Transparenz und Nachvollziehbarkeit in den Rech-
nungen der Krankenhduser Zu- und Abschldge gesondert ausgewiesen werden. Die daraus er-
wachsenden jahrlichen Biirokratiekosten schétzt das Ressort gering ein, da die Rechnungen IT-
gestlitzt erstellt werden. Es entsteht mithin nur ein einmaliger Programmieraufwand.

5. § 10 Abs. 9 Satz 3 KHEntgG - Meldung wichtiger Vereinbarungswerte beim Landesbasisfallwert
an das DRG-Institut
Die Erfiillung dieser Informationspflicht betrifft die 16/ Landeskrankenhausgesellschaften. Das
Bundesministerium schitzt die Biirokratiekostenbelastung auf weit unter 1.000 € jéhrlich, da die
drei zu libermittelnden Informationen den Landeskrankenhausgesellschaften vorliegen und ein-
mal im Jahr an das DRG-Institut weitergegeben werden miissen.

6. § 6 Abs. 3 Satz 4 KHEntgG - Vorzulegende Unterlagen fiir besondere Einrichtungen
Diese Anderungsregelung vereinfacht die Vorgaben zur Vereinbarung der gesonderten Erlo-
ssumme fiir krankenhausindividuell'zu vereinbarende Entgelte sowie zur entsprechenden Vorlage
von Verhandlungsunterlagen: Da diese Regelung nur die iibergangsweise vom DRG-System aus-
genommenen besonderen Einrichtungen (zur Zeit etwa bis zu 70 Spezialkliniken) betrifft, mit
denen krankenhausindividuelle Entgelte vereinbart werden, schitzt das Ressort den Entlastungs-

betrag insgesamt gering ein.

7. § 21 Abs. 2 Nr..1 Buchstabe ¢ KHEntgG — Ubermittlung von Ausbildungskostendaten an das
DRG-Institut
Diese Anderung sieht vor, dass die bisher aggregiert zu iibermittelnden Angaben zur Hohe der
Personal- und Gesamtkosten der Ausbildungsstitten kiinftig differenzierter von den rd. 1.700
ausbildenden Krankenhdusern zu tibermitteln sind. Da diese differenzierteren Daten bereits bei
der Verhandlung des Ausbildungsbudgets nach § 17a KHG zu dokumentieren sind, kdnnen sie
nach Schétzung des Bundesministeriums ohne nennenswerte Zusatzkosten genutzt werden.

8. Anderung der Anlage 1 Abschnitt B2 KHEntgG
Da ab dem Jahr 2009 keine krankenhausindividuellen Basisfallwerte mehr vereinbart werden,
vereinfacht sich die Vereinbarung des Erlosbudgets nach § 4 KHEntgG. Entsprechend wird der
Inhalt der entsprechenden Verhandlungsunterlage B2 gekiirzt. Dadurch reduziert sich nach
Schitzung des Bundesministeriums der biirokratische Aufwand der ca. 1.800 betroffenen Kran-
kenhéduser um etwa 10 Prozent. Der biirokratische Gesamtaufwand fiir die Erstellung und Vorla-
ge der Verhandlungsunterlagen betriagt nach der Biirokratiekostenmessung des Statistischen
Bundesamtes 23,7 Mio. €. Mithin ist kann von einer Entlastung in Héhe von ca. 2.3 Mio. € jdhr-
lich ausgegangen werden.

Per Saldo verursacht mithin das Gesetz eine jahrliche Biirokratickostenbelastung der Wirtschaft von
1,721 Mio. €. Unberticksichtigt geblieben sind hierbei die beiden Informationspflichten, die Biirokratie-




kosten fiir nur drei Jahre verursachen (Nr. 2 und 3 mit einer Belastung von insgesamt 28.000 € pro Jahr
2009, 2010 und 2011).

Fiir die Verwaltung wird eine Informationspflicht eingefiihrt:

1. § 4 Abs. 10 Satz 12 KHEntgG — Jahrlicher Bericht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen liber zusétzlich eingestellte Pflegekrifte
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat jahrlich dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit tiber die Zahl der Vollkrifte, die aufgrund der Férderung im Vorjahr eingestellt wurden, zu
berichten. Das Bundesministerium schétzt, dass der Gesamtaufwand fiir die Beschaffung, Aufbe-
reitung und Weiterleitung der Daten beim Spitzenverband Bund sowie den Krankenkassenver-
banden und Einzelkassen auf rd. 250 Stunden. Die Biirokratiekostenbelastung schétzt es auf rd.
30.000 € fiir die Jahre 2009 bis 2011, d.h. fiir diese Zeitspanne auf etwa 10.000 € jéhrlich

Fiir Biirger sowie fiir Unternehmen auflerhalb des Krankenhausbereichs werden keine Informati-
onspflichten eingefiihrt, gedndert oder abgeschafft.

Urséchlich fiir den Aufwuchs an Biirokratiekosten ist insbesondere das Vorhaben, ein‘pauschalierendes,
tagesbezogenes Entgeltsystem fiir psychiatrische und psychosomatische Eintichtungen einzufiihren. Ins-
besondere da die Deutsche Krankenhausgesellschaft, eine Reihe von Krankenhausverbanden sowie
psychiatrische Fachverbande die Einfiihrung dieses Entgeltsystems befiirworten, hat der Nationale Nor-
menkontrollrat im Rahmen seines gesetzlichen Priifauftrags keine Bedenken gegen das Regelungsvorha-
ben.



Anlage 3

Stellungnahme des Bundesrates

Der Bundesrat hat in seiner 850. Sitzung am 7. November 2008 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf ge-
méil Artikel 76 Abs. 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

1. Zu Artikel 1 Nr. 1 (§ 10 Abs. 2 Satz 1 und 6 KHG)

In Artikel 1 Nr. 1 ist § 10 Abs. 2 wie folgt zu dndern:

a)

b)

In Satz 1 sind nach dem Wort "vereinbaren" die Worter "in Abstimmung mit den Landern" ein-
zufiigen.

In Satz 6 sind nach dem Wort "entsprechend" die Worter "; vor einer Ersatzvornahme nach §
17b Abs. 7 wird sich das Bundesministerium fiir Gesundheit mit den Landern absprechen" ein-
zufiigen.

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Der Bundesrat hat in seiner EntschlieBung zur Verbesserung der finanziellen Situation der
Krankenhduser vom 19. September 2008, vgl. BR-Drucksache 442/08 (Beschluss), in Ziffer
1 bis 5 die meisten der im Referentenentwurf des KHRG enthaltenen Neuregelungen begriif3t
und eine Regelung fiir den Entwicklungsauftrag zur Reform der Investitionsfinanzierung
vorgeschlagen. Dieser Regelungsvorschlag ist im Gesetzentwurf des KHRG der Bundesre-
gietung nicht vollstindig umgesetzt. § 10 Abs. 2 KHG ist deshalb entsprechend zu erginzen,
damit die notwendige Beteiligung der Lander auch in diesem Verfahren gewdhrleistet ist.

Die Einzelheiten des Verfahrens zur Entwicklung von Investitionspauschalen, insbesondere
Grundsitze und Kriterien sowie Kriterien fiir die Ermittlung eines Investitionsfallwertes auf
Landesebene, legen nach § 10 Abs. 1 Satz 4 KHG die Lander und der Bund in einer Bund-
Léander-Arbeitsgruppe fest. Die Beteiligung der Lénder ist deshalb unverzichtbar, weil die
Léander tiber langjahrige Erfahrungen in der Investitionskostenforderung verfiigen und die
neuen Investitionspauschalen, soweit sie sich nach § 10 Abs. 1 Satz 5 KHG dafiir entschei-
den, zu zahlen haben.

Aus denselben Griinden muss die Abstimmung mit den Landern auch in § 10 Abs. 2 Satz 1
KHG verankert werden, weil die Beteiligung der Lander auch bei der Entwicklung und
Festlegung von Investitionsbewertungsrelationen - anders als bei den DRGs - unverzichtbar
ist. Dies gilt fiir die Grundstrukturen der Investitionsbewertungsrelationen und das Verfah-
ren zu ihrer Ermittlung, fiir die Abbildung des Investitionsbedarfs und den Differenzie-
rungsgrad sowie flir die Entwicklung und Kalkulation bundeseinheitlicher Investitionsbe-
wertungsrelationen.



Zu Buchstabe b:

Auch das in der EntschlieBung des Bundesrates vorgeschlagene Verfahren, nach dem sich
das Bundesministerium fiir Gesundheit mit den Léndern vor den in entsprechender Anwen-
dung des § 17b Abs. 7 KHG vorgesehenen Ersatzvornahmen absprechen wird, ist im Ge-
setzentwurf der Bundesregierung nicht umgesetzt und deshalb in § 10 Abs. 2 Satz 6 KHG zu
erginzen. Soweit in § 10 Abs. 2 Satz 6 KHG fiir die Befugnisse des Bundesministeriums fiir
Gesundheit § 17b Abs. 7a KHG entsprechend gilt, ist ohnehin die Zustimmung des Bundes-
rates erforderlich.

Zu Artikel 2 Nr. 10 Buchstabe e (§ 10 Abs. 6 KHEntgG)

Der Bundesrat begriiit die Ablosung der Verdnderungsrate nach § 71-des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch durch einen Orientierungswert fiir Krankenhduser. Die-bisherige Begrenzung des Basis-
fallwerts durch die Verdnderungsrate hat zu einer Unterfinanzierung der Kostenstrukturen und Ko-
stenentwicklungen im Krankenhaus gefiihrt. Dies bestitigen (die notwendig gewordene anteilige
Nachfinanzierung von Tariferhéhungen in Absatz 5 und das Sonderprogramm in § 4 Abs. 10 zur
Neueinstellung von ausgebildetem Pflegepersonal, das dem seit langerem anhaltenden Stellenabbau
entgegenwirken soll.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann den kostenorientierten Orientierungswert allerdings
ohne Zustimmung des Bundesrates und nach eigenem Ermessen kiirzen oder spéater in Kraft setzen.
Damit scheint das Ziel gefdhrdet, die in der Vergangenheit aufgetretene Unterfinanzierung der
Krankenhduser in Zukunft zu vermeiden. Anzustreben ist daher die ungekiirzte und unverziigliche
Anwendung des Orientierungswerts. Eine Kiirzung kann sich allenfalls aus Zweifeln an den Berech-
nungsgrundlagen oder der Berechnungssystematik ergeben.

Zu Artikel 2 Nr. 10 Buchstabe 1 (§ 10 Abs. 8 Satz 4a - neu - KHEnteG)

In Artikel 2 Nr. 10 Buchstabe i ist in § 10 Abs. 8 nach Satz 4 folgender Satz einzufiigen:

"Das Rechenergebnis ist im Jahr 2010 um den Betrag nach Absatz 11 Satz 2 und im Jahr 2012 um
den Betrag nach Absatz 12 zu erh6hen."

Begriindung:

Da der Korridor fiir das Jahr 2010 den Zuschlag fiir das Programm zur Verbesserung der
Arbeitszeitbedingungen nicht enthélt (dies gilt im Jahr 2012 auch fiir das Pflegehilfspro-
gramm), wiirde die Anwendung der Rechenregel diese Betriage in allen Léndern abschnei-
den, die etwa 1,4 Prozent unter dem oberen Korridorwert oder iiber dem oberen Korridor-
wert liegen. Diese abgeschnittenen Betrdge wiirden in der Folge auch in der Ermittlung des
bundesweiten Basisfallwertes fiir 2011 fehlen.



Ohne die Anpassung des Absatzes 8 wiirde somit in der Mehrzahl der Lander die Finanzie-
rung des Programms zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen und die Finanzierung des
Pflegehilfsprogramms nicht erfolgen konnen. Das entspricht aber nicht dem Sinn und Zweck
der Regelung.

Zu Artikel 2 Nr. 10 Buchstabe 1 (§ 10 Abs. 9 Satz 1, 2. 3 und 4 KHEnteG)

In Artikel 2 Nr. 10 Buchstabe i ist § 10 Abs. 9 wie folgt zu dndern:

a) Satz 1 ist wie folgt zu fassen:

"Die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragen ihr DRG-Institut, einen einheitlichen Ba-
sisfallwert und einen einheitlichen Basisfallwertkorridor in Abstimmung mit den Léndern zu
berechnen."

b) Die Sitze 2 bis 4 sind zu streichen.

Begriindung:

Eine Beteiligung der Lander an der Festlegung des Berechnungsverfahrens zum Bundesba-
sisfallwert ist unumgénglich. Die geforderte Formulierung war Ergebnis der Bund-Lander-
Gesprache auf Ministerebene um den
18. September 2008, wurde aber bislang nicht im Gesetzentwurf beriicksichtigt.

Zu Artikel 3 Nr. 1,2 und 3. (§ 37b Abs. 1 Satz 3,
§ 137 Abs. 3 Satz 3 und
§ 295 Abs. 1b Satz 1 und Satz 3 SGB V)

Artikel 3 ist wie folgt zu fassen:

'Artikel 3

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes
vom 20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), zuletzt gedandert durch ..., wird wie folgt gedndert:

1. In § 37b Abs. 1 Satz 3 werden die Worter "in der vertrauten hduslichen Umgebung" durch die
Worter "in der vertrauten Umgebung des hauslichen und familidren Bereichs, in Einrichtungen
der Eingliederungshilfe sowie der Kinder- und Jugendhilfe" ersetzt.

2. § 137 Abs. 3 Satz 3 wird wie folgt gedndert:



d)

Die Worter "Die fiir die Krankenhausplanung zustidndige Landesbehdrde kann" werden
durch die Worter "Die Landesregierungen werden erméchtigt, durch Rechtsverordnung"
ersetzt.

Nach der Angabe "Nr. 2" wird das Wort "zu" eingefligt.

Nach dem Semikolon werden die Worter "die Landesregierungen konnen diese Erméchti-
gung durch Rechtsverordnung auf oberste Landesbehorden libertragen;" eingefiigt.

Das Wort "sie" wird durch die Worter "die fiir die Krankenhausplanung zustindige Lan-
desbehorde" ersetzt.

§ 295 Abs. 1b wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 1 ... <entspricht dem Gesetzentwurf>

Folgender Satz wird angefligt: ... <entspricht dem Gesetzentwurf>.'

Begriindung:

Zu Nummer 1:

Es bedarf einer ergidnzenden Regelung, dass der Anspruch der Versicherten nicht nur auf die
vertraute hdusliche Umgebung begrenzt ist, sondern entsprechend den Regelungen zur haus-
lichen Krankenpflege ein Anspruch auch innerhalb der Familie besteht. Neue Wohnformen
sollen gegeniiber konventionellen Haushalten nicht benachteiligt werden (vgl. insoweit amt-
liche Begriindung zu §37 Abs. 1 SGB V i. d. F. des GKV-WSG). Auch wird den Belangen
behinderter und chronisch kranker Menschen im Sinne des § 2a SGB V Rechnung getragen,
die in Einrichtungen der Eingliederungshilfe (SGB XII) oder der Kinder- und Jugendhilfe
(SGB VILI) leben und dort ihre vertraute Umgebung haben. Ziel ist es, die flichendeckende,
spezialisierte palliativmedizinische Versorgung aufBlerhalb von Krankenhdusern zu verbes-
sern.

Die Auswirkungen auf die Kosten sind nicht verifizierbar. Da insbesondere bei Versicherten,
die in Einrichtungen der Eingliederungshilfe (SGB XII) oder der Kinder- und Jugendhilfe
(SGB VIII) ihre vertraute Umgebung gefunden haben, diese nicht aufgeben miissen, werden
kostenintensive stationdre Hospizleistungen und Krankenhausbehandlungen vermieden.
Mogliche geringe Mehrkosten hétten fiir die Krankenkassen nur marginale Bedeutung.

Zu Nummer 2:

Die bestehende Vorschrift enthélt zwei Tatbestdnde: Die Regelung von Ausnahmen zu dem
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen Katalog planbarer Leistungen
(Mindestmengenvereinbarung) in abstrakt-genereller Form sowie die Einzelfallentscheidung
auf Antrag des Krankenhauses. Die Anderung prizisiert die Vorschrift bei dem einen Tatbe-
stand, der abstrakt-generellen Regelung. Hier sorgt die Anderung, indem sie die Rechtsver-
ordnung zum Handlungsinstrument bestimmt, fiir Rechtssicherheit. Die Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses iiber die Mindestmengen bilden untergesetzliche Normen.



Mit Riicksicht auf diese Rechtsqualitdt der Richtlinien bediirfen Regelungen in den Landern,
die Abweichungen von den Mindestmengen festlegen, der Form einer Rechtsverordnung
und reichen Verwaltungsvorschriften nicht aus. Weiter schafft die Anderung eine Erméchti-
gungsnorm, die dem Artikel 80 Abs. 1
Satz 1 des Grundgesetzes Rechnung trdgt, wonach Erméchtigungsadressaten die Landesre-
gierungen und nicht einzelne Landesbehorden sein konnen. Schlieflich vereinfacht die An-
derung das Verfahren. Sie gestattet es den Landesregierungen, die Befugnis im Wege der
Subdelegation auf eine oberste Landesbehorde zu libertragen. Dies macht landesgesetzliche
Regelungen entbehrlich.

6. Zu Artikel 4 Nr. 2 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb Dreifachbuchstabe bbb
(§ 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 4 BPflV)

In Artikel 4 Nr. 2 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb Dreifachbuchstabe bbb sind in § 6 Abs. 1 Satz 4
Nr. 4 die Worter "zu 90 Prozent" durch die Worter "zu 100 Prozent”.zu ersetzen.

Begriindung:

Bei der Festsetzung bzw. Berechnung tagesgleicher Pauschalen zur Finanzierung der
psychiatrischen Krankenhausleistungen ist von einer Umsetzung zu 100 Prozent der Perso-
nalstellen nach der Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV) auszugehen. Nur so ist ge-
wihrleistet, dass die qualitative Absicherung der psychiatrischen Versorgung erfolgt. Eine
vom Bundesministerium fiir ‘Gesundheit in Auftrag gegebene Evaluation der PsychPV im
Jahre 2005 hat ergeben, dass die Vorgaben der PsychPV in den psychiatrisch-
psychotherapeutischen! Kliniken im Durchschnitt nur noch zu 90 Prozent erfiillt werden.
Seitdem diirfte sich die Situation aufgrund der "Deckelung" weiter verschirft haben. Als
Voraussetzung fiir den Einstieg in ein neues Entgeltsystem muss die Chance fiir Kranken-
hiuser eroffnet werden, die Kriterien der PsychPV wieder zu erfiillen, ansonsten wiirde der
niedrigere Status quo bei Ermittlung des Basistageswertes festgeschrieben. Dies gilt umso
mehr, als die in Artikel 2 Nr. 4 Buchstabe d in § 4 Abs. 10 KHEntgG vorgesehene finan-
zielle Forderung bei Neueinstellung von zusitzlichem Pflegepersonal fiir die psychiatrischen
Einrichtungen nicht gilt.



