Deutscher Bundestag Drucksache 14/
14. Wahlperiode

Beschlussempfehlung”
des Ausschusses fir Gesundheit (14. Ausschuss)

1. zu dem Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
- Drucksache 14/6893 -

Entwurf eines Gesetzes zur Einfihrung des diagnose-orientierten
Fallpauschalensystems fur Krankenhauser
(Fallpauschalengesetz — FPG)

2. zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
- Drucksachen 14/7421, 14/7461 -

Entwurf eines Gesetzes zur Einflhrung des diagnose-orientierten
Fallpauschalensystems fur Krankenhauser
(Fallpauschalengesetz — FPG)

A. Problem

Zur Einflhrung eines diagnose-orientierten Fallpauschalensystems (auch: Diagnosis Related Groups — DRG)
ist die noch offene Einbindung in die Krankenhausfinanzierung zu regeln.

B. Losung
Beschluss des vorgel egten Fall pauschalengesetzes. Dieses regelt inshesondere:

— die Ein- und Uberfulhrungsphase des Fall pauschalensystems bis zum 31. Dezember 2006,
— dessen Einbindung in den Grundsatz der Beitragssatzstahilitét,

— die Leistungsmengensteuerung,

— die Berticksichtigung des medizinischen Fortschritts,

— vergtérkte Transparenz- und Qualitétssicherungsverpflichtungen der Krankenhduser,

— die erforderlichen Vergiitungsvereinbarungen,

— Tatbesténde fur Zu- und Abschldge sowie

— begleitende Malinahmen.

Annahme des Gesetzentwurfs der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf Drucksache 14/6893
mit den Stimmen der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU, der FDP und der PDS

Einvernehmliche Erledigterkléarung des Gesetzentwurfs der Bundesregierung auf Drucksachen 14/7421, 14/7461

") Der Bericht des Abgeordneten Dr. Hans Georg Faust wird gesondert verteilt.



C. Alternativen

Ablehnung des Gesetzentwurfs der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

D. Kosten der offentlichen Haushalte

Kommunen und Landern kénnen als Trégern von Krankenhdusern zusétzliche Aufwendungen fir die Finan-
Zierung der erforderlichen adminigtrativen Infrastruktur insbesondere im Bereich EDV-Ausdtattung entste-
hen. Die damit verbundene Steigerung der Effizienz der Krankenhausverwaltungen dirfte bereits auf mittlere
Sicht die Mehraufwendungen Uberwiegen. Zudem ist der Aufbau EDV-gestiitzter Leistungs- und Kostener-
fassungssysteme unabhangig von der Einflihrung des neuen Entgeltsystems in den Krankenhdusern notwen-
dig. Bund, Léndern und Gemeinden sowie den Wirtschaftspartnern von Krankenhdusern und Krankenkassen
entstehen keine unmittelbaren zusétzlichen Kosten.

E. Sonstige Kosten

Im Hinblick auf das Umsatzvolumen der Krankenhduser in Hohe von tber 50 Mrd. Euro und die durch das
neue Entgeltsystem bewirkte Verbesserung der Wirtschaftlichkeit im Krankenhausbereich ist eine Erhéhung
der Einzelpreise, des algemeinen Preisniveaus und insbesondere des Verbraucherpreisniveaus auf Grund des
Gesetzes nicht zu erwarten. Mit einer Erhdhung der Beitrége zur Krankenversicherung und somit einer ar
sétzlichen Belastung fir die Beitragszahler ist nicht zu rechnen. Durch die Erschlief3ung von Wirtschaftlich-
keitsreserven (Verkirzung der Verweildauern, Optimierung der Ablauf- und Aufbauorganisation) kann
vielmehr mittelfristig der Druck auf die Beitragssétze vermindert werden.






Beschlussempfehlung

Der Bundestag wolle beschlief3en,

1. den Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN — Drucksache 14/6893 —in
der aus der nachstehenden Zusammenstellung ersichtlichen Fassung und Artikel 5 Anlage 1 mit folgen-
der Maligabe, im Ubrigen unverandert anzunehmen:

1. Abschnitt E1 wird wie folgt geandert:

a)  In der Uberschrift wird nach dem Zeichen ,*)* das Zeichen ,**)* angefugt.
b) Folgende Ful3note wird angefugt:

»**)  Ist in den Abrechnungsbestimmungen fir den Fal einer Zusammenarbeit
von Krankenh@usern im Verlegungsfall bestimmt, dass die Falpauschae
zwischen den betelligten Krankenhdusern aufzuteilen ist, so tragt jedes
Krankenhaus n den Spaten 5 und 6 seinen voraussichtlichen Erlésantell
en.”

2. Abschnitt B1 wird wie folgt geéndert:

a) In,Ifd. Nr.* 12 wird das Zeichen ,*)* angefligt.
b) Nach,lfd. Nr."* 21 wird folgende Zeile angefugt:
.22  nachrichtlich: Basisfalwert ohne Ausgleiche und Berichtigungen*
c) Folgende Fulnote wird angefligt:
) Die Ausgleiche und Berichtigungen sind auf einem gesonderten Blatt einzeln
auszuweisen.

3. Abschnitt B2 wird wie folgt geéndert:

a) Die,lfd. Nr.* 3wird wiefolgt gefasst:
»+- Veranderung Entgelte § 6 (Nrn. 1b und 3)*
b) In,Ifd. Nr. 8 wird hinter der Angabe ,,Nr. 2* die Angabe,, ; nur 2005 eingefligt.
c) In,Ifd. Nr.* 24 wird das Zeichen ,*)* angefligt.
d) Nach,lfd. Nr.“ 27 wird folgende Zeile angefligt:
.28 nachrichtlich: Basisfallwert ohne Ausgleiche und Berichtigungen®
e) DieFunote,*)" wird wie folgt gefast:
) Die Ausgleiche und Berichtigungen sind auf einem gesonderten Blatt einzeln
auszuweisen.”;

2. den Gesetzentwurf der Bundesregierung — Drucksachen 14/7421, 14/7461 — fir erledigt zu erklaren.

Berlin, den 12. Dezember 2001

Der Ausschuss fir Gesundheit

Klaus Kirschner Dr. Hans Geor g Faust
Vorsitzender Berichterstatter



Zusammenstellung

des Entwurfs eines Gesetzes zur Einfiihrung des diagnose-orientierten Fall pauschal ensystems fir Krankenhauser

(Fallpauschal engesetz — FPG)
-Drucksache 14/6893-

mit den Beschllissen des Ausschusses fir Gesundheit (14. Ausschuss)

Entwurf

Beschl lisse des 14. Ausschusses

Entwurf eines Gesetzes zur Einfiihrung des diagno-
se-orientierten Fallpauschalensystems fir Kran-
kenhauser (Fall pauschalengesetz — FPG)

Entwurf eines Gesetzes zur Einfiihrung des diagno-
se-orientierten Fallpauschalensystems fir Kran-
kenhauser (Fall pauschalengesetz — FPG)

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates
das folgende Gesetz beschl ossen:

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates
das folgende Gesetz beschl ossen:

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozial gesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), zuletzt
geandert durch Artikel 5 des Gesetzes vom 19. Juni
2001 (BGBI. | S. 1046), wird wie folgt gedndert:

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), zuletzt
geandert durch Artikel 5 des Gesetzes vom 19. Juni
2001 (BGBI. | S. 1046), wird wie folgt geéndert:

1. 8§60 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:

»1. bei Leistungen, die stationér erbracht werden; mit
Ausnahme von Notféllen und einer mit Einwilli-
gung der Krankenkassen erfolgten Verlegung in ein
wohnortnahes Krankenhaus gilt dies bei Abrech-
nung einer Fallpauschale nicht fur eine Verlegung
in ein nachsorgendes K rankenhaus,”

1. unverandert

la. In § 63 Abs. 3 Satz 1 werden nach dem Wort
» Krankenhausfinanzier ungsgesetzes* die W -
ter , , des Krankenhausentgeltgesetzes’ einge-
fagt.

In 8§ 64 Abs. 3 Satz 3 werden nach dem Wort
» Bundespflegesatzver ordnung” die Worter ,0-
der nach § 3 oder § 4 des Krankenhausentgelt-
gesetzes' eingeflgt.

1c. In § 69 Satz 2 werden nach dem Wort ,Kran-
kenhausfinanzier ungsgesetz* die  Worter
» » dem Krankenhausentgeltgesetz“ eingefligt.

2.1n 8§71 Abs. 1 Satz 1 werden die Worter ,,und dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz sowie den nach die-
sen Vorschriften getroffenen Regelungen“ gestrichen.

2. unverandert




3.1n 8 109 Abs. 1 werden die Séatze 4 und 5 durch
folgende Sétze ersetzt:

»Die Vertragsparteien nach Satz 1 kénnen im Einver-
nehmen mit der fur die Krankenhausplanung zustén-
digen Landesbehérde Anderungen der Leistungs-
struktur eines nach § 108 zugel assenen Krankenhau-
sesim Rahmen des V ersorgungsauftrags oder eine
Anderung des Versorgungsauftrags vereinbaren, ins-
besondere unter dem Gesichtspunkt der Schwer-
punktbildung, der Spezialisierung und der Qualitéts-
sicherung. Werden von einer beabsi chtigten Ande-
rung der Leistungsstruktur oder des Versorgungsauf-
trags auch andere Krankenhéuser in der V ersorgungs-
region bertuhrt, erhalten diese Gelegenheit zur Stel-
lungnahme. Kommt bei einem Plankrankenhaus eine
Vereinbarung nicht zustande, kann jede Vertragspar-
tel nach Satz 1 gegeniiber der zusténdigen Landesbe-
horde eine Anderung des Feststellungsbescheids nach
§ 8 Abs. 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes, mit dem das Krankenhaus in den Kranken-
hausplan des L andes aufgenommen worden ist, anre-
gen.”

3. 8109 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 werden die Sétze 4 und 5 durch folgende
Sétze ersetzt:

»Die Vertragsparteien nach Satz 1 kdnnen im Einver-
nehmen mit der fir die Krankenhausplanung zustan-
digen Landesbehorde Anderungen der Leistungs-
struktur eines nach § 108 zugel assenen Krankenhau-
ses im Rahmen des V ersorgungsauftrags oder eine
Anderung des V ersorgungsauftrags vereinbaren, ins-
besondere unter dem Gesichtspunkt der Schwer-
punktbildung, der Spezialisierung und der Qualitéts-
sicherung. Werden von einer beabsichtigten Ande-
rung der Leistungsstruktur oder des V ersorgungsauf-
trags auch andere Krankenhduser in der Versorgungs-
region berthrt, erhalten diese Gelegenheit zur Stel-
lungnahme. Kommt bei einem Plankrankenhaus eine
Vereinbarung nicht zustande, kann jede Vertragspar-
tel nach Satz 1 gegeniiber der zusténdigen L andesbe-
horde eine Anderung des Feststellungsbescheids nach
88 Abs. 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes, mit dem das Krankenhaus in den Kranken-
hausplan des L andes aufgenommen worden ist, anre-
gen.*

b) In Absatz 4 Satz 3 werden nach dem Wort
»Krankenhausfinanzierungsgesetzes* die Worter
» » des Krankenhausentgeltgesetzes* eingefligt.

3a. § 117 wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,, Poliklini-
ken“ durch dasWort ,, Hochschulambulanzen®
ersetzt.

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Der Zulassungsausschuss (§ 96) ist ver-
pflichtet, auf Verlangen von Hochschulen oder
Hochschulkliniken die Ambulanzen, Institute
und Abteilungen der Hochschulkliniken (Hoch-
schulambulanzen) zur ambulanten &rztlichen
Behandlung der Versicherten und der in 8§ 75
Abs. 3 genannten Personen zu erméachtigen. Die
Ermachtigung ist so zu gestalten, dass die
Hochschulambulanzen die Untersuchung und
Behandlung der in Satz 1 genannten Personen
in dem fur Forschung und Lehre erforderlichen
Umfang durchfiihren kénnen. Das Nahere zur
Durchfihrung der Ermaéchtigung regeln die
Kassenérztlichen Vereinigungen im Einver-
nehmen mit den Landesverbanden der Kran-
kenkassen und den Verbanden der Ersatzkas-
sen gemeinsam und einheitlich durch Vertrag
mit den Hochschulen oder Hochschulkliniken.”

c) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter , poliklinischer




Institutsambulanzen* durch die Woéorter
»der Hochschulambulanzen* ersetzt und
nach den Wortern ,Umfangs und“ werden
die Worter ,,der Ambulanzen® eingefiigt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,, poliklinischer
Institutsambulanzen® durch die Worter
»der Hochschulambulanzen® ersetzt.

4. 8 120 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter
» ,Polikliniken und sonstiger* durch das Wort
»und* ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Leistungen der Polikliniken, der psychiat-
rischen Institutsambulanzen und der sozial padiatri-
schen Zentren werden unmittelbar von den Kran-
kenkassen vergitet. Die Vergitung wird von den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ver-
bénden der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
mit den Trégern der Hochschulkliniken, den Kran-
kenh&usern oder den sie vertretenden Vereinigun-
gen im Land vereinbart. Sie muss die L eistungsfa-
higkeit der psychiatrischen Institutsambulanzen und
der sozialpédiatrischen Zentren bei wirtschaftlicher
Betriebsfuhrung gewéhrleisten. Bei der Vergiitung
der Polikliniken soll eine Abstimmung mit der Ver-
gutung fur vor- und nachstationare L eistungen (8§
115a) erfolgen und mindernd berticksichtigt wer-
den, dass die Leistungserbringung im Rahmen von
Forschung und Lehre erfolgt. Bei Polikliniken an
offentlich geforderten Krankenhdusern ist zusétz-
lich ein Investitionskostenabschlag zu berlicksichti-
gen. Die Gesamtvergitungen nach § 85 fir das Jahr
2003 sind auf der Grundlage der um die fir Leis-
tungen der Polikliniken gezahlten Vergitungen be-
reinigten Gesamtvergutungen des Vorjahres zu ver-
einbaren.”

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,, bei den Polikli-
niken zusétzlich um einen Abschlag von 20 vom
Hundert fur Forschung und Lehre"* gestrichen.

bb) In Satz 4 werden im ersten Halbsatz nach den
Wortern ,wird fur* die Worter ,, die Poliklini-
ken,” eingefligt und im zweiten Halbsatz die
Woérter ,, Polikliniken und“ gestrichen.

4. 8 120 wird wie folgt gedndert:

a) unverandert

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Leistungen der Hochschulambulanzen,
der psychiatrischen I nstitutsambulanzen und der
sozial padiatrischen Zentren werden unmittel bar
von der Krankenkasse vergitet. Die Vergitung
wird von den Landesverbénden der Krankenkassen
und den Verbanden der Ersatzkassen gemeinsam
und einheitlich mit den Hochschulen oder Hoch-
schulkliniken, den Krankenh&usern oder den sie
vertretenden Vereinigungen im Land vereinbart.
Sie muss die Leistungsfahigkeit der psychiatri-
schen Institutsambulanzen und der sozial padiatri-
schen Zentren bei wirtschaftlicher Betriebsfhrung
gewdhrleisten. Bei der Vergitung der L eistungen
der Hochschulambulanzen soll eine Abstimmung
mit Entgelten flr vergleichbare Leistungen er-
folgen. Bei Hochschulambulanzen an 6ffentlich
geférderten Krankenhausern ist ein Investitions-
kostenabschlag zu berticksichtigen. Die Gesant-
vergutungen nach § 85 fiir das Jahr 2003 sind auf
der Grundlage der um die fir Leistungen der
Polikliniken gezahlten Vergttungen bereinigten
Gesamtvergutungen des Vorjahres zu verein-
baren.”

¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa)ln Satz 1 wird das Wort ,Palikliniken*
durch das Wort , Hochschulambulanzen®
ersetzt.

bb)In Satz 2 werden die Wérter ,,,bei den Polikli-
niken zusédtzlich um einen Abschlag von 20
vom Hundert fir Forschung und Lehre* gestri-
chen.

cc) In Satz 4 werden im ersten Halbsatz nach den
Wortern ,wird fur* die Worter ,die Hoch-
schulambulanzen,” eingefiigt und im zweiten
Halbsatz die Wérter ,, Polikliniken und“ gestri-
chen.”




5. § 137 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach den Wortern ,, zugel assene
Krankenhduser® die Worter , einheitlich fir alle Pa-
tienten* eingefugt.

b) Satz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 werden nach den Wértern ,, medi-
zintechnischer Leistungen,” die Worter , ein-
schliefdlich Mindestanforderungen an die Struk-
tur- und Ergebnisqualitét,” eingeflgt.

bb) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 3 ein-
geflgt:

»3. einen Katalog der Leistungen nach den 88
17 und 17b des K rankenhausfinanzierungsge-
setzes, bei denen die Qualitédt des Behandlungs-
ergebnisses in besonderem Mal3e von der Men-
ge der erbrachten Leistungen abhangig ist, so-
wie Empfehlungen zu der je Arzt oder Kran-
kenhaus erforderlichen Mindestmenge und
Hinweise zu deren Anwendung,”

cc) Die bisherige Nummer 3 wird Nummer 4; das
Wort ,,und* wird durch ein Komma ersetzt.

dd) Die bisherige Nummer 4 wird Nummer 5; der
Punkt wird durch das Wort ,,und” ersetzt.

ee) Folgende Nummer 6 wird angeflgt:

,»6. Inhalt und Umfang eines in regelmafdigen
Absténden zu verdffentlichenden strukturierten
Qualitétsberichtes der zugel assenen Kranken-
héuser, in dem der Stand der Qualitétssicherung
insbesondere unter Beriicksichtigung der Anfor-
derungen nach Nummer 1 und 2 dargestellt
wird.”

5. 8§ 137 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) unverandert

b) Satz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) unverandert

bb) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 3 ein-
gefugt:

»3. €einen Katalog planbarer Leistungen nach
den 88 17 und 17b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes, bei denen die Qualitét des Be-
handlungsergebnisses in besonderem Malde
von der Menge der erbrachten Leistungen
abhangig ist, Mindestmengen fiir die jewei-
ligen Leistungen je Arzt oder Kranken-
hausund Ausnahmetatbestande,”

cc) unverandert

dd) unverandert

ee) Folgende Nummer 6 wird angefiigt:

,6. Inhalt und Umfang eines im Abstand von
zwei Jahren zu verdffentlichenden struktu-
rierten Qualitétsberichts der zugelassenen
Krankenhéuser, in dem der Stand der Quali-
tétssicherung insbesondere unter Berlicksich-
tigung der Anforderungen nach Nummer 1
und 2 sowie der Umsdzung der Regelun-
gen nach Nummer 3dargestellt wird. Der
Bericht hat auch Art und Anzahl der Leis-
tungen des Krankenhauses auszuweisen.
Er ist Uber den in der Vereinbarung fest-
gelegten Empfangerkreis hinaus von den
Landesverbanden der Krankenkassen und
den Verbanden der Ersatzkassen im In-
ternet zu veroffentlichen. Der Bericht ist
erstmals im Jahr 2005 fur das Jahr 2004
Zu erstellen.”

¢) Nach Satz 3 werden folgende Satze angefiigt:

.Wenn die nach Satz 3 Nr. 3 erforderliche
Mindestmenge bel planbaren Leistungen vor -
aussichtlich nicht erreicht wird, dirfen ab
dem Jahr 2004 entsprechende Leistungen
nicht erbracht werden. Zum Zwecke der E -
héhung von Transparenz und Qualitat der
stationaren Versorgung koénnen die Kassen-
arztlichen Vereinigungen und die Kranken-
kassen und ihre Verbande die Vertragsarzte




und die Versicherten auf der Basis der Quali-
tatsberichte nach Nummer 6 auch verglei-
chend Uber die Qualitatsmerkmale der Kran-
kenhauser informieren und Empfehlungen
ausspr echen.”

6. In § 137c Abs. 2 werden die Sétze 2 und 3 wie folgt
gefasst:

»Der Ausschuss besteht aus einem unparteiischen
Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
dern, drei Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei
Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der
Betriebskrankenkassen, der |nnungskrankenkassen,
der landwirtschaftlichen Krankenkassen und der
knappschaftlichen Krankenversicherung, funf Vertre-
tern der Krankenhauser und vier Vertretern der Bun-
desérztekammer. Uber den Vorsitzenden und die
Zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie tber
deren Stellvertreter sollen sich die Beteiligten nach
Absatz 1 Satz 1 einigen.”

6. unverandert

6a. 8 140 b Abs. 4 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes* die Worter ,, , des
Krankenhausentgeltgesetzes* eingefligt.

b) In Satz 2 werden nach dem Wort , Bundes-
pflegesatzver ordnung” die Worter ,, oder nach
§ 3 oder § 4 des Krankenhausentgeltgesetzes"
eingeflgt.

6b. In § 275 Abs. 1 Satz 1 wird Nummer 1 wie folgt
gefasst:

»1.bel Erbringung von Leistungen, insbesondere
zur Prifung von Voraussetzungen, Art und
Umfang der Leistung, sowie bei Auffalligke-
ten zur Prifung der ordnungsgemafiien A b-
rechnung,”

7. 8§ 275awird aufgehoben.

7. unverandert

8.1n 8§ 301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 werden die Worter ,, bei
Neugeborenen unter einem Aufnahmealter von 29
Tagen das Geburtsgewicht,” durch die Worter ,, bei
Kleinkindern bis zu einem Jahr das Aufnahmege-
wicht," ersetzt.

8. 8 301 wird wiefolgt geéndert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wiefolgt geandert:

aa) In Nummer 3werden die Worter ,,bei Neugebo-
renen unter einem Aufnahmealter von 29 Tagen
das Geburtsgewicht,” durch die Worter ,bei
Kleinkindern bis zu einem Jahr das Aufnahme-
gewicht,” ersetzt.

bb) In Nummer 9 werden nach den Woértern
»sowie nach* die Woérter ,,dem Krank enhaus-




entgeltgesetz und” eingefugt.”

b) Absatz 2 Satz 4 wird aufgehoben.

8a. In § 313a Abs. 3 werden nach dem Wort ,Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz® die Worter ,,, des
Krankenhausentgeltgesetzes* eingefiigt.

Artikel 2
Anderung des Krankenhausfinanzier ungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung
der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. | S.
886), zuletzt geandert durch Artikel 1 des Gesetzes
vom 27. April 2001 (BGBI. | S. 772), wird wie folgt
geandert:

Artikel 2
Anderung des Kr ankenhausfinanzier ungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung
der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. | S.
886), zuletzt gedndert durch Artikel 1 des Gesetzes
vom 27. April 2001 (BGBI. | S. 772), wird wie folgt
geandert:

01. §3 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 1 wird aufgehoben.

b) In Nummer 4 wird dasWort , oder“ nach dem
Wort , Angestellten“ durch die Wérter ,,und,
soweit die gesetzliche Unfallversicherung die
Kosten tragt, Krankenhauser der Tréager” er-
setzt.

1. In 85 Abs. 1 Nr. 7 werden die Worter ,, Kurkranken-
héuser sowie" gestrichen.

1. 85 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 7 werden die Worter , Kurkrankenh&u-
ser sowie" gestrichen.

b) In Nummer 10 wird der Punkt nach dem Wort
»Sind“ durch ein Komma ersetzt. Folgende
Nummer wird angefligt:

»11. Krankenhduser der Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung und ihrer Vereinigun-
gen.*

2.1n 8 6 Abs. 3 werden die Sétze 2 und 3 aufgehoben.

2. unverandert

3. 817 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Pflegesétze und die Vergitung fr vor-
und nachstationare Behandlung nach § 115a des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir alle Be-
nutzer des Krankenhauses einheitlich zu berechnen.
Die Pflegesétze sind im Voraus zu bemessen. Bei
der Ermittlung der Pflegesétze ist der Grundsatz der
Beitragssatzstabilitét (§ 71 Abs. 1 des Funften Bu-
ches Sozial gesetzbuch) nach M al3gabe dieses Ge-

3. unverandert




setzes und des Krankenhausentgeltgesetzes zu be-
achten. Uberschiisse verbleiben dem Krankenhaus;
Verluste sind vom Krankenhaus zu tragen.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Soweit tagesgleiche Pflegesétze vereinbart
werden, miissen diese medizinisch |eistungsgerecht
sein und einem Krankenhaus bei wirtschaftlicher
Betriebsflihrung erméglichen, den Versorgungsauf-
trag zu erflllen. Bei der Beachtung des Grundsatzes
der Beitragssatzstabilitét sind die zur Erflillung des
V ersorgungsauftrags ausrei chenden und zweckmé-
Bigen Leistungen sowie die Pflegesétze, Fallkosten
und L eistungen vergleichbarer Krankenhauser oder
Abteilungen angemessen zu berticksichtigen. Das
vom Krankenhaus kalkulierte Budget ist fur die
Pflegesatzverhandlungen abteilungsbezogen zu
gliedern. Es sind Abteilungspflegesétze al's Entgelt
flr arztliche und pflegerische Leistungen und ein
flr das Krankenhaus einheitlicher Basispflegesatz
als Entgelt fur nicht durch arztliche oder pflegeri-
sche Tétigkeit veranlasste L eistungen vorzusehen.”

c) In Absatz 2a werden die Sétze 11 und 12 aufgeho-
ben.

d) Absatz 4awird aufgehoben.

€) In Absatz 4b wird Satz 5 aufgehoben.

f) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefugt:
» Werden die Krankenhausl eistungen mit Fall pau-
schalen oder Zusatzentgelten nach § 17b vergitet,

gelten diese als L eistungen vergleichbarer Kran-
kenh&user im Sinne des Satzes 1."

4. 8 17b wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gegndert:

aa) Nach Satz 4 werden folgende Sétze eingefiigt:

»Mit den Regelungen fir die notwendige Vor-
haltung von L eistungen sind Mal3stébe vor-
zugeben, unter welchen Voraussetzungen der
Tatbestand einer notwendigen Vorhaltung vor-
liegt und in welchem Umfang grundsétzlich zu-
sétzliche Zahlungen zu leisten sind; die Ver-
tragsparteien nach § 18 Abs. 2 priifen, ob die

V oraussdzungen im Einzelfall vorliegen, und
vereinbaren die Hohe der abzurechnenden Si-
cherstellungszuschléage. Fur die Beteiligung der
Krankenhauser an Mal3nahmen zur Qualitéatssi-

4. 8 17b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gegéndert:

a0) In Satz 1 zweiter Halbsatz werden nach dem
Wort ,Einrichtungen® die Wérter ,,und der
Einrichtungen fur Psychosomatik und Psy-
chotherapeutische Medizin“ eingefligt.

ad) Satz 4 wird durch folgende Sétze er setzt:

" Soweit allgemeine Krankenhausleistungen
nicht in die Entgelte nach Satz 1 einbezogen
werden konnen, weil der Finanzierungstatbe-
stand nicht in allen Krankenh&usern vorliegt,
sind bundeseinheitlich Regelungen fur Zu-
oder Abschlage zu vereinbaren, insbesondere
fur die Notfallversorgung, fir die nach Mal3-
gabe dieses Gesetzes zu finanzierenden Aus-
bildungsstatten und Ausbildungsver glitungen
und fur die Aufnahme von Begleitpersonen
nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 des Kranken-




cherung auf der Grundlage des § 137 des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch sind Zuschlége zu
vereinbaren; diese kdnnen auch in die Fallpau-
schalen eingerechnet werden.”

bb) Im neuen Satz 7 wird nach den Wértern ,, bun-
deseinheitlich festzulegen® das Semikolon durch
einen Punkt ersetzt und der nachfolgende Satz-
teil gestrichen.

cc) Im neuen Satz 8 wird der den Satz abschlief3en-
de Punkt durch ein Semikolon ersetzt und fol -
gender Halbsatz angefigt:

~Siekonnen fir Leistungen, bei denen in erhth-
tem Mal3e wirtschaftlich begriindete Fallzahl -
steigerungen eingetreten oder zu erwarten sind,
gezielt abgesenkt oder in Abhangigkeit von der
Fallzahl bei diesen Leistungen gestaffelt vorge-
geben werden.”

dd) Folgende Sétze werden angefgt:

»Soweit dies zur Erganzung der Fallpauschalen
in eng begrenzten Ausnahmefallen erforderlich
ist, kénnen die Vertragsparteien nach Absatz 2
Satz 1 Zusatzentgelte fur Leistungen, Leis-
tungskomplexe oder Arzneimittel vereinbaren,
insbesondere fir die Behandlung von Blutern
mit Blutgerinnungsfaktoren oder fir eine Dialy-
se, wenn die Behandlung des Nierenversagens
nicht die Hauptleistung ist. Sie vereinbaren auch
die Hohe der Entgelte; diese kann nach Regio-
nen differenziert festgel egt werden. Nach Mali3-
gabe des Krankenhausentgel tgesetzes kénnen
Entgelte fir Leistungen, die nicht durch die

hausentgeltgesetzesund § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3
der Bundespflegesatzverordnung. Fur die Betei-
ligung der Krankenhé&user an Mal3hahmen zur
Qualitétssicherung auf der Grundlage des § 137
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind Zu-
schlage zu vereinbaren; diese kdnnen auchin die
Fallpauschal en eingerechnet werden. Zur Si-
cherstellung einer fir die Versorgung der Be-
volkerung notwendigen Vorhaltung von Leis-
tungen, die auf Grund des geringen Versor-
gungsbedarfs mit den Entgelten nach Satz 1
nicht kostendeckend finanzierbar ist, sind
bundeseinheitliche M af3stbe zu vereinbaren,
unter welchen Voraussetzungen der Tatbe-
stand einer notwendigen Vorhaltung vorliegt
sowie in welchem Umfang grundsétzlich zu-
satzliche Zahlungen zu leisten sind. Diefir die
Krankenhausplanung zustandige L andeste-
horde kann erganzende oder abweichende
Vorgaben zu den Voraussetzungen nach Satz
6 erlassen, insbesondere um die Vorhaltung
der fur die Versorgung notwendigen Leis-
tungseinheiten zu gewahrleisten; dabei sind
die Interessen anderer Krankenh&user zu be-
ricksichtigen. Die Vertragsparteien nach § 18
Abs. 2 prifen, ob die Voraussetzungen fur ei-
nen Sicherstellungszuschlag im Einzelfall vor -
liegen und vereinbaren die Hohe der abzu-
rechnenden Zuschlége.”

bb) Im neuen Satz 9 wird nach den Wértern ,, bun-
deseinheitlich festzulegen” das Semikolon durch
einen Punkt ersetzt und der nachfolgende Satz-
teil gestrichen.

cc) Im neuen Satz 10 wird der den Satz abschlie-
Rende Punkt durch ein Semikolon ersetzt und
folgender Halbsatz angefigt:

~Siekonnen fur Leistungen, bei denen in erhoh-
tem Mal3e wirtschaftlich begriindete Fallzahl -
steigerungen eingetreten oder zu erwarten sind,
gezielt abgesenkt oder in Abhangigkeit von der
Fallzahl bei diesen Leistungen gestaffelt vorge-
geben werden.”

dd) Folgende Sétze werden angefugt:

~Soweit dies zur Erganzung der Fallpauschalen
in eng begrenzten Ausnahmeféallen erforderlich
ist, kdnnen die Vertragsparteien nach Absatz 2
Satz 1 Zusatzentgelte fur Leistungen, Leis-
tungskomplexe oder Arzneimittel vereinbaren,
insbesondere fir die Behandlung von Blutern
mit Blutgerinnungsfaktoren oder fiir eine Dialy-
se, wenn die Behandlung des Nierenversagens
nicht die Hauptleistung ist. Sie vereinbaren auch
die Hohe der Entgelte; diese kann nach Regio-
nen differenziert festgelegt werden. Nach Maf3-
gabe des K rankenhausentgeltgesetzes kdnnen
Entgelte fir Leistungen, die nicht durch die




Entgeltkatal oge erfasst sind, durch die Vertrags-
parteien nach § 18 Abs. 2 vereinbart werden.”

Entgeltkatal oge erfasst sind, durch die Vertrags-
parteien nach § 18 Abs. 2 vereinbart werden.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird der Satzteil nach dem Wort , ori-
entiert,” wie folgt gefasst:

»Seinejahrliche Weiterentwicklung und Anpas-
sung, inshesondere an medizinische Entwic k-
lungen, Kostenentwicklungen, Verweildauer-
verkirzungen und L eistungsverlagerungen zu
und von anderen V ersorgungsbereichen, und die
Abrechnungsbestimmungen, soweit diese nicht
im Krankenhausentgeltgesetz vorgegeben wer-
den.”

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefugt:

»Die Prifungsergebnisse nach § 137c Abs. 1
Satz 2 und die Beschliisse nach § 137e Abs. 3
Satz 1 Nr. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buchsind zu beachten.”

cc) Folgender Satz wird angefiigt:
»Die Vertragsparteien verdffentlichen in geeig-

neter Weise die Ergebnisse der K ostenerhebun-
gen und Kalkulationen.*

b) unveréndert

c) Absatz 3 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

. Erstmals fur das Jahr 2005 wird nach 8§ 18 Abs. 3
Satz 3 ein Basisfallwert vereinbart.”

¢) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 4 werden die Wérter ,Zum 1. Januar
2003“ durch die Worter ,,Nach Mal3gabe von
Absatz 4 und Absatz 6" ersetzt.

bb) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

, Erstmals fur das Jahr 2005 wird nach § 18 Abs.
3 Satz 3 ein Basisfallwert vereinbart.”

d) Absatz 4 wird wiefolgt gefasst:

»(4) Das Vergutungssystem wird fur das Jahr
2003 budgetneutral umgesetzt. Die Vertragspar -
telen nach Absatz 2 vereinbaren fir die Anwen-
dung im Jahr 2003 einen vorlaufigen Fallpau-
schalenkatalog auf der Grundlage des von ihnen
ausgewahlten australischen Katalogs. Kann eine
Fallgruppe wegen zu geringer Fallzahlen bei den
an der Kalkulation beteiligten deutschen Kren-
kenh&usern voraussichtlich nicht mit einem Rela-
tivgewicht bewertet werden, ist dieses nahe-
rungsweise auf der Grundlage australischer Rela-
tivgewichte zu ermitteln und zu vereinbaren; Ab-
satz 1 Satz 13 bleibt unberuhrt. Auf Verlangen
des Krankenhauses wird das Vergutungssystem
zum 1. Januar 2003 mit diesem vorlaufigen Fall-
pauschalenkatalog eingefiihrt. Voraussetzung da-




far ist, dass das Krankenhaus voraussichtlich
mindestens 90 vom Hundert des Gesamtbetrags
nach dem Krankenhausentgeltgesetz, der um Zu-
satzentgelte, Kosten der Ausbildungsstatten und
die Mehrkosten der Ausbildungsvergitungen
vermindert ist, mit Fallpauschalen abrechnen
kann. Wird dieser Vomhundertsatz nicht er-
reicht, wird das Vergutungssystem auf Verlangen
des Krankenhauses eingefiihrt, wenn die anderen
Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 zustimmen;
die Schiedsstelle entscheidet nicht. Das Kranken-
haus hat sein Verlangen bis zum 31. Oktober
2002 den anderen Vertragsparteien nach §11
schriftlich mitzuteilen. Es hat eine Aufstellung
Uber Art und Anzahl der DRG-Leistungen im
ersten Halbjahr 2002 vorzulegen; bel ausreichen-
der Kodierqualitdt konnen erganzend Daten des
zweiten Halbjahres 2001 vor gelegt wer den.”

e) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 wird die Angabe , Absatz 2 Satz 4“
durch die Angabe,, Absatz 2 Satz 5" ersetzt.

bb) Satz 7 wird wie folgt gedndert:

aaa) Im ersten Halbsatz werden nach dem
Wort ,, Bundespflegesatzverordnung® die
Worter , oder § 10 Abs. 4 des Kranken-
hausentgeltgesetzes* eingefiigt.

bbb) Im zweiten Halbsatz wird dasWort ,, so-
wie" durch dasWort ,,und“ ersetzt und
nach dem Wort , Bundespflegesatzver -
ordnung” die Worter ,, sowie nicht in die
Gesamtbetrage oder die Erldsausgleiche
nach den 88 3 und 4 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes' eingefligt.

d) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 angeflgt:

»(6) Das Vergutungssystem wird auf Verlangen des
Krankenhauses zum 1. Januar 2003 eingefihrt, an-
sonsten fur alle Krankenhduser verbindlich zum 1.
Januar 2004. Es wird fir die Jahre 2003 und 2004
budgetneutral umgesetzt. Jeweils zum 1. Januar der
Jahre 2005, 2006 und 2007 wird das Erlésbudget
des Krankenhauses schrittweise an den nach Absatz
3 Satz 5 krankenhausiibergreifend festgelegten Ba-
sisfallwert und das sich daraus ergebende Erl6svo-
lumen angeglichen.”

f) Nach Absatz 5 werden folgende Absdtze ange-
fagt:

»(6) Das Vergutungssystem wird fur alle Kran-
kenhduser mit einer ersten Fassung eines deut-
schen Fallpauschalenkatalogs verbindlich zum
1. Januar 2004 eingefiihrt. Absatz 4 Satz 3 gilt ent-
sprechend; die auf Grundlage australischer Be-
wertungen vereinbarten Relativgewichte sind in
den folgenden Jahren durch Relativgewichte auf
der Grundlage deutscher Kostenerhebungen zu
ersetzen. Das Vergltungssystem wird fir das Jahr
2004 budgetneutral umgesetzt. Jeweils zum 1. Janu-
ar der Jahre 2005, 2006 und 2007 wird das Erlos-
budget des Krankenhauses schrittweise an den nach
Absatz 3 Satz 5 krankenhaustibergreifend festgeleg-
ten Basisfallwert und das sich daraus ergebende B-
|6svolumen angeglichen.




(7) Das Bundesministerium fur Gesundheit wird
ermachtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates Vorschriften tber die
Teilbereiche zu erlassen, in denen eine Einigung
der Vertragsparteien nach Absatz 2 nicht zu-
stande gekommen ist und eine der Vertragspar -
teien insoweit das Scheitern der Verhandlungen
erklart hat. Die Vertragsparteien haben zu den
strittigen Punkten ihre Auffassungen und die
Auffassungen sonstiger Betroffener darzulegen
und Loésungsvorschlage zu unterbreiten. Das
Bundesministerium fur Gesundheit kann sich von
unabhéngigen Sachverstandigen beraten lassen
und zur Vorbereitung seiner Entscheidungen das
DRG-Institut der Vertragsparteien beauftragen,
nahere Auskinfte zu geben sowie Ldsungsvor -
schlége zu erarbeiten oder erarbeiten zu lassen.

(8) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 fihren
eine Begleitforschung zu den Auswirkungen des
neuen Vergutungssystems, insbesondere zur Ver -
anderung der Versorgungsstrukturen und zur
Qualitat der Versorgung, durch. Sie schreiben
dazu Forschungsauftrage aus und beauftragen
das DRG-Institut, insbesondere die Daten nach §
21 des Krankenhausentgeltgesetzes auszuwerten.
Die Kosten dieser Begleitforschung werden mit
dem DRG-Systemzuschlag nach Absatz 5 finan-
ziert. Die Begleitforschung ist mit dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit abzustimmen. Erste
Ergebnisse sind im Jahr 2005 zu ver 6ffentlichen.”

5. Nach § 17b wird folgender § 17c eingefligt:

.8 17c
Priifung der Abrechnung von Pflegesétzen

(1) Der Krankenhaustréager wirkt durch geeignete
Maf3hahmen darauf hin, dass

1. keine Patienten in das Krankenhaus aufgenommen
werden, dienicht der stationéren Krankenhausbe-
handlung bedirfen, und bei Abrechnung von tages-
bezogenen Pflegesétzen keine Patienten im Kran-
kenhaus verbleiben, die nicht mehr der stationéren
Krankenhausbehandlung bediirfen (Fehlbelegung),

2. eine vorzeitige Verlegung oder Entlassung aus
wirtschaftlichen Grunden unterbleibt,

3. die Abrechnung der nach § 17b vergiteten Kran-
kenhausfalle ordnungsgemal’ erfol gt.

5. Nach § 17b wird folgender § 17c eingefuigt:

,817c
Prufung der Abrechnung von Pflegesétzen

(1) unveréandert

(2) Die Krankenkassen gemeinsam konnen durch
Einschaltung des Medizinischen Dienstes (§ 275
Abs. 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch) die
Einhaltung der in Absatz 1 genannten Verpflichtun-
gen durch Stichproben prifen. Der Medizinische
Dienst ist befugt, Stichproben von akuten und abge-

(2) Die Krankenkassen gemeinsam konnen durch
Einschaltung des Medizinischen Dienstes (§ 275
Abs. 1 des Funften Buches Sozial gesetzbuch) die
Einhaltung der in Absatz 1 genannten Verpflichtun-
gen durch Stichproben prifen. Der Medizinische
Dienst ist befugt, Stichproben von akuten und abge-




schlossenen Féllen zu erheben und zu verarbeiten.
Die Stichproben kdnnen sich auch auf bestimmte Or-
gani sationsei nheiten sowie bestimmte Diagnosen,
Prozeduren und Entgelte beziehen. Das Krankenhaus
hat dem M edizinischen Dienst die dafir erforderli-
chen Unterlagen einschlief3lich der Krankenunterla-
gen zur Verfligung zu stellen und die erforderlichen
Auskiinfte zu erteilen. Die Arzte des Medizinischen
Dienstes sind zu diesem Zweck befugt, nach rechtzei-
tiger Anmeldung die Raume der Krankenh&user an
Werktagen von 8.00 bis 18.00 Uhr zu betreten. Der
Medizinische Dienst hat der Krankenkasse, deren
Versicherter gepruft worden ist, und dem Kranken-
haus versichertenbezogen mitzuteilen und zu begriin-
den, inwieweit gegen die Verpflichtungen des Absat-
zes 1 verstol3en wurde. Die gespeicherten Sozialdaten
sind zu |dschen, sobald ihre Kenntnis fir die Erful-
lung des Zweckes der Speicherung nicht mehr erfor-
derlich ist.

schlossenen Féllen zu erheben und zu verarbeiten.
Die Stichproben kénnen sich auch auf bestimmte
Organisationseinheiten sowie bestimmte Diagnosen,
Prozeduren und Entgelte beziehen. Das Kranken-
haus hat dem Medizinischen Dienst die daftr erfor-
derlichen Unterlagen einschliefllich der Krankenun-
terlagen zur Verfligung zu stellen und die erforderli-
chen Auskiinfte zu erteilen. Die Arzte des Medizini-
schen Dienstes sind zu diesem Zweck befugt, nach
rechtzeitiger Anmeldung die Rdume der Kranken-
héuser an Werktagen von 8.00 bis 18.00 Uhr zu be-
treten. Der Medizinische Dienst hat der Krankenkas-
se, deren Versicherter geprift worden ist, und dem
Krankenhaus versi chertenbezogen mitzuteilen und
zu begriinden, inwieweit gegen die Verpflichtungen
des Absatzes 1 verstofRen wurde. Die gespeicherten
Sozialdaten sind zu |8schen, sobald ihre Kenntnis
fur die Erflllung des Zweckes der Speicherung nicht
mehr erforderlich ist. Krankenh&user, die den
Qualitatsbericht nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nicht frist-
gerecht ver offentlichen, werden jahrlich gepr Uft.

(3) Stellen Krankenkassen auf der Grundlage von
Stichproben nach Absatz 2 fest, dass bereits bezahlte
Krankenhausl ei stungen fehlerhaft abgerechnet wur-
den, sind Ursachen und Umfang der Fehlabrechnun-
gen festzustellen. Dabei ist in den Jahren 2003 bis
2004 ebenfalls zu prufen, inwieweit neben tberhoh-
ten Abrechnungen auch zu niedrige Abrechnungen
aufgetreten sind. DieVertragsparteien nach § 18 Abs.
2 sollen fiir die Jahre 2003 und 2004 ein pauschalier-
tes Ausgleichsverfahren vereinbaren, um eine Erstat-
tung oder Nachzahlung in jedem Einzelfall zu ver-
meiden; dabei kann auch die Verrechnung tiber das
Erlosbudget oder die Fallpauschalen des folgenden
Jahres vereinbart werden. Soweit nachgewiesen wird,
dass Fallpauschalen vorsétzlich zu hoch abgerechnet
wurden, ist der Differenzbetrag zurtickzuzahlen und
zusétzlich ein Betrag in derselben Héhe an die Kran-
kenkasse zu |eisten.

(3) Stellen Krankenkassen auf der Grundlage von
Stichproben nach Absatz 2 fest, dass bereits bezahlte
Krankenhausleistungen fehlerhaft abgerechnet wur-
den, sind Ursachen und Umfang der Fehlabrechnun-
gen festzustellen. Dabei ist in den Jahren 2003 bis
2004 ebenfalls zu priifen, inwieweit neben tiberhoh-
ten Abrechnungen auch zu niedrige Abrechnungen
aufgetreten sind. DieVertragsparteien nach § 18 Abs.
2 sollen ein pauschaliertes Ausgleichsverfahren ver-
einbaren, um eine Erstattung oder Nachzahlung in
jedem Einzelfall zu vermeiden; dabei kann auch die
Verrechnung Uber das Erl6sbudget oder die Fallpau-
schalen des folgenden Jahres vereinbart werden. So-
weit nachgewiesen wird, dass Fallpauschalen grob
fahrlassig zu hoch abgerechnet wurden, ist der Diffe-
renzbetrag und zusétzlich ein Betrag in derselben
Hohe zuriickzuzahlen; fur die Rickzahlung gilt das
Verfahren nach Satz 3.

(4) Soweit sich die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2
Uber die Prifergebnisse und die sich daraus ergeben-
den Folgen nicht einigen, kdnnen der Krankenhaus-
trager und jede betroffene Krankenkasse den Schlich-
tungsausschuss anrufen. Aufgabe des Schlichtungs-
ausschussesist die Schlichtung zwischen denVer-
tragsparteien. Der Schlichtungsausschuss besteht aus
einem unparteiischen Vorsitzenden sowie Vertretern
der Krankenkassen und der zugelassenen Kranken-
h&user in gleicher Zahl. Die Vertreter der Kranken-
kassen werden von den Landesverbanden der Kran-
kenkassen und den V erbanden der Ersatzkassen und
die Vertreter der zugelassenen Krankenhauser von
der Landeskrankenhausgesellschaft bestellt; bei der
Auswahl der Vertreter sollen sowohl medizinischer
Sachverstand als auch besondere Kenntnisse in Fra-

(4) Soweit sich die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2
Uber die Prifergebnisse nach Absatz 2 und 3 und die
sich daraus ergebenden Folgen nicht einigen, kdnnen
der Krankenhaustréager und jede betroffene Kranken-
kasse den Schlichtungsausschuss anrufen. Aufgabe
des Schlichtungsausschussesist die Schlichtung zwi-
schen den Vertragsparteien. Der Schlichtungsaus-
schuss besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden
sowie Vertretern der Krankenkassen und der zugelas-
senen Krankenhéuser in gleicher Zahl. Die Vertreter
der Krankenkassen werden von den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Verbéanden der Ersatzkas-
sen und die Vertreter der zugel assenen Krankenhauser
von der Landeskrankenhausgesel |schaft bestellt; bei
der Auswahl der Vertreter sollen sowohl medizini-
scher Sachverstand als auch besondere Kenntnissein




gen der Abrechnung der DRG-Fallpauschalen be-
rucksichtigt werden. Die Landesverbénde der Kran-
kenkassen und die Verbande der Ersatzkassen und
die Landeskrankenhausgesellschaft sollen sich auf
den unparteiischen Vorsitzenden einigen. Bei Stim-
mengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den
Ausschlag. Der Schlichtungsausschuss pruft und ent-
scheidet auf der Grundlage fallbezogener, nicht ver-
sichertenbezogener Daten.

Fragen der Abrechnung der DRG-Fallpauschalen be-
ricksichtigt werden. Die Landesverbande der Kran-
kenkassen und die Verbande der Ersatzkassen und die
L andeskrankenhausgesel | schaft sollen sich auf den
unparteiischen Vorsitzenden einigen. Bei Stimmen-
gleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Aus-
schlag. Der Schlichtungsausschuss priift und entschei-
det auf der Grundlage fallbezogener, nicht versicher-
tenbezogener Daten. Im Ubrigen vereinbart der
Ausschuss mit der Mehrheit der Stimmen biszum
31. Mé&rz 2003 das Nahere zum Pr ufverfahren des
M edizinischen Dienstes, insbesondere zu der fach-
lichen Qualifikation der Prifer, GroRe der Stich-
probe, Mdglichkeit einer Begleitung der Prifer
durch Krankenhausérzte und Besprechung der

Pr Ufer gebnisse mit den betroffenen Krankenhaus-
arzten vor Weiterleitung an die Krankenkassen.
Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft geben gemein-
sam Empfehlungen zum Prifverfahren ab. Diese
gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung
durch den Ausschuss. Kommen Empfehlungen bis
zum 31. Januar 2003 nicht zustande, bestimmt die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 auf Antrag der
Spitzenverbénde der Krankenkassen gemeinsam
oder der Deutschen Krankenhausgesellschaft das
N&here zum Prufverfahren.

(5) Das Krankenhaus hat selbstzahlenden Patienten,
diefur die Abrechnung der Fallpauschalen und Zu-
satzentgelte erforderlichen Diagnosen, Prozeduren
und sonstigen Angaben mit der Rechnung zu tber-
senden. Sofern Versicherte der privaten Krankenver-
sicherung von der Mdglichkeit einer direkten A b-
rechnung zwischen dem Krankenhaus und dem priva-
ten Krankenversi cherungsunternehmen Gebrauch
machen, sind die Daten entsprechend 8§ 301 des Fiinf-
ten Buches Sozial gesetzbuch maschinenlesbar an das
private Krankenversicherungsunternehmen zu uber-
mitteln, wenn der Versicherte hierzu schriftlich seine
Einwilligung, die jederzeit widerrufen werden kann,
erklért hat.”

(5) unverandert

6. § 18 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,, Die Pflege-
sétze" durch die Wérter ,, Die nach Mal3gabe dieses
Gesetzes fur das einzelne Krankenhauszu verhan-
delnden Pflegesétze" ersetzt.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,, Berechnungstage"
durch die Worter ,, Belegungs- und Berechnungsta-
ge" ersetzt.

c) Absatz 3 wird wie folgt gegndert:
aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

, Der Krankenhaustréger hat nach Malgabe des

6. unverandert




Krankenhausentgeltgesetzes und der Rechtsver-
ordnung nach 8 16 Satz 1 Nr. 6 diefur die Ver-
einbarung der Budgets und Pflegesétze erforder-
lichen Unterlagen Uber Leistungen sowiedie
Kosten der nicht durch DRG-Fallpauschalen er-
fassten Leistungen vorzulegen.”

bb) In Satz 3 werden im ersten Halbsatz die Worter
»und der pauschalierten Sonderentgelte nach
§ 17 Abs. 2a* gestrichen; nach den Wértern
»nach Absatz 2 wird das Semikolon durch ei-
nen Punkt ersetzt und der nachfolgende Satzteil
gestrichen.

cc) Satz 4 wird aufgehoben.

7. 8 19 wird aufgehoben.

8. Der 4. Abschnitt und die 88 21 bis 26 werden aufge-
hoben.

9. § 29 wird aufgehoben.

7. unverandert

8. unverandert

9. unverandert

Artikel 3
Weitere Anderung des Krankenhausfinanzier ungs-
gesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung

der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. | S.
886), zuletzt geandert durch Artikel 2 dieses Gesetzes,
wird wie folgt gedndert:

Artikel 3
unverandert

1.In §17 Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 werden die Worter ,,und
die Kosten der Finanzierung von Rationalisierungs-
investitionen nach § 18b* gestrichen.

2. § 17awird wie folgt gefasst:

,817a
Finanzierung von Ausbildungsstétten und
Ausbildungsvergitungen

(1) Die Kosten der in 8 2 Nr. 1a genannten Ausbil-
dungsstétten und der Ausbildungsvergitung sind im
Pflegesatz zu berticksichtigen, soweit diese Kosten
nicht nach anderen Vorschriften aufzubringen sind.
Bei der Ermittlung der bertcksichtigungsfahigen
Aushildungsvergutung sind Personen, diein der
Krankenpflege oder Kinderkrankenpflege ausgebildet
werden, im Verhdltnis 7 zu 1 auf die Stelle einer in
diesen Berufen voll ausgebildeten Person anzurech-
nen. Personen, die in der Krankenpflegehilfe ausge-
bildet werden, sind im Verhaltnis 6 zu 1 auf die Stelle
einer voll ausgebildeten Person nach Satz 2 anau-
rechnen.




(2) Die Kosten nach Absatz 1 werden ab dem 1. Ja-
nuar 2004 pauschaliert tber einen Zuschlag je Fall
nach § 17b Abs. 1 Satz 4, den alle Krankenhauser im
Land einheitlich erheben, finanziert. Die Kosten der
Ausbildungsvergutung sind nur insoweit zu bertick-
sichtigen, als sie die Kosten der nach Absatz 1 Satz 2
und 3 anzurechnenden Stellen Gibersteigen.

(3) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1
ermitteln und vereinbaren jahrlich fir die einzelnen
Berufe die durchschnittlichen Kosten je Aushil-
dungsplatz in den Ausbildungsstétten und die Mehr-
kosten der Ausbildungsvergiitungen nach Absatz 2
Satz 2. Dabei darf die Veranderungsrate nach § 71
Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit Abs. 2 Satz 3 des
Finften Buches Sozial gesetzbuch nicht tberschritten
werden, es sei denn, die notwendige Ausbildung ist
ansonsten nicht zu gewahrleisten.

(4) Diein § 18 Abs. 1 Satz 2 genannten Beteiligten
vereinbaren

1. das Verfahren zur Ermittlung des Finanzierungs-
bedarfs fir die Ausbildungspl dtze und die Aushil-
dungsvergitungen im Land,

2. die Hohe des einheitlich von allen Krankenhausern
zu erhebenden Ausbildungszuschlags; dabei sind
die nach Absatz 3 vereinbarten pauschalierten Kos-
ten anzuwenden, und

3. das Verfahren nach Absatz 5.

Der von dem jeweiligen Land finanzierte Teil ist in
Abzug zu bringen. Kommt eine Vereinbarung nicht
innerhalb von sechs Wochen zustande, nachdem eine
Vertragspartel schriftlich zur Aufnahme der V erhand-
lungen nach Satz 1 aufgefordert hat, setzt die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 auf Antrag einer Ver-
tragspartei die Hohe des Ausbildungszuschlags fest.

(5) Der Zuschlag nach Absatz 4 Satz 1 Nr. 2 wird von
allen Krankenh&usern erhoben und an die Landes-
krankenhausgesel|schaft des jeweiligen Landesals
Ausgleichsstelle abgefiihrt. Die Landeskrankenhaus-
gesellschaft errichtet einen Ausgleichsfonds, der von
ihr treuhdnderisch verwaltet wird. Die Summe aller
Zuschlége nach Satz 1 bildet die Hohe des Aus-
gleichsfonds. Die Landeskrankenhausgesellschaften
zahlen an die Krankenhauser die diesen nach A b-
satz 3 Satz 1 zustehenden Betrége zur pauschalierten
Finanzierung der Ausbildungskosten.

(6) Der Krankenhaustréger hat eine vom Jahresab-
schlusspriifer bestétigte Aufstellung Gber die Ein-
nahmen aus dem Ausbildungsaischlag nach Absatz 5
Satz 1 und deren Abfiihrung an den Ausbildungs-
fonds der Landeskrankenhausgesellschaft vorzulegen.
Die von der Landeskrankenhausgesel | schaft gezahl-




ten Finanzierungsmittel nach Absatz 5 Satz 4 sind
vom Krankenhaustrager zweckgebunden zu verwen-
den.

(7) Kosten der Unterbringung von Auszubildenden
sind nicht pflegesatzfahig, soweit die Vertragspartei-
en nach § 18 Abs. 2 nichts anderes vereinbaren. Wird
eine Vereinbarung getroffen, ist der Zuschlag nach
Absatz 4 Satz 1 Nr. 2 entsprechend zu erhéhen. Der
Erhéhungsbetrag verbleibt dem Krankenhaus.

(8) Die Kosten der Beschaftigung von Arzten im
Praktikum nach 8 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 der Bundes-
arzteordnung sind pflegesatzfahig, soweit Stellen
nachgeordneter Arzte auf Arzte im Praktikum aufge-
teilt werden.”

3. 817b Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 4 werden die Wérter ,, zur Stellungnahme"
durch die Worter ,, zur beratenden Teilnahme an den
Sitzungen der Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz
1% ersetzt.

b) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefigt:

» Die betroffenen medizinischen Fachgesellschaften
und, soweit deren Belange bertihrt sind, die Spit-
zenorganisationen der pharmazeutischen Industrie
und der Industrie fir Medizinprodukte erhalten Ge-
legenheit zur Stellungnahme.”

4. § 18b wird aufgehaben.

Artikel 4
Anderung der Bundespflegesatzver ordnung

Artikel 4
Anderung der Bundespflegesatzver ordnung

(1) In & 14 Abs. 13 der Bundespflegesatzverordnung
vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zuletzt
durch Artikel 2 des Gesetzes vom 27. April 2001
(BGBI. | S. 772) geandert worden ist, wird zum 1.
Januar 2003 die Angabe ,,§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 4*
durch die Angabe ,,§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 5* ersetzt.

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

(1) DieBundespflegesatzverordnung vom 26. Sep-
tember 1994 (BGBI. | S.2750), die zuletzt durch
Artikel 2 des Gesetzes vom 27. April 2001
(BGBI. | S. 772) geadndert worden ist, wird wie
folgt geandert:

a) In §6 wird folgender Absatz angefigt:

»(5) Zur Verbesserung der Arbeitszeitbe-
dingungen vereinbaren die Vertragsparteien
fur das Jahr 2003 einen zusatzlichen Betrag
bis zur Héhe von 0,2 vom Hundert des Ge-
samtbetrags. Voraussetzungen sind, dass das
Krankenhaus nachweist, dass auf Grund ei-
ner schriftlichen Vereinbarung mit der Ar -
beitnehmervertretung, die eine Verbesse-
rung der Arbeitszeitbedingungen zum Ge-
genstand hat, zusatzliche Per sonalkosten zur
Einhaltung der Regelungen des Arbeitszeit-




b)

rechts zu finanzieren sind, und dassdie fur
den Arbeitsschutz zustandige Behor de fest-
gestellt hat, dass die Einhaltung des Arbeits-
zeitrechts durch die Anwendung der Ver -
einbarung sichergestellt ist. Der zusétzliche
Betrag ist im Gesamtbetrag zu ber icksichti-
gen; er kann abweichend von Absatz 1

Satz 4 zu einer entsprechenden Uber schrei-
tung der Veranderungsrate fihren. Fir das
Jahr 2004 vereinbaren die Vertragsparteien
unter den Voraussetzungen nach Satz 1
erstmalsoder zuséatzlich einen Betrag bis zur
Hohe von 0,2 vom Hundert des Gesamtbe-
trags, soweit Verweildauerverkirzungen
oder eine verbesserte Wirtschaftlichkeit an-
sonsten zu einer entsprechenden Absenkung
des Gesamtbetrags fuhren wirden. Der Be-
trag wird zu dem nach den Vorgaben des
Absatzes 1 verhandelten Gesamtbetrag hi n-
zugerechnet; dabel darf abweichend von
Absatz 1 Satz 4 die Veranderungsr ate tiber -
schritten werden. Die fur die Jahre 2003 und
2004 vereinbarten Betréage verbleiben in den
Folgejahren im Gesamtbetrag und unterlie-
gen mit dem Erlosbudget nach § 4 des
Krankenhausentgeltgesetzesjeweils zum 1.
Januar 2005, 2006 und 2007 der schrittwei-
sen Budgetangleichung. Soweit diein der
Betriebsvereinbarung festgelegten und mit
dem zusétzlichen Betrag finanzierten Maf3-
nahmen nicht umgesetzt werden, ist der Be-
trag ganz oder teilweise zur tickzuzahlen.”

In 8 14 Abs. 13 wird die Angabe,, § 137
Abs.1 Satz 3 Nr. 4* durch die Angabe
» 8137 Abs.1 Satz 3 Nr. 5" ersetzt.”

(2) Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. Septem-
ber 1994 (BGBI. | S. 2750), die zuletzt durch Absatz 1
gedndert worden ist, wird zum 1. Januar 2004 wie folgt
geandert:

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:

a) Die Angaben zu den 88 9, 11 und 16 werden je-
weils durch die Klammer ,, (aufgehoben)“ ersetzt.

b) Der Fiinfte Abschnitt wird wie folgt gefasst:
» Funfter Abschnitt
Sonstige Vorschriften
§ 22 Gesondert berechenbare &rztliche und andere
Leistungen
§ 23 Landespflegesatzausschiisse
§ 24 Modellvorhaben
§ 25 Zusténdigkeit der Krankenkassen auf Landes-
ebene
§ 26 Ubergangsvorschriften*

c¢) Die Angaben des Sechsten Abschnitts werden ge-
strichen.

(2) Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. Septem-
ber 1994 (BGBI. | S. 2750), die zuletzt durch Absatz 1
gedndert worden ist, wird zum 1. Januar 2004 wie folgt
gedndert:

1. unverandert




d) Die Angabe , Anlage 1: Fallpauschal en-K atal og,
Anlage 2: Sonderentgelt-Katalog” wird gestrichen
und die Angabe , Anlage 3:* durch die Angabe
~Anlage 1:* sowie die Angabe ,Anlage 4:* durch
die Angabe ,Anlage 2:" ersetzt.

2. 8 1 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
naren und teilstationéren L eistungen der Kranken-
héuser oder Krankenhausabteilungen vergutet, die
nach 8 17b Abs. 1 Satz 1 zweiter Halbsatz des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht in das
DRG-Vergiitungssystem einbezogen sind.”
b) In Absatz 3 wird Satz 2 aufgehoben.
3. 82 Abs. 2 wird wie folgt geandert:
a) Satz 2 Nr. 4 wird gestrichen.

b) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»Nicht zu den Krankenhauslei stungen gehdrt eine
Dialyse.”

» (1) Nach dieser Verordnung werden die vollstatio-

2. unverandert

3. unverandert

4.8 3 Abs. 1 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»Die Abgrenzungsverordnung in der durch Artikel 3
der Verordnung vom 9. Dezember 1997 (BGBI. | S.
2874) geanderten Fassung und die Psychiatrie-
Personalverordnung in der durch Artikel 4 der Ver-
ordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750)
geanderten Fassung sind anzuwenden.”

5. 8 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 1 wird die Angabe,, § 109 Abs. 1 Satz
4 und 5* durch die Angabe ,,§ 109 Abs. 1 Satz 4*
ersetzt.

b) In Nummer 2 wird die Angabe ,,§ 109 Abs. 1 Satz

4und 5" durch die Angabe ,,§ 109 Abs. 1 Satz 4
ersetzt.

6. In 8 5 Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Kran-
kenhauser” die Worter ,,oder Abteilungen® eingefligt.

4, unverandert

5. unverandert

6. unverandert

7. 8 6 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 4 Nr. 3 werden nach der Angabe
» 8 18b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes* die
Worter ,,in der bis zum 31. Dezember 2003 gelten-
den Fassung“ eingefligt.

7. unverandert




b) Die Absétze 2 und 4 werden aufgehoben.

c) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2; in Satz 2
wird die Angabe ,,8 12 Abs. 4 Satz 5 bis 7* durch
die Angabe , 8 12 Abs. 2 Satz 5 bis 6“ ersetzt.

8. 8 7 wird wie folgt gesndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 wird nach den Wortern
»vereinbart wirde" das Semikolon durch ein Kom-
ma ersetzt und der nachfolgende Satzteil gestrichen.

b) In Absatz 2 wird Satz 3 aufgehoben.

9. § 9 wird aufgehoben.

8. unverandert

9. unverandert

10. § 10 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,» Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden
vergitet durch

1. einen Gesamtbetrag nach § 12 (Budget) sowie
tagesgleiche Pflegesétze nach § 13, durch die das
Budget den Patienten oder ihren Kostentrégern
anteilig berechnet wird,

2. einen Zuschlag nach 8 17b Abs. 1 Satz 4 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes fir die Finan-
zierung der Ausbildungsstatten und der A ushil-
dungsvergiitung nach § 17ades Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes fur jeden Berechnungstag.”

b) In Absatz 2 wird Satz 2 aufgehoben.

11. 8 11 wird aufgehoben.

10. unverandert

11. unverandert

12. § 12 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden nach den Wértern ,,des Kran-
kenhauses* das Komma sowie die Worter ,, soweit
die Leistungen nicht mit Fallpauschalen und Son-
derentgelten nach § 11 berechnet werden* gestri-
chen.

b) Absatz 2 wird aufgehoben.

¢) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 2 und wie
folgt gedndert:

aa) In Satz 4 werden nach der Angabe ,,§ 18b des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes* die Worter

»in der bis zum 31. Dezember 2003 geltenden
Fassung“ eingefugt.

bb) Satz 7 wird aufgehoben.

d) Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 3; in Satz 4

12. unveréndert




wird der Satzteil nach dem Semikolon wie folgt ge-
fasst:

»8 21 Abs. 2 Satz 3 gilt entsprechend.”

13. § 13 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Als Entgelt fur &rztliche und pflegerische Ta-
tigkeit und die durch diese veranlassten L eis-
tungen ist fur jede organisatorisch selbstéandige
bettenfiihrende Abteilung, die von einem fach-
lich nicht weisungsgebundenen Arzt mit ent-
sprechender Fachgebietsbezeichnung geleitet
wird, ein Abteilungspflegesatz zu vereinbaren.”

bb) Satz 3 wird aufgehoben.

b) In Absatz 3 wird Satz 2 aufgehoben.

13. unverandert

14. § 14 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
»(1) Die Pflegesétze fur allgemeine Krankenhaus-
leistungen sind fur alle Benutzer des Krankenhau-
ses einheitlich zu berechnen; 8§ 17 Abs. 5 desKran-
kenhausfinanzierungsgesetzes bleibt unberiihrt. Sie
diirfen nur im Rahmen des V ersorgungsauftrags be-

rechnet werden; dies gilt nicht fir die Behandlung
von Notfallpatienten.”

b) In Absatz 2 werden die Sétze 3 bis 5 aufgehoben.
c¢) Die Absétze 3 bis 7 werden aufgehoben.

d) Die bisherigen Absétze 8 und 9 werden die Absé-
ze3und 4.

e) Die Absétze 10 und 11 werden aufgehoben.

f) Der bisherige Absatz 12 wird Absatz 5.

g) Der bisherige Absatz 13 wird Absatz 6.

15. § 15 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
(1) Die Spitzenverbéande der Krankenkassen und
der Verband der privaten Krankenversicherung ge-
meinsam vereinbaren mit der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (Vertragsparteien auf Bundesebe-
ne) die Berichtigungsrate nach 8 6 Abs. 2 Satz 1.“

b) In Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 werden die Worter , Diag-

14. unveréndert

15. unveréndert




nose- und der Operationsstatistik durch das Wort
» Diagnosestatistik* ersetzt.

c) Absatz 3 wird aufgehoben.

d) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3; die Angabe
»Absatzes 1 Nr. 1 und 2“ wird durch die Angabe
~Absatzes 1" ersetzt.

16. § 16 wird aufgehoben.

16. unveréandert

17. 8§ 17 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 werden die Sétze 1 und 2 wie folgt ge-
fasst:

,Die Vertragsparteien regeln in der Pflegesatzver-
einbarung das Budget sowie Art, Hoéhe und Laufzeit
der tagesgleichen Pflegesdtze sowie die Berticksich-
tigung der Ausgleiche und Berichtigungen nach
dieser Verordnung; bei einer Berichtigung ist zu-
sétzlich zu der Berichtigung des bisherigen Budgets
(Basisherichtigung) ein entsprechender Ausgleich
durchzufiihren. Sie stellen auch Art und Anzahl der
Ausbildungsplétze sowie die Hohe des zusétzlich

zu finanzierenden Mehraufwands fir Ausbildungs-
vergutungen fest.”

b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 wird nach dem Wort ,,davon” das Se-
mikolon durch einen Punkt ersetzt und der nach-
folgende Satzteil gestrichen.

bb) Die Sétze 4 und 5 werden wie folgt gefasst:

»Die Leistungsaufstellung umfasst insbesondere
eine anonymisierte, abteilungsbezogene Diag-
nosestatistik nach dem Schliissel der Internatio-
nalen statistischen Klassifikation der Krankhei-
ten und verwandter Gesundheitsprobleme (1CD)
mit Angaben zu Verweildauer und Alter der Pa-
tienten sowie dazu, ob der Patient im Zusam-
menhang mit der Hauptdiagnose operiert wurde,
in der jeweils vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit nach § 301 Abs. 2 Satz 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch bekannt gegebenen
Fassung. Die Diagnosestatistik ist auf maschi-
nenlesbaren Datentrdgern vorzulegen.”

cc) Die Sétze 6 und 7 werden aufgehoben.

c) In Absatz 5 wird Satz 3 aufgehoben.

17. unveréndert

18. § 19 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Angaben ,,nach § 16
Abs. 1 und 6 oder § 17 Abs. 1 und § 12 Abs. 7*
sowie die Angabe ,, § 16 oder* gestrichen.

18. unverandert




b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Die Schiedsstelle entscheidet nicht Uber die
Anwendung folgender Vorschriften: § 3 Abs. 2 Satz
4,86 Abs. 1Satz4Nr. 1,88 Abs. 2, 8§12 Abs. 2
Satz 2 und 3, Abs. 3 Satz 3, § 17 Abs. 2 Satz 2,
Abs. 6 Satz 3 und Abs. 7 und § 24.*

19.1n § 20 Abs. 1 wird die Angabe ,,§ 12 Abs. 7*
durch die Angabe,, § 12 Abs. 3" ersetzt.

20. § 21 wird wie folgt geéndert:
a) In Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,,§ 12 Abs. 7
Satz 3* durch die Angabe ,,§ 12 Abs. 3 Satz 4“ er-
setzt.

b) Die Absétze 3 und 4 werden aufgehoben.

21. Die Uberschrift des Fiinften Abschnitts wird wie
folgt gefasst:

»Sonstige Vorschriften®

19. unveréandert

20. unverandert

21. unverandert

22. 8§ 22 wird wie folgt gefasst:

2822
Gesondert berechenbare arztliche und andere
Leistungen

(1) Ab dem 1. Januar 2005 gilt fir Belegarzte § 18
des Krankenhausentgeltgesetzes. Die Vereinbarung
und Berechnung von Wahlleistungen richtet sich ab
dem 1. Januar 2005 nach den 88 17 und 19 des
Krankenhausentgeltgesetzes.

(2) Bis zum 31. Dezember 2004 sind die 88 22 bis
24 in der am 31. Dezember 2003 geltenden Fassung
weiter anzuwenden.”

23. Der bisherige § 25 wird § 23.
24. Der bisherige § 26 wird § 24 und wie folgt gefasst:

.824
Modellvorhaben

Die Vertragsparteien kdnnen im Einvernehmen mit
den Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ein zeitlich be-
grenztes Modellvorhaben zur Entwicklung pauscha-
lierter Vergutungen vereinbaren. Fur das Modell-
vorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung zu
vereinbaren; deren Kosten sind pflegesatzfahig. Die
Ergebnisse des V orhabens und der Begleitung so-
wie eine Beurteilung durch die Vertragsparteien
sind nach Abschluss des V orhabens, spétestens
nach 3 Jahren, den Vertragsparteien nach 8§ 17b
Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgeset-

22. unverandert

23. unverandert

24. unverandert




zes, der fur die Genehmigung zusténdigen Landes-
behorde und dem Bundesministerium fir Gesund-
heit mitzuteilen.”

25. Die Angabe ,, Sechster Abschnitt: Sonstige Vor-
schriften” wird gestrichen.

26. Der bisherige 8 27 wird § 25.
27. Folgender § 26 wird angeflgt:

,826
Ubergangsvorschriften

(1) Das Budget nach § 12 fur das Jahr 2004 wird
um die Zahlungen nach § 17a Abs. 5 Satz 4 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes fur Ausbil-
dungsstatten und anteilige Ausbildungsvergiitungen
vermindert. Steht bei der Budgetvereinbarung die
Hohe der Zahlungen noch nicht endgliltig fest, sind
diesein der voraussichtlich zu erwartenden Héhe
abzuziehen. Eine Abweichung zu der dem Kran-
kenhaus zustehenden Héhe der Zahlungen ist bei
der Budgetvereinbarung fur das Jahr 2005 als Be-
richtigung des Budgets 2004 und als zusétzliche
Ausgleichszahlung fur das Jahr 2004 zu berticksich-
tigen.

(2) Weichen die Zahlungen nach Absatz 1 Satz 1
von den Kosten der Ausbildungsstétten ab, die nach
Nummer 31 des Abschnitts K 3 der Anlage 1 der

L eistungs- und Kalkul ationsaufstellung in dem
Budget fir das Jahr 2004 enthalten sind, ist der Un-
terschiedsbetrag zu ermitteln. Dazu werden die
Kosten von den Zahlungen abgezogen. Der Unter-
schiedsbetrag ist unter Beachtung des Vorzeichens
von den Budgets der Jahre 2005 bis 2007 zu jeweils
einem Drittel abzuziehen oder hinzuzuzéhlen.”

25. unverandert

26. unverandert

27. unverandert

28. Anlage 1 wird wie folgt geandert:

a) In der Inhaltstibersicht zur Leistungs- und Kalkula-
tionsaufstellung wird die bisherige Angabe , Anlage
3 (zu 817 Abs. 4)“ durch die Angabe ,,Anlage 1 (zu
§ 17 Abs. 4)“ ersetzt. Die Angaben zu den Bezeich-
nungenV 2,V 3, L 5und K 8 werden jeweils durch
die Klammer , (aufgehoben)” ersetzt.

b) Die Abschnitte ,V 2, ,V 3“ und, L 5 werden
aufgehoben.

c¢) Die Abschnitte ,,K 1" bis, K 3" werden wie folgt
geandert:

aa) In den laufenden Nummern 5, 6, 8 und 15 bis
17 wird jeweils die FuRnote 39 gestrichen.

bb) Die laufenden Nummern 28 bis 32 werden ge-
strichen.

28. unverandert




d) Abschnitt ,K 5 wird wie folgt gedndert:

aa) Die laufenden Nummern 10 und 11 werden ge-
strichen.

bb) Die laufende Nummer 14 wird wie folgt ge-
fasst:

»Ausgleich nach § 12 Abs. 2

cc) Die laufende Nummer 18 wird gestrichen.

dd) Die laufende Nummer 25 wird gestrichen.

e) Abschnitt ,,K 6" wird wie folgt gedndert:

aa) Die laufende Nummer 6 wird gestrichen.

bb) In der laufenden Nummer 18 wird die Angabe
,(Nr. 7 : Tage)*V « durch die Angabe, (Nr. 7
Berechnungstage)” ersetzt.

f) Abschnitt ,,K 7 wird wie folgt geéndert:

ad) In der laufenden Nummer 7 wird die Ful3note
40 gestrichen.

bb) Die laufenden Nummern 11, 19 und 20 werden
gestrichen.

cc) Die laufende Nummer 25 wird wie folgt gefasst:
30)42)«

.. vollstationdre Berechnungstage

g) Abschnitt ,,K 8 wird aufgehoben.

29. Anhang 1 zur Leistungs- und Kalkul ationsaufstel-
lung wird wie folgt gefasst:

29. Anhang 1 zur Leistungs- und Kalkulationsaufstel-
lung wird wie folgt gefasst:

Lfd. Nr. |Bettenfihrende Fachabteilungen*)

Lfd. Nr. | Bettenfihrende Fachabteilungen*)

1 Allgemeine Psychiatrie
2 Kinder- und Jugendpsychiatrie
3 Sonstige

Psychiatrie und Psychother apie

Psychosomatik
Psychother apeutische Medizin
Sonstige

abhwNPE

*) Nur Abteilungen, die von einem fachlich nicht wei-
sungsgebundenen Arzt mit entsprechender Fachge-

bi etsbezei chnung gel eitet werden und die fir dieses
Fachgebiet Uberwiegend genutzt werden.

*) Nur Abteilungen, die von einem fachlich nicht wei-
sungsgebundenen Arzt mit entsprechender Fachge-
bietsbezeichnung geleitet werden und die fir dieses
Fachgebiet Uberwiegend genutzt werden.

30. Anhang 2 zur Leistungs- und Kalkul ationsauf stel-
lung wird wie folgt gedndert:

a) Die Ful3noten 7 bis 9, 11b, 22 bis 25 und 27 wer-
den aufgehoben.

30. unverandert

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie




b) In Fulinote 28 werden die Sétze 2 und 3 aufgeho-
ben.

c) In Fuf3note 30 wird Satz 2 mit den Buchstaben a
und b aufgehoben.

d) Die Fuf3noten 35, 37 bis 41 werden aufgehoben.

31. In der Inhaltstibersicht zu Anlage 2 (Erganzende
Kalkulationsaufstellung fur nicht oder teilweise ge-
forderte Krankenhauser) wird die bisherige Angabe
»Anlage4 (zu § 17 Abs. 4)" durch die Angabe , An-
lage 2 (zu 8§ 17 Abs. 4)“ ersetzt.

(3) 8 7 Abs. 2 Satz 2 der Bundespflegesatzverordnung
vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zu-
letzt durch Absatz 2 gedndert worden ist, wird zum
1. Januar 2005 wie folgt gedndert:

1. In Nummer 3 wird die Angabe ,,§ 23" durch die
Angabe , § 18 des Krankenhausentgeltgesetzes*
ersetzt.

2. In Nummer 4 wird in dem Satzteil vor dem
Buchstaben adie Angabe , 8§ 24 Abs. 2" durch die
Angabe ,, 8§ 19 Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausent-
geltgesetzes' ersetzt.

3. In Nummer 5 wird die Angabe ,, 8 24 Abs. 3*
durch die Angabe ,,§ 19 Abs. 2 Satz 2 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes® ersetzt.

31. unverandert

(3) unveréandert

Artikel 5
Gesetz Uber die Entgelte fur voll-und
teilstationdre Krankenhausleistungen
(Krankenhausentgeltgesetz — KHENtgG)

Artikel 5
Gesetz Uber die Entgelte fur voll-und
teilstationdre Krankenhausleistungen
(Krankenhausentgeltgesetz — KHENtgG)
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§ 2 Krankenhausl eistungen
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Inhaltsiiber sicht
unverandert
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Abschnitt 1
Allgemeine Vorschriften

81
Anwendungsbereich

(1) Dievollstationdren und teil stationéren L eistungen
der Krankenhduser werden nach diesem Gesetz vergu-
tet.

(2) Dieses Gesetz gilt auch fur die Vergltung von Leis-
tungen der Bundeswehrkrankenh&user, soweit diese
Zivilpatienten behandeln, und der Krankenhauser der
Tréager der gesetzlichen Unfallversicherung, soweit
nicht die gesetzliche Unfallversicherung die Kosten
tragt. Im Ubrigen gilt dieses Gesetz nicht fiir

1. Krankenhauser, auf die das Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz nach seinem § 3 Satz 1 Nr. 1 bis4 keine
Anwendung findet,

2. Krankenhauser, die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 2, 4 oder 7
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht gefor-
dert werden,

3. Krankenhauser oder Krankenhausabteilungen, die
nach 8 17b Abs. 1 Satz 1 zweiter Halbsatz des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes nicht in das DRG-
Vergutungssystem einbezogen sind oder solange sie
nach § 17b Abs. 6 Satz 1 zweiter Halbsatz des Kran-

Abschnitt 1
Allgemeine Vorschriften

§1
Anwendungsbereich

(1) unveréandert

(2) Dieses Gesetz gilt auch fur die Vergitung von Leis-
tungen der Bundeswehrkrankenh&user, soweit diese
Zivilpatienten behandeln, und der Krankenhauser der
Tréager der gesetzlichen Unfallversicherung, soweit
nicht die gesetzliche Unfallversicherung die Kosten
tragt. Im Ubrigen gilt dieses Gesetz nicht fir

1. Krankenhauser, auf die das Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz nach seinem § 3 Satz 1 keine Anwen-
dung findet,

2. Krankenhéuser, die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 2, 4 oder 7
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht gefor-
dert werden,

3. Krankenhéauser oder Krankenhausabteilungen, die
nach § 17b Abs. 1 Satz 1 zweiter Halbsatz des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes nicht in das DRG-
Vergltungssystem einbezogen sind,




kenhausfinanz erungsgesetzes dieses Vergitungssys
temim Jahr 2003 noch nicht anwenden.

(3) Die vor- und nachstationare Behandlung wird fiir
alle Benutzer einheitlich nach § 115a des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch vergitet. Die ambulante Durch-
flhrung von Operationen und sonstiger stationserset-
zender Eingriffe wird fUr die gesetzlich versicherten
Patienten nach § 115b des Fuinften Buches Sozialge-
setzbuch und fir sonstige Patienten nach den fir sie
geltenden Vorschriften, Vereinbarungen oder Tarifen
vergutet.

4. das Jahr 2003 fur Krankenhauser, dienach § 17b
ADbs. 4 Satz 4 bis 7 des Krankenhausfinanzier ungs-
gesetzes das DRG-Ver gutungssystem noch nicht
anwenden; § 21 ist auch von diesen Krankenhdau-
sern anzuwenden.

(3) unverandert

§2
Krankenhausleistungen

(1) Krankenhausleistungen nach § 1 Abs. 1 sind insbe-
sondere arztliche Behandlung, Krankenpflege, Versor-
gung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die fir die
Versorgung im Krankenhaus notwendig sind, sowie
Unterkunft und Verpflegung; sie umfassen allgemeine
Krankenhausl ei stungen und Wahlleistungen. Zu den
Krankenhausl eistungen gehdren nicht die Leistungen
der Belegérzte (§ 18) sowie der Beleghebammen und -
entbindungspfleger.

(2) Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Kran-
kenhausleistungen, die unter Berticksichtigung der
Leistungsfahigkeit des Krankenhauses im Einzelfall
nach Art und Schwere der Krankheit fir die medizi-
nisch zweckmaidige und ausrei chende Versorgung des
Patienten notwendig sind. Unter diesen V oraussetzun-
gen gehdren dazu auch

1. die wéhrend des Krankenhausaufenthalts durchge-
fuhrten Maf3hahmen zur Friherkennung von Krank-
heiten im Sinne des Flinften Buches Sozialgesetz-
buch,

2. die vom Krankenhaus veranlassten L eistungen Drit-
ter,

3. die aus medizinischen Griinden notwendige Mitauf-
nahme einer Begleitperson des Patienten,

4. die besonderen L eistungen von Tumorzentren und
onkologischen Schwerpunkten fir die stationdre Ver-
sorgung von krebskranken Patienten,

5. die Frihrehabilitation im Sinnevon 8§ 39 Abs. 1 Satz
3 des Fiunften Buches Sozial gesetzbuch.

Nicht zu den Krankenhausl eistungen nach Satz 2 Nr. 2
gehort eine Dialyse, wenn hierdurch eine entsprechen-
de Behandlung fortgefihrt wird, das Krankenhaus
keine eigene Dialyseeinrichtung hat und ein Zusam
menhang mit dem Grund der Krankenhausbehandlung

§2
unverandert




nicht besteht.

Abschnitt 2
Vergitung der Krankenhausleistungen

§3
V ereinbarung eines Gesamtbetrags
fur die Jahre 2003 und 2004

(1) Das Vergutungssystem nach § 17b des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes wird in den Jahren 2003 und
2004 fur das Krankenhaus budgetneutral eingefihrt.
Zur Berticksichtigung von Leistungsveranderungen ist
der Krankenhausvergleich nach 8 5 der Bundespflege-
satzverordnung anzuwenden. Fir die Jahre 2003 und
2004 durfen die nach § 11 Abs. 4 vorzulegenden
Nachweise Uber Art und Anzahl der Fallpauschalen nur
far die Ermittlung des krankenhausindividuellen Basis-
fallwerts nach den Vorgaben des Absatzes 4 und zur
Erorterung der Leistungsstruktur verwendet werden.
Fur das Jahr 2003 gilt § 6 Abs. 3 und fir das Jahr 2004
§ 6 Abs. 2 der Bundespflegesatzverordnung entspre-
chend fir den Gesamtbetrag.

(2) Fur ein Krankenhaus, das nach § 17b Abs. 6 Satz 1
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes das Vergu-
tungssystem fur das Jahr 2003 anwendet, ist ein Ge-
samtbetrag in entsprechender Anwendung von § 6 Abs.
1 der Bundespflegesatzverordnung zu vereinbaren;
dabei entscheidet im Falledes § 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1
der Bundespflegesatzverordnung die Schiedsstelle nach
§ 13 nicht. Grundlage der Vereinbarung ist der fir das
Jahr 2002 vereinbarte Gesamtbetrag. Dieser wird ent-
sprechend den Vorgaben des Absatzes 3 Satz 3 bis 5
verandert und aufgeteilt; dies gilt nicht fir Satz 3 Nr. 1
Buchstabe b.

Abschnitt 2
Vergutung der Krankenhausleistungen

§3
V ereinbarung eines Gesamtbetrags
fir die Jahre 2003 und 2004

(1) Das Vergitungssystem nach § 17b des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes wird in den Jahren 2003 und
2004 fir das Krankenhaus budgetneutral eingefihrt.
Zur Bericksichtigung von Leistungsveranderungen
und zur Beurteilung der Hohe der nicht mit Fall-
pauschalen und Zusatzentgelten finanzierten Leis-
tungen nach § 6 ist der Krankenhausvergleich nach §
5 der Bundespflegesatzverordnung anzuwenden. Fir
die Jahre 2003 und 2004 durfen die nach § 11 Abs. 4
vorzulegenden Nachweise Uber Art und Anzahl der
Fallpauschalen nur fir die Ermittlung des krankenhaus-
individuellen Basisfallwerts nach den Vorgaben des
Absatzes 4 und zur Erérterung der Leistungsstruktur
verwendet werden. Fir das Jahr 2003 gilt § 6 Abs. 3
und fUr das Jahr 2004 § 6 Abs. 2 der Bundespflege-
satzverordnung entsprechend fiir den Gesamtbetrag.

(2) Fur ein Krankenhaus, das nach § 17b Abs. 4 Satz 4
bis 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzesdas Ver-
gutungssystem fur das Jahr 2003 anwendet, ist ein
Gesamtbetrag in entsprechender Anwendung von § 6
Abs. 1 der Bundespflegesatzverordnung zu vereinba-
ren; dabei entscheidet im Falledes 8 6 Abs. 1 Satz 4
Nr. 1 der Bundespflegesatzverordnung die Schiedsstel-
le nach § 13 nicht. Grundlage der Vereinbarung ist der
flr das Jahr 2002 v ereinbarte Gesamtbetrag. Dieser
wird entsprechend den Vorgaben des Absatzes 3 Satz 3
bis 5 verandert und aufgeteilt; dies gilt nicht fir Satz 3
Nr. 1 Buchstabe b.

(3) Fur das Jahr 2004 ist ein Gesamtbetrag in entspre-
chender Anwendung von § 6 Abs. 1 der Bundespflege-
satzverordnung zu vereinbaren; dabei entscheidet im
Falledes 8 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 der Bundespflegesatz-
verordnung die Schiedsstelle nach § 13 nicht. Grundla-
ge der Vereinbarung ist der fur das Jahr 2003 verein-
barte Gesamtbetrag. Dieser wird

1. vermindert um

a) die Entgeltanteile, die auf die Leistungsbereiche
entfallen, die nach § 17b Abs. 1 Satz 1 zweiter
Halbsatz des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
nicht dem DRG-V ergiitungssystem unterliegen,

b) die Zahlungen nach § 17a Abs. 5 Satz 4 desKran-
kenhausfinanzierungsgesetzes fir Ausbildungsstat-
ten und anteilige A ushildungsvergitungen; steht bei
der Budgetvereinbarung die Héhe der Zahlungen
noch nicht endgultig fest, sind diesein der voraus-

(3) Fur das Jahr 2004 ist ein Gesamtbetrag in entspre-
chender Anwendung von § 6 Abs. 1 der Bundespflege-
satzverordnung zu vereinbaren; dabei entscheidet im
Falledes 8§ 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 der Bundespflegesatz-
verordnung die Schiedsstelle nach § 13 nicht. Grundla-
ge der Vereinbarung ist der fir das Jahr 2003 verein-
barte Gesamtbetrag. Dieser wird

1. vermindert um

a) die Entgeltanteile, die auf die Leistungsbereiche
entfallen, dienach § 17b Abs. 1 Satz 1 zweiter
Halbsatz des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
nicht dem DRG-V ergiitungssystem unterliegen,

b) die Zahlungen nach § 17a Abs. 5 Satz 4 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes fir Ausbildungsstat-
ten und anteilige Ausbildungsvergitungen; steht bei
der Budgetvereinbarung die Hohe der Zahlungen
noch nicht endgliltig fest, sind diesein der voraus-




sichtlich zu erwartenden Hohe abzuziehen; eine
Abweichung zu der dem Krankenhaus zustehenden
Hohe der Zahlungen ist bei der Budgetvereinbarung
fr das Jahr 2005 als Berichtigung des Erlsbudgets
2004 und mit entsprechender Ausgleichszahlung
flr das Jahr 2004 zu berlicksichtigen,

¢) Finanzierungsbetrége nach § 18b des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes in der bis zum 31. De-
zember 2003 geltenden Fassung, soweit deren Fi-
nanzierungsgrund entfallen ist,

d) anteilige variable Kosten fur Leistungen, dieim
Vereinbarungszeitraum in andere V ersorgungsbe-
reiche verlagert werden,

€) Kosten fur Leistungen, die im Vereinbarungszeit-
raum erstmals im Rahmen von Integrationsvertra-
gen nach 8§ 140b oder M odellvorhaben nach § 63
des Fiinften Buches Sozial gesetzbuch vergiitet wer-
den,

f) darin enthaltene K osten fiir Leistungen fir auslan-
dische Patienten, soweit diese nach Absatz 7 aus
dem Gesamtbetrag ausgegliedert werden,

2. erhoht um die Abzlige nach Nummer 2 des A b-
schnitts K 5 der Anlage 1 zur Bundespflegesatzver-
ordnung, soweit die vor- und nachstationére Behand-
lung bei Fallpauschalen nicht mehr abgerechnet wer-
den kann,

3. bereinigt um darin enthaltene Ausgleiche sowie
Ausgleichszahlungen auf Grund von Berichtigungen
fur Vorjahre.

Der fur das Jahr 2004 vereinbarte Gesamtbetrag ist
sachgerecht aufzuteilen auf

1. die Fallpauschalen und Zusatzentgelte nach § 17b
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (Erl 5sbudget)
einschlief’dlich der noch nicht ausgegliederten sonsti-
gen Zu- und Abschlage nach § 7 Satz 1 Nr. 4,

2. die Entgelte, die bei Uberschreitung der Grenzver-
weildauer der Fallpauschalen abgerechnet werden
konnen (8 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3),

3. dievoll- und teilstationdren Leistungen, die nach
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz vergutet, je-
doch noch nicht von den Fall pauschalen und Zusatz-
entgelten erfasst werden (8 6 Abs. 1).

Der Gesamtbetrag und das Erl6sbudget nach Satz 4
Nr. 1 sind um die Ausgleiche und Berichtigungen fir
Vorjahre zu verandern; bei einer Berichtigung ist zu-
sétzlich zu der Berichtigung des bisherigen Budgets
(Basisberichtigung) ein entsprechender Ausgleich
durchzufihren. Fur ein Krankenhaus, das nach A b-
satz 2 das Vergitungssystem fur das Jahr 2003 ange-
wendet hat, gilt Satz 3 Nr. 1 Buchstabe aund Nr. 2im
Jahr 2004 nicht.

sichtlich zu erwartenden Hohe abzuziehen; eine
Abweichung zu der dem Krankenhaus zustehenden
Hohe der Zahlungen ist bei der Budgetvereinbarung
fur das Jahr 2005 als Berichtigung des Erldsbudgets
2004 und mit entsprechender Ausgleichszahlung
fr das Jahr 2004 zu bertcksichtigen,

¢) Finanzierungsbetrége nach § 18b des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes in der bis zum 31. De-
zember 2003 geltenden Fassung, soweit deren Fi-
nanzierungsgrund entfallen ist,

d) anteilige Kosten fir Leistungen, dieim Vereinba-
rungszeitraum in andere Versorgungsbereiche ver-
lagert werden,

e) Kosten fur Leistungen, die im Vereinbarungszeit-
raum erstmals im Rahmen von I ntegrationsvertra-
gen nach § 140b oder M odellvorhaben nach § 63
des Funften Buches Sozial gesetzbuch verguitet wer-
den,

f) darin enthaltene K osten fiir Leistungen fir auslan-
dische Patienten, soweit diese nach Absatz 7 aus
dem Gesamtbetrag ausgegliedert werden,

2. erhéht um die Abziige nach Nummer 2 des A b-
schnitts K 5 der Anlage 1 zur Bundespflegesatzver-
ordnung, soweit die vor- und nachstationégre Behand-
lung bei Fallpauschalen nicht mehr abgerechnet wer-
den kann,

3. bereinigt um darin enthaltene Ausgleiche sowie
Ausgleichszahlungen auf Grund von Berichtigungen
flr Vorjahre.

Der fir das Jahr 2004 vereinbarte Gesamtbetrag ist
sachgerecht aufzuteilen auf

1. die Fallpauschalen und Zusatzentgelte nach § 17b
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (Erl dsbudget)
einschlieflich der noch nicht ausgegliederten sonsti-
gen Zu- und Abschlége nach § 7 Satz 1 Nr. 4,

2. die Entgelte, die bei Uberschreitung der Grenzver-
weildauer der Fallpauschalen abgerechnet werden
konnen (8 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3),

3. dievoll- und teilstationdren Leistungen, die nach
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz vergiitet, je-
doch noch nicht von den Fallpauschalen und Zusatz-
entgelten erfasst werden (§ 6 Abs. 1).

Der Gesamtbetrag und das Erlésbudget nach Satz 4
Nr. 1 sind um die Ausgleiche und Berichtigungen fir
Vorjahre zu verandern; bei einer Berichtigung ist zu-
sétzlich zu der Berichtigung des bisherigen Budgets
(Basisherichtigung) ein entsprechender Ausgleich
durchzuftihren. Fir ein Krankenhaus, das nach A b-
satz 2 das Vergutungssystem fir das Jahr 2003 ange-
wendet hat, gilt Satz 3 Nr. 1 Buchstabe aund Nr. 2im
Jahr 2004 nicht.




(4) Fur die Abrechnung der Fallpauschalen sind in den
Jahren 2003 und 2004 krankenhausindividuelle Basis-
fallwerte au ermitteln. Dazu wird von dem jeweiligen
verénderten Erl6sbudget nach Absatz 3 Satz 5 die
Summe der Zusatzentgelte abgezogen und der sich
ergebende Betrag durch die Summe der Bewertungsre-
|ationen aller voraussichtlich anfallenden Behandlungs-
falledividiert. Der fir das jeweilige Jahr geltende Ba-
sisfallwert ist der Abrechnung der Fallpauschalen zu
Grunde zu legen.

(5) Bei einem Krankenhaus oder Teilen eines Kran-
kenhauses, dessen Investitionskosten weder nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz noch nach demHoch-
schulbaufdrderungsgesetz gefordert werden und dessen
krankenhausindividueller Basisfallwert niedriger ist as
der geschétzte durchschnittliche Basisfallwert der
Krankenhauser in dem Land, sind auf Antrag des
Krankenhauses fur neue Investitionsmalihahmen in
dem Gesamtbetrag nach Absatz 2 Satz 1 oder Absatz 3
Satz 4 zusétzlich Investitionskosten nach § 17 Abs. 5
Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzesin Ver-
bindung mit § 8 der Bundespflegesatzverordnung zu
berlicksichtigen. Dies gilt entsprechend fir K ranken-
héuser oder Teile von Krankenhausern, die auf Grund
einer Vereinbarung nach 8§ 8 Abs. 1 Satz 2 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes nur teilweise gefordert
werden.

(4) Fur die Abrechnung der Fallpauschalen sind in den
Jahren 2003 und 2004 krankenhausindividuelle Basis-
fallwerte zu ermitteln. Dazu wird von dem jeweiligen
verénderten Erl6sbudget nach Absatz 3 Satz 5 die
Summe der Zusatzentgelte abgezogen und der sich
ergebende Betrag durch die Summe der Bewertungsre-
lationen der vereinbarten Behandlungsfalledividiert.
Der fur das jeweilige Jahr geltende Basisfallwert ist der
Abrechnung der Fallpauschalen zu Grunde zu legen.

(5) unveréandert

(6) Weicht in den Jahren 2003 oder 2004 die Summe
der auf das Kalenderjahr entfallenden Erl6se des Kran-
kenhauses nach Absatz 3 Satz 4 von dem veranderten
Gesamtbetrag nach Absatz 3 Satz 5 ab, werden die
Mehr- oder Mindererlése nach Mal3gabe der folgenden
Sétze ausgeglichen. Mindererldse werden im Jahr 2003
zu 95 vom Hundert und im Jahr 2004 zu 40 vom Hun-
dert ausgeglichen. Mehrerlse aus Fallpauschalen, die
in Folge einer veranderten Kodierung von Diagnosen
und Prozeduren entstehen, werden vollstandig ausge-
glichen. Sonstige Mehrerldse werden im Jahr 2003 zu
75 vom Hundert und im Jahr 2004 zu 65 vom Hundert
ausgeglichen. Die Vertragsparteien kénnen im Voraus
einen von Satz 4 abweichenden Ausgleich vereinbaren,
insbesondere fiir Leistungen mit einem sehr hohen
Sachkostenanteil. Fiir den Bereich der Fallpauschalen
werden die sonstigen Mehrerl8se nach Satz 4 verein-
facht ermittelt, indem folgende Faktoren miteinander
multipliziert werden:

1. zusétzlich erbrachte Behandlungsfélle gegeniiber den
bei der Ermittlung des krankenhausindividuellen Ba-
sisfallwerts nach Absatz 4 Satz 1 zu Grunde gelegten
Behandlungsféllen,

2. Mittelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen je
Fall; dieser wird ermittelt, indem die Summe der Be-
wertungsrel ationen nach Absatz 4 Satz 2 durch die
voraussichtlich anfallenden Behandlungsfélle im

(6) Weicht in den Jahren 2003 oder 2004 die Summe
der auf das Kalenderjahr entfallenden Erlése des Kran-
kenhauses nach Absatz 3 Satz 4 von dem verénderten
Gesamtbetrag nach Absatz 3 Satz 5 ab, werden die
Mehr- oder Mindererl6se nach Mal3gabe der folgenden
Sétze ausgeglichen. Mindererl8se werden im Jahr 2003
zu 95 vom Hundert und im Jahr 2004 zu 40 vom Hun-
dert ausgeglichen. Mehrerldse aus Fallpauschalen, die
in Folge einer veranderten Kodierung von Diagnosen
und Prozeduren entstehen, werden vollstandig ausge-
glichen. Sonstige Mehrerldse werden im Jahr 2003 zu
75 vom Hundert und im Jahr 2004 zu 65 vom Hundert
ausgeglichen. Die Vertragsparteien kbnnen im Voraus
einen von Satz 4 abweichenden Ausgleich vereinbaren,
insbesondere fiir Leistungen mit einem sehr hohen
Sachkostenanteil. Fiir den Bereich der Fall pauschalen
werden die sonstigen Mehrerlse nach Satz 4 verein-
facht ermittelt, indem folgende Faktoren miteinander
multipliziert werden:

1. zusétzlich erbrachte Behandlungsfélle gegeniiber den
bei der Ermittlung des krankenhausindividuellen Ba-
sisfallwerts nach Absatz 4 Satz 1 zu Grunde gelegten
Behandlungsféllen,

2. Mittelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen je
Fall; dieser wird ermittelt, indem die Summe der Be-
wertungsrel ationen nach Absatz 4 Satz 2 durch die
vereinbarten Behandlungsfalle im Fallpauschalenbe-




Fallpauschalenbereich dividiert wird, und

3. krankenhausindividueller Basisfallwert nach Ab-
satz4 Satz 1.

Soweit das Krankenhaus nachweist, dass die sonstigen
Mehrerldse nach Satz 4 in Folge von Veranderungen
der Leistungsstruktur mit der vereinfachten Ermittlung
nach Satz 6 zu niedrig bemessen sind, ist der Betrag
der sonstigen Mehrerldse entsprechend anzupassen.
Die Mehrerlose nach Satz 3 in Folge einer veranderten
Kodierung von Diagnosen und Prozeduren werden
ermittelt, indem von den insgesamt angefallenen Meh-
rerlésen im Fallpauschal enbereich die Mehrerl 8se nach
Satz 6 abgezogen werden. Mehr- oder Mindererldse
aus Zusatzentgelten fir die Behandlung von Blutern
sowie auf Grund von Abschlagen nach § 8 Abs. 4 wer-
den nicht ausgeglichen.

reich dividiert wird, und

3. krankenhausindividueller Basisfallwert nach A b-
satz4 Satz 1.

Soweit das Krankenhausoder eine andere Vertrags-
partei nachweist, dass die sonstigen Mehrerlése nach
Satz 4 in Folge von Veranderungen der Leistungsstruk-
tur mit der vereinfachten Ermittlung nach Satz 6 zu
niedrig oder zu hoch bemessen sind, ist der Betrag der
sonstigen Mehrerl6se entsprechend anzupassen. Die
Mehrerlse nach Satz 3 in Folge einer veranderten
Kodierung von Diagnosen und Prozeduren werden
ermittelt, indem von den insgesamt angefallenen Meh-
rerldsen im Fall pauschal enbereich die Mehrerldse nach
Satz 6 abgezogen werden. Mehr- oder Mindererl6se
aus Zusatzentgelten fur die Behandlung von Blutern
sowie auf Grund von Abschléagen nach § 8 Abs. 4 wer-
den nicht ausgeglichen. Zur Ermittlung der Mehr-
oder Mindererldse hat der Krankenhaustréager eine
vom Jahresabschlusspriifer bestétigte Aufstellung
Uber die Erldse nach Absatz 3 Satz 4 vorzul egen.

(7) Auf Verlangen des Krankenhauses werden L eistun-
gen fr auslandische Patienten, die mit dem Ziel einer
Krankenhausbehandlung in die Bundesrepublik
Deutschland einreisen, nicht im Rahmen des Gesamt-
betrags vergtitet.

(8) Die Vertragsparteien sind an den Gesamtbetrag
gebunden. Auf Verlangen einer Vertragspartei ist bei
wesentlichen Anderungen der der Vereinbarung des
Gesamtbetrags zu Grunde gelegten Annahmen der
Gesamtbetrag fir das laufende Kalenderjahr neu zu
vereinbaren. Die Vertragsparteien kénnen im Voraus
vereinbaren, dass in bestimmten Féllen der Gesamtbe-
trag nur teilweise neu vereinbart wird. Der Unter-
schiedsbetrag zum bisherigen Gesamtbetrag ist Uber
den neu vereinbarten Gesamtbetrag abzurechnen; § 15
Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend.

(7) unveréandert

(8) unveréndert

§4
Vereinbarung eines Erlésbudgets
fur die Jahre 2005 und 2006

(1) Jeweils zum 1. Januar 2005, 2006 und 2007 werden
der krankenhausindividuelle Basisfallwert und das
Erlésbudget des Krankenhauses (8 3 Abs. 3 Satz 4

Nr. 1) stufenweise an den landesweit geltenden Basis-
fallwert nach § 10 und das sich daraus ergebende
DRG-Erldsvolumen angeglichen. Zur Berlcksichti-
gung von Leistungsverénderungen bei der Vereinba-
rung des Erl6sbudgets kdnnen Krankenhausvergleiche
auf der Grundlage von DRG-L eistungsdaten herange-
zogen werden.

§4
Vereinbarung eines Erlésbudgets
fir die Jahre 2005 und 2006

(1) unverandert

(2) Ausgangswert fur die Ermittlung des Erl6sbudgets
fur das Jahr 2005 ist das vereinbarte Erldsbudget nach

(2) Ausgangswert fur die Ermittlung des Erl6sbudgets
fr das Jahr 2005 ist das vereinbarte Erlésbudget nach




8 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1 fir das Jahr 2004, dessen Basis
nach 8§ 3 Abs. 3 Satz 5 berichtigt ist; dieseswird

1. vermindert um

a) die Kosten der ab dem 1. Januar 2005 Uber sonsti-
ge Zuschlége nach § 7 Satz 1 Nr. 4 zu finanzieren-
den Tatbesténde,

b) voraussichtliche Erlose fir neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, soweit diese L eistun-
gen in dem Erldsbudget 2004 enthalten sind und im
Jahr 2005 nach § 6 Abs. 2 vergitet werden,

¢) Finanzierungsbetrége nach § 18b des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes in der bis zum 31. De-
zember 2003 geltenden Fassung, soweit deren Fi-
nanzierungsgrund entfallen ist,

d) anteilige variable Kosten fir Leistungen, dieim
Vereinbarungszeitraum in andere V ersorgungsbe-
reiche verlagert werden,

€) Kosten fir Leistungen, die im Vereinbarungszeit-
raum erstmalsim Rahmen von Integrationsvertra-
gen nach 8§ 140b oder M odellvorhaben nach § 63
des Fuinften Buches Sozial gesetzbuch vergutet wer-
den,

f) die nach Absatz 10 auszugliedernden L eistungen
fur ausléndische Patienten, soweit diese in dem Ge-
samtbetrag fur das Jahr 2004 enthalten sind, und

2. bereinigt um darin enthaltene Ausgleiche und Aus-
gleichszahlungen auf Grund von Berichtigungen fir
Vorjahre.

8§ 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1 fur das Jahr 2004, dessen Basis
nach § 3 Abs. 3 Satz 5 berichtigt ist; dieseswird

1. vermindert um

a) die Kosten der ab dem 1. Januar 2005 Gber sonsti-
ge Zuschlédge nach § 7 Satz 1 Nr. 4 zu finanzieren-
den Tatbesténde,

b) voraussichtliche Erlése fir neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, soweit diese L eistun-
gen in dem Erlosbudget 2004 enthalten sind und im
Jahr 2005 nach § 6 Abs. 2 vergiitet werden,

¢) Finanzierungsbetréage nach § 18b des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes in der bis zum 31. De-
zember 2003 geltenden Fassung, soweit deren Fi-
nanzierungsgrund entfallen ist,

d) anteilige Kosten fir Leistungen, dieim Vereinba-
rungszeitraum in andere Versorgungsbereiche ver-
lagert werden,

€) Kosten fiir Leistungen, die im Vereinbarungszeit-
raum erstmalsim Rahmen von I ntegrationsvertra-
gen nach § 140b oder Modellvorhaben nach § 63
des Finften Buches Sozialgesetzbuch vergutet wer-
den,

f) die nach Absatz 10 auszugliedernden Leistungen
fir auslandische Patienten, soweit diese in dem Ge-
samtbetrag fur das Jahr 2004 enthalten sind,

2. bereinigt um darin enthaltene Ausgleiche und Aus-
gleichszahlungen auf Grund von Berichtigungen fiir
Vorjahre,

3. erhdht um den Erlésbetrag nach 8§ 3 Abs. 3 Satz 4
Nr. 3.

(3) Ausgangswert fur die Ermittlung des Erl6sbudgets
fur das Jahr 2006 ist das vereinbarte Erl6sbudget 2005;
dieseswird

1. vermindert um die Tatbestande nach Absaz 2 Nr. 1
Buchstaben b bisf,

2. erhdht um die voraussichtlichen Erl6se aus Entgelten
nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2, soweit bisher nach § 6
Abs. 2 vergutete Leistungen in das DRG-
Vergutungssystem einbezogen werden,

3. bereinigt um darin enthaltene Ausgleiche sowie
Ausgleichszahlungen auf Grund von Berichtigungen
fur Vorjahre.

(3) Ausgangswert fur die Ermittlung des Erldsbudgets
fir das Jahr 2006 ist das Erl6sbudget 2005 nach Ab-
satz 5 Satz 2; dieseswird

1. vermindert um die Tatbestande nach Absatz 2 Nr. 1
Buchstaben b bisf,

2. erhéht um die voraussichtlichen Erldse aus Entgelten
nach 8 7 Satz 1 Nr. 1 und 2, soweit bisher nach § 6
Abs. 2 vergitete Leistungen in das DRG
Vergitungssystem einbezogen werden.

(4) Als Zielwert fir die Angleichung nach Absaz 1
wird fir die Jahre 2005 und 2006 jeweils ein DRG-
Erl6svolumen fiir das Krankenhaus vereinbart, indem

(4) Als Zielwert fir die Angleichung nach Absatz 1
wird fir die Jahre 2005 und 2006 jeweils ein DRG-
Erlésvolumen fir das Krankenhaus vereinbart, indem




Art und Menge der voraussichtlich zu erbringenden

Fallpauschalen mit dem jeweils geltenden Basisfallwert

nach § 10 bewertet werden. Der Betrag nach Satz 1 ist
um die Abschl&ge nach § 17b Abs. 1 Satz 4 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes zu vermindern.

(5) Der fir die Angleichung nach Absatz 1 mal3gebli-
che Angleichungsbetrag fur das Jahr 2005 wird ermit-
telt, indem der Ausgangswert nach Absatz 2 von dem
Zielwert 2005 nach Absatz 4 abgezogen und das Er-
gebnis durch drei geteilt wird. Zur Ermittlung des Er-
|@sbudgets fir das Jahr 2005 werden der Ausgangswert
nach Absatz 2 und der Angleichungsbetrag nach Satz 1
unter Beachtung des Vorzeichens addiert; indenin
Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrags genannten Lan-
dern sind die Auswirkungen einer Angleichung der
Hohe der Vergitung nach dem Bundes-
Angestelltentarifvertrag an die im Ubrigen Bundesge-
biet geltende Hohe hinzuzurechnen.

(6) Der fur die Angleichung nach Absatz 1 mal3gebli-
che Angleichungsbetrag fur das Jahr 2006 wird ermit-
telt, indem der Ausgangswert nach Absatz 3 von dem
Zielwert 2006 nach Absatz 4 abgezogen und das Er-
gebnis durch zwei geteilt wird. Zur Ermittlung des
Erl6sbudgets fir das Jahr 2006 werden der Ausgangs-
wert nach Absatz 3 und der Angleichungsbetrag nach
Satz 1 unter Beachtung des Vorzeichens addiert; Ab-
satz 5 Satz 2 zweiter Halbsatz gilt entsprechend.

Art und Menge der voraussichtlich zu erbringenden
Fallpauschalen mit dem jeweils geltenden Basisfallwert
nach 8§ 10 bewertet werdenund die ermittelte Erlos-
summe um die vor aussichtliche Erl6ssumme aus
Zusatzentgelten erhoht wird; Zusatzentgelte fur die
Behandlung von Blutern werden nicht einbezogen.
Der Betrag nach Satz 1 ist um die Abschlage nach §
17b Abs. 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgese-
zes zu vermindern.

(5) unveréandert

(6) unveréandert

(7) Zur Ermittlung der in den Jahren 2005 und 2006
geltenden krankenhausindividuellen Basisfallwerte ist
das Erldsbudget nach Absatz 5 Satz 2 oder Absatz 6
Satz 2

1. zu vermindern um die voraussichtlichen Erldse aus
Zusatzentgelten und

2. zu verandern um noch durchzufhrende, vorge-
schriebenen Ausgleiche und Berichtigungen fur Vor-
jahre; bei einer Berichtigung ist zusétzlich zu der Be-
richtigung des bisherigen Budgets (Basisberichti-
gung) ein entsprechender Ausgleich durchzufihren.

Das veranderte Erl6sbudget nach Satz 1 wird durch die
Summe der Bewertungsrel ationen aller Behandlungs-
falle dividiert. Der sich ergebende Basisfallwert ist der
Abrechnung der Fallpauschalen zu Grunde zu legen.

fallwert ist der Abrechnung der Fallpauschalen zu

(7) Zur Ermittlung der in den Jahren 2005 und 2006
geltenden krankenhausindividuellen Basisfallwerte ist
das Erl6sbudget nach Absatz 5 Satz 2 oder Absatz 6
Satz 2

1. zu vermindern um die voraussichtlichen Erldse aus
Zusatzentgelten und

2. zu verandern um noch durchzufihrende, vorge-
schriebenen Ausgleiche und Berichtigungen fir Vor-
jahre; bei einer Berichtigung ist zusétzlich zu der Be-
richtigung des bisherigen Budgets (Basisberichti-
gung) ein entsprechender Ausgleich durchzufhren.

Das veranderte Erl6sbudget nach Satz 1 wird durch die
Summe der Bewertungsrelationen der vereinbarten
Behandlungsfélle dividiert. Der sich ergebende Basis-

Grunde zu legen.

(8) Bei einem Krankenhaus oder Teilen eines Kran-
kenhauses, dessen Investitionskosten weder nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz noch nach dem Hoch-
schulbaufdrderungsgesetz gefordert werden und dessen
krankenhausindividueller Basisfallwert niedriger ist as

(8) unveréndert




der Basisfallwert nach § 10, sind auf Antrag des Kran-
kenhauses fur neue I nvestitionsmaf3nahmen in dem
Erl6sbudget zusétzlich Investitionskosten nach § 8 der
Bundespflegesatzverordnung bis zur Hohe des festge-
legten Basisfallwerts zu beriicksichtigen. Dies gilt
entsprechend fir Krankenhauser oder Teile von Kran-
kenhéausern, die auf Grund einer Vereinbarung nach § 8
Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
nur teilweise geférdert werden.

(9) Weicht die Summe der auf das Kalenderjahr entfal-
lenden Erlose des Krankenhauses aus Fallpauschalen
und Zusatzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 von
dem Erldsbudget nach Absatz 5 Satz 2 oder Absatz 6
Satz 2, das um Ausgleiche und Berichtigungen nach
Absatz 7 Satz 1 Nr. 2 verandert worden ist, ab, werden
die Mehr- oder Mindererl6se nach Mal3gabe der fol-
genden Sétze ausgeglichen. Mindererl6se werden zu 40
vom Hundert ausgeglichen. Mehrerldse aus Fall pau-
schalen, diein Folge einer veranderten Kodierung von
Diagnosen und Prozeduren entstehen, werden vollstén-
dig ausgeglichen. Sonstige Mehrerl6se werden zu 65
vom Hundert ausgeglichen. Die Vertragsparteien kon-
nen im Voraus einen von Satz 4 abweichenden Aus-
gleich vereinbaren, insbesondere fir Leistungen mit
einem sehr hohen Sachkostenanteil. Fur den Bereich
der Fallpauschalen werden die sonstigen Mehrerl6se
nach Satz 4 vereinfacht ermittelt, indem folgende Fak-
toren miteinander multipliziert werden:

1. zusétzlich erbrachte Behandlungsfélle gegeniiber den
bei der Ermittlung des DRG-Erlésvolumens nach A b-
satz 4 Satz 1 zu Grunde gelegten Behandlungsfallen,

2. Mittelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen je
Fall; dieser wird ermittelt, indem die Summe der Be-
wertungsrel ationen nach Absatz 7 Satz 2 durch die
voraussichtlich anfallenden Behandlungsfélleim
Fallpauschalenbereich dividiert wird, und

3. krankenhausindividueller Basisfallwert nach Ab-
satz 7 Satz 3.

Soweit das Krankenhaus nachweist, dass die sonstigen
Mehrerldse nach Satz 4 in Folge von Veranderungen
der Leistungsstruktur mit der vereinfachten Ermittlung
nach Satz 6 zu niedrig bemessen sind, ist der Betrag
der sonstigen Mehrerl6se entsprechend anzupassen.
Die Mehrerldse nach Satz 3 in Folge einer veranderten
Kodierung von Diagnosen und Prozeduren werden
ermittelt, indem von den insgesamt angefallenen Meh-
rerlésen im Fallpauschal enbereich die Mehrerl se nach
Satz 6 abgezogen werden. Mehr- oder Mindererldse
aus Zusatzentgelten fir die Behandlung von Blutern
sowie auf Grund von Abschléagen nach § 8 Abs. 4 wer-
den nicht ausgeglichen.

(9) Weicht die Summe der auf das Kalenderjahr entfal-
lenden Erl6se des Krankenhauses aus Fallpauschalen
und Zusatzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 von
dem Erldsbudget nach Absatz 5 Satz 2 oder Absatz 6
Satz 2, das um Ausgleiche und Berichtigungen nach
Absatz 7 Satz 1 Nr. 2 verandert worden ist, ab, werden
die Mehr- oder Mindererl 6se nach Maf3gabe der fol-
genden Sétze ausgeglichen. Mindererldse werden zu 40
vom Hundert ausgeglichen. Mehrerlése aus Fall pau-
schalen, diein Folge einer veranderten Kodierung von
Diagnosen und Prozeduren entstehen, werden vollstéan-
dig ausgeglichen. Sonstige Mehrerldse werden zu 65
vom Hundert ausgeglichen. Die Vertragsparteien kon-
nen im Voraus einen von Satz 4 abweichenden Aus-
gleich vereinbaren, insbesondere fir Leistungen mit
einem sehr hohen Sachkostenanteil. Fur den Bereich
der Fallpauschal en werden die sonstigen Mehrerl6se
nach Satz 4 vereinfacht ermittelt, indem folgende Fak-
toren miteinander multipliziert werden:

1. zusétzlich erbrachte Behandlungsfélle gegeniiber den
bei der Ermittlung des DRG-Erlésvolumens nach A b-
satz 4 Satz 1 zu Grunde gelegten Behandlungsfallen,

2. Mittelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen je
Fall; dieser wird ermittelt, indem die Summe der Be-
wertungsrel ationen nach Absatz 7 Satz 2 durch die
vereinbarten Behandlungsfélle im Fallpauschalenbe-
reich dividiert wird, und

3. krankenhausindividueller Basisfallwert nach A b-
satz7 Satz 3.

Soweit das Krankenhausoder eine andere Vertrags-
partei nachweist, dass die sonstigen Mehrerlése nach
Satz 4 in Folge von Veranderungen der Leistungsstruk-
tur mit der vereinfachten Ermittlung nach Satz 6 zu
niedrig oder zu hoch bemessen sind, ist der Betrag der
sonstigen Mehrerldse entsprechend anzupassen. Die
Mehrerldse nach Satz 3 in Folge einer veranderten
Kodierung von Diagnosen und Prozeduren werden
ermittelt, indem von den insgesamt angefallenen Meh-
rerldsen im Fall pauschal enbereich die M ehrerlse nach
Satz 6 abgezogen werden. Mehr- oder Mindererl6se
aus Zusatzentgelten fir die Behandlung von Blutern
sowie auf Grund von Abschlégen nach § 8 Abs. 4 wer-
den nicht ausgeglichen. Zur Ermittlung der Mehr-
oder Mindererlose hat der Krankenhaustrager eine
vom Jahresabschlusspr tfer bestatigte Aufstellung
Uber dieErlésenach 8 7 Satz1 Nr. 1 und 2 vorzul e-




gen.

(10) Auf Verlangen des Krankenhauses werden L eis-
tungen fUr ausléndische Patienten, die mit dem Ziel
einer Krankenhausbehandlung in die Bundesrepublik
Deutschland einreisen, nicht im Rahmen des Erl6sbud-
getsverguitet.

(11) Die Vertragsparteien nach § 11 sind an das Erl6s-
budget gebunden. Auf Verlangen einer V ertragspartei
ist bei wesentlichen Anderungen der der Vereinbarung
des Erl6sbudgets zu Grunde gelegten Annahmen das
Erl6sbudget fur das laufende Kalenderjahr neu zu ver-
einbaren. Die Vertragsparteien kénnen im Voraus ver-
einbaren, dass in bestimmten Fallen das Erl6sbudget
nur teilweise neu vereinbart wird. Der Unterschiedsbe-
trag zum bisherigen Erl6sbudget ist tiber das neu ver-
einbarte Erl6sbudget abzurechnen; 8 15 Abs. 2 Satz 2
gilt entsprechend.

(20) unverandert

(11) unverandert

(12) Falls fur den Zeitraum ab dem Jahr 2007 eine
ander e gesetzliche Regelung nicht in Kraft getreten
ist, sind fir die Emittlung des Erlésbudgets Ab-
satz 4 und fur die Bericksichtigung von Ausglei-
chen und Berichtigungen fir Vorjahre Absatz 7
Satz 1 entsprechend anzuwenden. Die Absatze 9
und 10 sind anzuwe nden.

§5
Vereinbarung von Zu- und Abschlégen

(1) Die nach 8 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 vereinbarten Rege-
lungen fir bundeseinheitliche Zu- und Abschlage sind
fir die Vertragsparteien nach § 11 verbindlich. Auf
Antrag einer Vertragspartei ist zu prifen, ob bei dem
Krankenhaus die V oraussetzungen flr einen Zu- oder
Abschlag vorliegen. Wurde fUr einen Tatbestand ein
bundeseinheitlicher Zu- oder Abschlagsbetrag festge-
legt, der fUr die Zwecke der Berechnung gegentiber den
Patienten oder den K ostentrégern auf eine kranken-
hausindividuelle Bezugsgrofie, beispielsweise die Fall-
zahl oder eine Erldssumme, umgerechnet werden muss,
so vereinbaren die Vertragsparteien gemal3 den bun-
deseinheitlichen Vereinbarungen den sich daraus erge-
benden krankenhausindividuellen Abrechnungsbetrag
oder -prozentsatz.

(2) Ein Sicherstellungszuschlag fir die Vo rhaltung
einer Leistung, die auf Grund des geringen V ersor-
gungsbedarfs mit den Fallpauschal en nicht kostende-
ckend finanzierbar ist, darf nicht vereinbart werden,
wenn ein anderes geeignetes Krankenhaus, das diese
Leistungsart bereits erbringt, diese Leistung ohne Zu-
schlag erbringen kann. Die Vertragsparteien nach § 11
entscheiden unter Beachtung der Mal3stabe nach § 17b
Abs. 1 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes,
ob ein anderes geeignetes Krankenhaus vorhanden ist

§5
Vereinbarung von Zu- und Abschlégen

(1) Dienach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 vereinbarten Rege-
lungen fir bundeseinheitliche Zu- und Abschlége nach
§ 17b Abs. 1 Satz 4 und 5 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzessind fur die Vertragsparteien nach § 11
verbindlich. Auf Antrag einer Vertragspartei ist zu
prifen, ob bei dem Krankenhaus die V oraussetzungen
flr einen Zu- oder Abschlag vorliegen. Wurde fir
einen Tatbestand ein bundeseinheitlicher Zu- oder
Abschlagsbetrag festgelegt, der fir die Zwecke der
Berechnung gegenuiber den Patienten oder den Kosten-
tragern auf eine krankenhausindividuelle Bezugsgrolie,
beispielsweise die Fallzahl oder eine Erl6ssumme,
umgerechnet werden muss, so vereinbaren die Ver-
tragsparteien gemal3 den bundeseinheitlichen Vereinba-
rungen den sich daraus ergebenden krankenhausindivi-
duellen Abrechnungsbetrag oder -prozentsatz.

(2) Fur die Vorhaltung von L eistungen, die auf Grund
des geringen Versorgungsbedarfs mit den Fall pauscha-
len nicht kostendeckend finanzierbar und zur Sicher -
stellung der Versorgung der Bevolkerung bei einem
Krankenhaus notwendig ist, vereinbaren die Ver-
tragsparteien nach § 11 unter Anwendung der
Malf3stéabe und Einhaltung der Vorgaben nach § 17b
Abs. 1 Satz 6 und 7 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes Sicher stellungszuschlage. Sie haben dabei
zu prifen, ob die L eistung durch ein anderes geeig-




oder ob ein Zuschlag zur Sicherstellung der Versor-
gung der Bevolkerung mit dieser Leistung notwendig
ist. Kommt eine Einigung nicht zustande, entscheidet
die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbe-
horde unter Beachtung der Interessen anderer Kran-
kenhauser dartiber, ob die Erbringung der Leistung
durch das Krankenhaus zur Sicherstellung der Versor-
gung der Bevolkerung erforderlich ist. Die Vertrags-
parteien nach § 11 vereinbaren die Hohe des Zu-
schlags.

netes Krankenhaus, das diese L eistungsart bereits
erbringt, ohne Zuschlag erbracht werden kann.
Kommt eine Einigung nicht zustande, entscheidet die
fr die Krankenhausplanung zustandige L andesbehdr-
de. Die Vertragsparteien nach 8 11 vereinbaren die
Hohe des Zuschlags.

§6
Vereinbarung sonstiger Entgelte

(1) Fur die Vergutung von Leistungen, die nach Fest-
stellung der Vertragsparteien nach § 9 in den Jahren
2003 und 2004 noch nicht von den DRG-
Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst werden,
vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 fall- oder
tagesbezogene Entgelte. Die Entgelte sind sachgerecht
zu kalkulieren.

(2) Fur die Vergutung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, die mit den Fallpauschalen und
Zusatzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 noch nicht
sachgerecht vergitet werden konnen und die nicht
gemal § 137c des Funften Buches Sozial gesetzbuch
von der Finanzierung ausgeschlossen worden sind,
kénnen die Vertragsparteien nach § 11 erstmals fir das
Kalenderjahr 2005 zeitlich befristete, fallbezogene
Entgelte vereinbaren. Die Entgelte sind sachgerecht zu
kalkulieren; die Empfehlungen nach § 9 Abs. 1 Satz 1
Nr. 4 sind zu beachten. Die Schiedsstelle nach § 13
entscheidet nicht. Die Vertragsparteien melden unver-
zlglich Art und Hohe des vereinbarten Entgelts an die
Vertragsparteien nach § 9. Diese veranlassen eine Be-
wertung der Untersuchungs- oder Behandlungsmethode
nach § 137c des Funften Buches Sozial gesetzbuch.

§6
Vereinbarung sonstiger Entgelte

(1) Fur die Vergutung von Leistungen, die nach Fest-
stellung der Vertragsparteien nach 8 9 in den Jahren
2003 und 2004 noch nicht von den DRG-
Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst werden,
vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 fall- oder
tagesbezogene Entgelte. Die Entgelte sind sachgerecht
zu kalkulieren; die Em pfehlungen nach 8§ 9 Abs. 1
Satz 1 Nr. 4 sind zu beachten.

(2) Fur die Vergltung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, die mit den Fallpauschalen und
Zusatzentgelten nach 8 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 noch nicht
sachgerecht vergutet werden konnen und die nicht
gemald § 137c des Finften Buches Sozialgesetzbuch
von der Finanzierung ausgeschlossen worden sind,
sollen die Vertragsparteien nach § 11 erstmals fir das
Kalenderjahr 2005 zeitlich befristete, fallbezogene
Entgelte vereinbaren. Die Entgelte sind sachgerecht zu
kalkulieren; die Empfehlungen nach § 9 Abs. 1 Satz 1
Nr. 4 sind zu beachten. Vor der Vereinbarung einer
gesonderten Vergitung hat das Krankenhaus bis
zum 30. September von den Vertragsparteien nach
89 eine Information einzuholen, ob die neue Me-
thode mit den bereits vereinbarten Fallpauschalen
abgerechnet werden kann. Nach Vereinbarung
eines Entgelts melden die Vertragsparteien Art und
Hohe an die Vertragsparteien nach § 9. Diese kénnen
eine Bewertung der Untersuchungs- und Behand-
lungsmethode nach § 137c des Fiinften Buches Sozial -
gesetzbuch veranlassen; §137c Abs.1 Satz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberihrt
Fir das Schiedsstellenverfahren nach § 13 kann
eine Stellungnahme des Ausschusses Krankenhaus
nach 8137c des Funften Buches Sozialgesetzbuch
eingeholt werden.

Abschnitt 3
Entgeltarten und Abrechnung

87
Entgelte fur allgemeine Krankenhausl eistungen

Die allgemeinen Krankenhausl ei stungen werden ge-
genlber den Patienten oder ihren Kostentrégern mit

Abschnitt 3
Entgeltarten und Abrechnung

87
Entgelte fiir allgemeine Krankenhausl ei stungen

Die algemeinen Krankenhausl eistungen werden ge-
geniiber den Patienten oder ihren K ostentrégern mit




folgenden Entgelten abgerechnet:

1. Fallpauschalen nach dem auf Bundesebene verein-
barten Entgeltkatalog (8 9),

2. Zusatzentgelte nach dem auf Bundesebene verein-
barten Entgeltkatalog (8§ 9),

3. ergénzende Entgelte bei Uberschreitung der Grenz-
verweildauer der Fallpauschale (§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr.
1),

4. der Zuschlag fur Ausbildungsstétten und Ausbil-
dungsvergitungen ab dem 1. Januar 2004, sonstige
Zu- und Abschlége ab dem 1. Januar 2005 (8 17b
Abs. 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes),

5. Entgelte fur Leistungen, die in den Jahren 2003 und
2004 noch nicht von den auf Bundesebene vereinbar-
ten Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst wer-
den (§ 6 Abs. 1),

6. Entgelte fir neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, die noch nicht in die Entgeltkatal oge
nach 8§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 aufgenommen
worden sind (8 6 Abs. 2),

7. Qualitatssicherungszuschladge nach § 17b Abs. 1
Satz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie
Qualitatssicherungsabschlage nach § 8 Abs. 4,

8. der DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes.

Mit diesen Entgelten werden alle fiir die Versorgung
des Patienten erforderlichen allgemeinen Krankenhaus-
leistungen verguitet.

folgenden Entgelten abgerechnet:

1. Fallpauschalen nach dem auf Bundesebene verein-
barten Entgeltkatalog (8 9),

2. Zusatzentgelte nach dem auf Bundesebene verein-
barten Entgeltkatalog (8 9),

3. ergénzende Entgelte bei Uberschreitung der Grenz-
verweildauer der Fallpauschale (8 9 Abs. 1 Satz 1 Nr.
1),

4. der Zuschlag fur Aushildungsstétten und Ausbil-
dungsvergutungen ab dem 1. Januar 2004, sonstige
Zu- und Abschlage ab dem 1. Januar 2005 (8§ 17b
Abs. 1 Satz 4 und 6 des Krankenhausfinanzierungs-
gesdzes),

5. Entgelte fir Leistungen, die in den Jahren 2003 und
2004 noch nicht von den auf Bundesebene vereinbar-
ten Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst wer-
den (§ 6 Abs. 1),

6. Entgelte fur neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, die noch nicht in die Entgeltkatal oge
nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 aufgenommen
worden sind (8 6 Abs. 2),

7. Qualitatssicherungszuschldge nach § 17b Abs. 1
Satz 5 des Krankenhausfinanzi erungsgesetzes sowie
Qualitatssicherungsabschlage nach § 8 Abs. 4,

8. der DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes.

Mit diesen Entgelten werden alle fir die Versorgung
des Patienten erforderlichen allgemeinen Krankenhaus-
leistungen vergutet.

§8
Berechnung der Entgelte

(1) Die Entgelte fur allgemeine Krankenhausl eistungen
sind fUr ale Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu
berechnen; § 17 Abs. 5 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes bleibt unberiihrt. Bei Patienten, die im Rah-
men einer klinischen Studie behandelt werden, sind die
Entgelte fir allgemeine Krankenhausl eistungen nach §
7 zu berechnen. Die Entgelte dirfen nur im Rahmen
des Versorgungsauftrags berechnet werden; dies gilt
nicht fur die Behandlung von Notfallpatienten. Der
Versorgungsauftrag des Krankenhauses ergibt sich

1. bei einem Plankrankenhaus aus den Festlegungen
des Krankenhausplans in Verbindung mit den Be-
scheiden zu seiner Durchfiihrung nach 8 6 Abs. 1in
Verbindung mit § 8 Abs. 1 Satz 3 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes sowie einer erganzenden Ver-
einbarung nach § 109 Abs. 1 Satz 4 des Flnften Bu-
ches Sozialgesetzbuch,

8§88
unverandert




2. bei einer Hochschulklinik aus der Aufnahme der
Hochschule in das Hochschul verzeichnis nach § 4
des Hochschul baufrderungsgesetzes und dem Kran-
kenhausplan nach 8 6 Abs. 1 des Krankenhausfinan-
Zierungsgesetzes sowie einer ergénzenden Vereinba-
rung nach § 109 Abs. 1 Satz 4 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch,

3. bel anderen Krankenhausern aus dem V ersorgungs-
vertrag nach § 108 Nr. 3 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch.

(2) Fallpauschalen werden fur die Behandlungsfélle
berechnet, die in dem Fallpauschalen-K atalog nach § 9
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bestimmt sind. Fir die Patienten
von Belegérzten werden gesonderte Fallpauschalen
berechnet. Zusétzlich zu einer Fallpauschale dirfen
berechnet werden:

1. Zusatzentgelte nach dem Katalog nach § 9 Abs. 1
Satz 1 Nr. 2, inshesondere fiir die Behandlung von
Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren sowie fiir eine
Dialyse, wenn die Behandlung des Nierenversagens
nicht die Hauptleistung ist,

2. Zu- und Abschlége nach § 5,

3. ein in dem Fallpauschal en-K atal og festgel egtes Ent-
gelt fiir den Fall der Uberschreitung der Grenzver-
weildauer,

4. eine nachstationare Behandlung nach § 115a des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch, soweit die Summe
aus den stationédren Belegungstagen und den vor- und
nachstationdren Behandlungstagen die Grenzverweil -
dauer der Fallpauschale Ubersteigt; eine vorstationére
Behandlung ist neben der Fallpauschal e nicht geson-
dert berechenbar; dies gilt auch fir eine entsprechen-
de Behandlung von Privatpatienten als allgemeine
Krankenhausl eistung.

(3) Krankenh&user in dem in Artikel 3 des Einigungs-
vertrages genannten Gebiet berechnen bis zum 31.
Dezember 2014 fir jeden Tag des Krankenhausaufent-
halts mit Ausnahme des Entlassungstags (Belegungsta-
ge) den Investitionszuschlag nach Artikel 14 Abs. 3 des
Gesundheitsstrukturgesetzes. Bei teilstationérer Be-
handlung wird der Zuschlag auch fir den Entlassungs-
tag berechnet.

(4) Halt das Krankenhaus seine Verpflichtungen zur
Qualitatssicherung nicht ein, sind von den Fall pauscha-
len und Zusatzentgelten Abschlage nach § 137 Abs. 1
Satz 3 Nr. 5 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
vorzunehmen.

(5) Wird ein Patient wegen Komplikationen wieder in
dasselbe Krankenhaus aufgenommen, fir den zuvor




eine Fallpauschal e berechnet wurde, darf fur die Ka-
lendertage innerhalb der Grenzverweildauer dieser
Fallpauschal e die Fall pauschal e nicht erneut berechnet
werden. Wird ein Patient beurlaubt, ist diesim Falle
der Uberschreitung der Grenzverweildauer auf der
Rechnung auszuweisen.

(6) Werden die mit einer Fallpauschal e vergiiteten

L eistungen ohne V erlegung des Patienten durch mehre-
re Krankenhauser erbracht, wird die Fall pauschale
durch das Krankenhaus berechnet, das den Patienten
stationar aufgenommen hat.

(7) Das Krankenhaus kann eine angemessene Voraus-
zahlung verlangen, wenn und soweit ein Krankenversi-
cherungsschutz nicht nachgewiesen wird. Ab dem
achten Tag des Krankenhausaufenthalts kann das
Krankenhaus eine angemessene Abschlagszahlung
verlangen, deren Hohe sich an den bisher erbrachten
Leistungen in Verbindung mit der Héhe der voraus-
sichtlich zu zahlenden Entgelte zu orientieren hat. Die
Sétze 1 bis 2 gelten nicht, soweit andere Regelungen
Uber eine zeitnahe Verglitung der allgemeinen Kran-
kenhausl eistungen in fur das Krankenhaus verbindli-
chen Regelungen nach den 88 112 bis 114 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch oder in der Vereinbarung
nach § 11 Abs. 1 getroffen werden.

(8) Das Krankenhaus hat dem selbstzahlenden Patien-
ten oder seinem gesetzlichen Vertreter die fur ihn vor-
aussichtlich maf3gebenden Entgelte so bald wie mé g-
lich schriftlich bekannt zu geben, es sei denn, der Pati-
entistinvollem Umfang fir Krankenhausbehandlung
versichert. Im Ubrigen kann jeder Patient verlangen,
dass ihm unverbindlich die voraussichtlich abzurech-
nende Fallpauschal e und deren Hohe sowie voraus-
sichtlich zu zahlende, ergénzende Entgelte mitgeteilt
werden. Stehen bei der Aufnahme eines selbstzahlen-
den Patienten die Entgelte noch nicht endguiltig fest, ist
hierauf hinzuweisen. Dabei ist mitzuteilen, dass das zu
zahlende Entgelt sich erhoht, wenn das neue Entgelt
wahrend der stationéaren Behandlung des Patienten in
Kraft tritt. Die voraussichtliche Erhéhung ist an-
zugeben.

Abschnitt 4
Vereinbar ungsverfahren

§9
Vereinbarung auf Bundesebene

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam
vereinbaren mit der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (Vertragsparteien auf Bundesebene) mit Wir-
kung fir die Vertragsparteien nach § 11

1. einen Fallpauschalen-K atalog nach § 17b Abs. 1
Satz 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ein-
schliefdlich der Bewertungsrelationen, der Grenzver-

Abschnitt 4
Vereinbarungsverfahren

§9
Vereinbarung auf Bundesebene

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam
vereinbaren mit der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (Vertragsparteien auf Bundesebene) mit Wir-
kung fir die Vertragsparteien nach § 11 insbesondere

1. einen Fallpauschalenkatalog nach §17b Abs. 1
Satz9 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ein-
schliefllich der Bewertungsrelationen sowie Rege-




weildauer und der nach der Grenzverweildauer zu
zahlenden Entgelte,

2. einen Katalog ergénzender Zusatzentgelte nach 8§
17b Abs. 1 Satz 9 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes einschliefdlich der Vergitungshohe,

3. die Abrechnungsbestimmungen fir die Entgelte nach
den Nummern 1 und 2 sowie die Regelungen tber
Zu- und Abschlé&ge,

4. Empfehlungen fur die Kalkulation und Vergitung
neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
fur die nach § 6 Abs. 2 zeitlich befristet gesonderte
Entgelte vereinbart werden kénnen,

5. fUr das Jahr 2003 die Berichtigungsrate nach § 6
Abs. 3 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung und
fir das Jahr 2004 die Berichtigungsrate nach § 6 Abs.
2 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren
Empfehlungen an die Vertragsparteien auf Landesebe-
ne zur Vereinbarung der Basisfallwerte und geben vor,
welche Tatbestande, die bei der Weiterentwicklung der
Bewertungsrelationen nicht umgesetzt werden kénnen
und deshalb nach 8§ 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 und Satz 3
bei der Vereinbarung des Basisfallwerts umzusetzen
sind, in welcher Hohe zu beriicksichtigen oder aus-
zugleichen sind.

(2) Kommt eine Vereinbarung ganz oder teilweise
nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertrags-
partei die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes.

lungen zur Grenzverweildauer und der in Abhéan-
gigkeit von diesen zuséatzlich zu zahlenden Entgelte
oder vorzunehmenden Abschl &ge,

2. einen Katalog erganzender Zusatzentgelte nach 8§
17b Abs. 1 Satz 11 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes einschliefdlich der Vergitungshohe,

3. die Abrechnungsbestimmungen fir die Entgelte nach
den Nummern 1 und 2 sowie die Regelungen tber
Zu- und Abschl&ge,

4. Empfehlungen fir die Kalkulation und Vergutung
neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
fir die nach 8§ 6 gesonderte Entgelte vereinbart wer-
den kénnen,

5. fur das Jahr 2003 die Berichtigungsrate nach § 6
Abs. 3 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung und
flr das Jahr 2004 die Berichtigungsrate nach § 6 Abs.
2 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren
Empfehlungen an die Vertragsparteien auf L andesebe-
ne zur Vereinbarung der Basisfallwerte und geben vor,
welche Tatbesténde, die bei der Weiterentwicklung der
Bewertungsrelationen nicht umgesetzt werden kénnen
und deshalb nach 8 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 und Satz 3
bei der Vereinbarung des Basisfallwerts umzusetzen
sind, in welcher Hohe zu berticksichtigen oder aus-
zugleichen sind.

(2) unverandert

§10
Vereinbarung auf Landesebene

(1) Zur Bestimmung der Héhe der Fallpauschalen nach
89 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 vereinbaren diein § 18 Abs. 1
Satz 2 des K rankenhausfinanzi erungsgesetzes genann-
ten Beteiligten (Vertragsparteien auf Landesebene) mit
Wirkung fur die Vertragsparteien nach § 11 jahrlich
einen landesweit geltenden Basisfallwert fiir dasfol-
gende Kalenderjahr. Dabei sind die nach Uberschrei-
tung der Grenzverweildauer zu zahlenden Entgelte zu
berticksichtigen.

(2) Bei der erstmaligen Vereinbarung fir das Jahr 2005
haben die Vertragsparteien den Basisfallwert so festzu-
legen, dass Beitragserhohungen ausgeschl ossen wer-
den, es sei denn, die notwendige medizinische Versor-
gung ist auch nach Ausschépfung von Wirtschaftlich-
keitsreserven ohne Beitragssatzerhthungen nicht zu
gewahrleisten. Mal3stab daf Ur ist die Veranderungsrate
nach 8 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit Abs. 2 Satz
3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch. Die Vertrags-
partei en haben sich an dem voraussichtlichen Ausga-

§10
Vereinbarung auf Landesebene

(1) unveréndert

(2) unveréandert




benvolumen fur die mit dem Basisfallwert zu vergu-
tenden Leistungen oder an den fur das Jahr 2004 ver-
einbarten, gewichteten Basisfallwerten der Kranken-
h&user im Lande zu orientieren. In diesem Rahmen
sind die Vorgaben nach Absatz 3 zu berticksichtigen.

(3) In den Folgejahren sind bei der Vereinbarung ins-
besondere zu berticksichtigen:

1. der von den Vertragsparteien nach §9 Abs. 1 Satz 2
vorgegebene Veranderungsbedarf auf Grund der jahr-
lichen Kostenerhebung und Neukalkulation, der nicht
mit den Bewertungsrel ationen umgesetzt werden
kann,

2. voraussichtliche allgemeine K ostenentwicklungen,

3. Moglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven, soweit diese nicht bereits durch die
Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen erfasst
worden sind,

4. die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteige-
rungen.

Bei der Anwendung von Satz 1 Nr. 4 ist sicherzustel-
len, dass zusétzliche Falle bei der Vereinbarung des
Basisfallwerts absenkend berticksichtigt werden. So-
weit in Folge einer veranderten Kodierung der Diagno-
sen und Prozeduren Ausgabenerhdhungen entstehen,
sind diese vollstandig durch eine entsprechende A b-
senkung des Basisfallwerts auszugl eichen.

(3) Inden Folgejahren sind bei der Vereinbarung ins-
besondere zu berticksichtigen:

1. der von den Vertragsparteien nach § 9 Abs. 1 Satz 2
vorgegebene Veranderungsbedarf auf Grund der
jahrlichen Kostenerhebung und Neukalkulation, der
nicht mit den Bewertungsrelationen umgesetzt wer-
den kann,

2. voraussichtliche allgemeine K ostenentwicklungen,

3. Moglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven, soweit diese nicht bereits durch
die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen a-
fasst worden sind,

4. die algemeine Kostendegression bei Fallzahisteige-
rungen,

5. die Ausgabenentwicklung insgesamt bei den Leis-
tungsbereichen, die nicht mit Fallpauschalen ver -
gutet werden, soweit diese die Veranderungsrate
nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit Absatz
2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch uber -
schreiten; dabei werden die Zuschlage zur Finan-
zierung der Ausbildungsstatten und Aushil-
dungsver giitungen nicht einbezogen.

Bei der Anwendung von Satz 1 Nr. 4 ist sicherzustel-
len, dass zusétzliche Félle bei der Vereinbarung des
Basisfallwerts absenkend berticksichtigt werden. So-
weit in Folge einer veranderten Kodierung der Diagno-
sen und Prozeduren Ausgabenerhéhungen entstehen,
sind diese vollsténdig durch eine entsprechende A b-
senkung des Basisfallwerts auszugl eichen.

(4) Die nach Absatz 3 vereinbarte Veranderung des
Basisfallwerts darf die sich bei Anwendung der Veran-
derungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit
Abs. 2 Satz 3 des Fiinften Buches Sozial gesetzbuch
ergebende V eranderung des Basisfallwerts nicht tber-
schreiten.

(5) Soweit indem in Artikel 3 des Einigungsvertrags
genannten Gebiet die Hohe der V ergiitung nach dem
Bundes- Angestelltentarifvertrag unter der im tbrigen
Bundesgebiet geltenden Hohe liegt, ist dies bei der
Vereinbarung des Basisfallwerts zu beachten. Die Ver-
anderungsrate nach Absatz 4 darf tiberschritten werden,
soweit eine Angleichung dieser Vergiitung andieim
Ubrigen Bundesgebiet geltende Hohe dies erforderlich
macht.

(4) unveréndert

(5) unverandert




(6) Die Vereinbarung ist bis zum 31. Oktober jeden
Jahres zu schliefien. Die Vertragsparteien auf Landes-
ebene nehmen die Verhandlungen unverzuglich auf,
nachdem eine Partei dazu schriftlich aufgefordert hat.
Die Vereinbarung kommt durch Einigung zwischen
den Parteien zustande, die an der Verhandlung teilge-
nommen haben; sieist schriftlich abzuschlieen.
Kommt eine Vereinbarung bis zu diesem Zeitpunkt
nicht zustande, setzt die Schiedsstelle nach § 13 den
Basisfallwert auf Antrag einer Vertragspartei auf Lan-
desebene unverziglich fest.

(6) unveréandert

§11
Vereinbarung fur das einzelne Krankenhaus

(1) Nach Ma3gabe der §8 3 bis 6 und unter Beachtung
des Versorgungsauftrags des Krankenhauses (8 8 Abs.
1 Satz 3 und 4) regeln die Vertragsparteien nach § 18
Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (Ver-
tragsparteien) in den Jahren 2003 bis 2006 in der Ver-
einbarung den Gesamtbetrag, das Erl6sbudget, die
Summe der Bewertungsrelationen, den krankenhausin-
dividuellen Basisfallwert, die Zu- und Abschlé&ge, die
sonstigen Entgelte und die Mehr- und Mindererl 6saus-
gleiche. Sie stellen auch Art und Anzahl der Ausbil-
dungsplétze sowie die Hohe des zusétzlich zu finanzie-
renden Mehraufwands fir Ausbildungsvergitungen
fest. Die Vereinbarung ist fur einen zukinftigen Zeit-
raum (Vereinbarungszeitraum) zu schlief3en. Die Ver-
einbarung muss Bestimmungen enthalten, die eine
zeitnahe Zahlung der Entgelte an das Krankenhaus
gewahrleisten; hierzu sollen insbesondere Regelungen
Uber angemessene monatliche Teilzahlungen und Ver-
zugszinsen bei verspéateter Zahlung getroffen werden.
Die Vereinbarung kommt durch Einigung zwischen
den Vertragsparteien zustande, die an der Verhandlung
teilgenommen haben; sieist schriftlich abzuschlieflen.

(2) Der Vereinbarungszeitraum betrégt ein Kalender-
jahr, wenn das Krankenhaus ganzj&hrig betrieben wird.
Ein Zeitraum, der mehrere Kalenderjahre umfasst, kann
vereinbart werden.

(3) Die Vertragsparteien nehmen die Verhandlung
unverziglich auf, nachdem eine Vertragspartei dazu
schriftlich aufgefordert hat. Die Verhandlung soll unter
Ber(icksichtigung der Sechswochenfrist des § 18 Abs. 4
des Krankenhausfinanzi erungsgesetzes so rechtzeitig
abgeschlossen werden, dass das neue Erl6sbudget und
die neuen Entgelte mit Ablauf des laufenden Vereinba-
rungszeitraums in Kraft treten konnen.

§11
Vereinbarung fur das einzelne Krankenhaus

(1) Nach Maf3gabe der §8 3 bis 6 und unter Beachtung
des Versorgungsauftrags des Krankenhauses (§ 8 Abs.
1 Satz 3 und 4) regeln die Vertragsparteien nach § 18
Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (Ver-
tragsparteien) in der Vereinbarung den Gesamtbetrag,
das Erlésbudget, die Summe der Bewertungsrelationen,
den krankenhausindividuellen Basisfallwert, die Zu-
und Abschlége, die sonstigen Entgelte und die Mehr-
und Mindererl6sausgleiche. Sie stellen auch Art und
Anzahl der Ausbildungsplétze sowie die Hohe des
zusétzlich zu finanzierenden Mehraufwands fir Aus-
bildungsvergtitungen fest. Die Vereinbarung ist fir
einen zukunftigen Zeitraum (V ereinbarungszeitraum)
zu schlief3en. Die Vereinbarung muss Bestimmungen
enthalten, die eine zeitnahe Zahlung der Entgelte an
das Krankenhaus gewahrleisten; hierzu sollen insbe-
sondere Regelungen Uber angemessene monatliche
Teilzahlungen und V erzugszinsen bei verspateter Zah-
lung getroffen werden. Die Vereinbarung kommt durch
Einigung zwischen den V ertragsparteien zustande, die
an der Verhandlung teilgenommen haben; sie ist
schriftlich abzuschlief3en.

(2) unveréandert

(3) unverandert

(4) Der Krankenhaustréger tbermittelt zur Vorberei-
tung der Verhandlung den anderen Vertragsparteien,
denin § 18 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes genannten Beteiligten und der zustandi-
gen Landesbehérde

1. fur die Jahre 2003 und 2004 die L eistungs- und Kal-

(4) Der Krankenhaustrager tbermittelt zur Vorberei-
tung der Verhandlung den anderen Vertragsparteien,
denin 8 18 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes genannten Beteiligten und der zustandi-
gen Landesbehérde

1. fur die Jahre 2003 und 2004 die L eistungs- und Kal-




kulationsaufstellung nach den Anlagen 1 und 2 der
Bundespflegesatzverordnung, mit Ausnahme der
Bundeswehrkrankenhéuser, sowie die Abschnitte E1,
E2 und B1 nach Anlage 1 dieses Gesetzes,

2. fur die Jahre 2005 und 2006 die Abschnitte E1, E2
und B2 nach Anlage 1 dieses Gesetzes.

Soweit dies zur Beurteilung der Leistungen des Kran-
kenhauses im Rahmen seines V ersorgungsauftragsim
Einzelfall erforderlich ist, hat das Krankenhaus auf
gemeinsames Verlangen der anderen Vertragsparteien
nach § 18 Abs. 2 Nr. 1 und 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes zusétzliche Unterlagen vorzulegen und
Auskiinfte zu erteilen. Bei dem Verlangen nach Satz 2
muss der zu erwartende Nutzen den verursachten Auf-
wand deutlich tbersteigen.

(5) Die Vertragsparteien sind verpflichtet, wesentliche
Fragen zum Versorgungsauftrag und zur Leistungs-
struktur des Krankenhauses sowie zur Hohe der Zu-
und Abschlége nach § 5 so friihzeitig gemeinsam vor-
zuklaren, dass die Verhandlung zligig durchgefiihrt
werden kann.

kulationsaufstellung nach den Anlagen 1 und 2 der
Bundespflegesatzverordnung, mit Ausnahme der
Bundeswehrkrankenhguser, sowie die Abschnitte E1,
E2 und B1 nach Anlage 1 dieses Gesetzes,

2. fur die Jahre ab 2005 die Abschnitte E1, E2 und B2
nach Anlage 1 dieses Gesetzes.

Soweit dies zur Beurteilung der Leistungen desKran-
kenhauses im Rahmen seines V ersorgungsauftragsim
Einzelfall erforderlichist, hat das Krankenhaus auf
gemeinsames Verlangen der anderen Vertragsparteien
nach § 18 Abs. 2 Nr. 1 und 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes zusétzliche Unterlagen vorzulegen und
Auskinfte zu erteilen. Bei dem Verlangen nach Satz 2
muss der zu erwartende Nutzen den verursachten Auf-
wand deutlich Gbersteigen.

(5) unverandert

§12
Vorlaufige Vereinbarung

Konnen sich die Vertragsparteien insbesondere tber
die Hohe des Gesamtbetrags, des Erldsbudgets, des
krankenhausindividuellen Basisfallwerts oder tiber die
Hohe sonstiger Entgelte nicht einigen und soll wegen
der Gegenstande, Uber die keine Einigung erzielt wer-
den konnte, die Schiedsstelle nach § 13 angerufen
werden, schliefen die Vertragsparteien eine Vereinba-
rung, soweit die Hohe unstrittig ist. Die auf dieser
Vereinbarung beruhenden Entgelte sind zu erheben, bis
die endguiltig maf3gebenden Entgelte in Kraft treten.
Mehr- oder Mindererl 6se des Krankenhausesin Folge
der erhobenen vorl&ufigen Entgelte werden durch Zu-
oder Abschl&ge auf die Entgelte des laufenden oder
eines folgenden V ereinbarungszeitraums ausgeglichen.

8§12
unverandert

§13
Schiedsstelle

(1) Kommt eine Vereinbarung nach § 11 ganz oder
teilweise nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle
nach § 18a Abs. 1 des K rankenhausfinanzierungsgeset -
zes auf Antrag einer der in § 10 oder § 11 genannten
Vertragsparteien. Sieist dabei an die fur die Vertrags-
parteien geltenden Rechtsvorschriften gebunden.

(2) Die Schiedsstelle entscheidet innerhalb von sechs
Wochen uber die Gegenstéande, tber die keine Einigung
erreicht werden konnte.

8§13
unverandert

§14

§14




Genehmigung

(1) Die Genehmigung der vereinbarten oder von der
Schiedsstelle nach § 13 festgesetzten krankenhausindi-
viduellen Basisfallwerte, der Entgelte nach § 6 und der
Zuschldge nach § 5ist von einer der Vertragsparteien
bei der zusténdigen Landesbehdrde zu beantragen.

(2) Die Vertragsparteien und die Schiedsstellen haben
der zusténdigen Landesbehdrde die Unterlagen vorzu-
legen und die Auskinfte zu erteilen, die fur die Prifung
der RechtmaRigkeit erforderlich sind. Im Ubrigen sind
die fur die Vertragsparteien bezlglich der Vereinba-
rung geltenden Rechtsvorschriften entsprechend anzu-
wenden. Die Genehmigung kann mit Nebenbestim-
mungen verbunden werden, soweit dies erforderlich ist,
um rechtliche Hindernisse zu beseitigen, die einer
uneingeschrankten Genehmigung entgegenstehen.

(3) Wird die Genehmigung eines Schiedsspruches
versagt, ist die Schiedsstelle auf Antrag verpflichtet,
unter Beachtung der Rechtsauffassung der Genehmi-
gungsbehorde erneut zu entscheiden.

unverandert

815
Laufzeit

(1) Diefur das Kalenderjahr vereinbarte krankenhaus-
individuelle Hohe der Fallpauschalen und sonstiger
Entgelte sowie erstmals vereinbarte Entgelte nach § 6
werden vom Beginn des neuen V ereinbarungszeit-
raums an erhoben. Wird die Vereinbarung erst nach
diesem Zeitpunkt genehmigt, sind die Entgelte ab dem
ersten Tag des Monats zu erheben, der auf die Geneh-
migung folgt, soweit in der Vereinbarung oder
Schiedsstellenentscheidung kein anderer zukiinftiger
Zeitpunkt bestimmt ist. Bis dahin sind die bisher gel-
tenden Entgelte weiter zu erheben; dies gilt auch fur
die Einflihrung des DRG V ergutungssystems im Jahr
2003 oder 2004. Sie sind jedoch um die darin enthalte-
nen Ausgleichsbetrage zu bereinigen, wenn und soweit
diesin der bisherigen Vereinbarung oder Festsetzung
so bestimmt worden ist.

(2) Mehr- oder Mindererlésein Folge der Weitererhe-
bung der bisherigen Entgelte werden durch Zu- und
Abschlége auf dieim restlichen Vereinbarungszeitraum
zu erhebenden neuen Entgelte ausgeglichen; wird der
Ausgleichsbetrag durch die Erldse aus diesen Zu- und
Abschlégen im restlichen Vereinbarungszeitraum tber-
oder unterschritten, wird der abweichende Betrag tber
die Entgelte des néchsten Vereinbarungszeitraums
ausgeglichen; esist ein einfaches Ausgleichsverfahren
zu vereinbaren. Wirden die Entgelte durch diesen
Ausgleich und einen Betrag nach 8 3 Abs. 8 oder § 4
Abs. 11 insgesamt um mehr als 30 vom Hundert er-
hoht, sind Ubersteigende Betrége bisjeweils zu dieser
Grenze in nachfolgenden Budgets auszugleichen. Ein
Ausgleich von Mindererlsen entfallt, soweit die ver-
spétete Genehmigung der Vereinbarung von dem

8§15
unverandert




Krankenhaus zu vertreten ist.

Abschnitt 5
Gesondert berechenbare arztliche
und andere L eistungen

816
Gesondert berechenbare &rztliche und andere L eistun-
gen

Bis zum 31. Dezember 2004 richtet sich die Vereinba-
rung und Berechnung von Wahlleistungen und beleg-
arztlichen Leistungen sowie die Kostenerstattung der
Arzte nach den 88 22 bis 24 der Bundespflegesatzver-
ordnung in der am 31. Dezember 2003 geltenden Fas-
sung.

Abschnitt 5
unverandert

8§17
Wahlleistungen

(1) Neben den Entgelten fur die voll - und teilstationare
Behandlung dirfen andere als die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen alsWahllei stungen gesondert be-
rechnet werden, wenn die allgemeinen Krankenhaus-
|eistungen durch die Wahlleistungen nicht beeintrach-
tigt werden und die gesonderte Berechnung mit dem
Krankenhaus vereinbart ist. Diagnostische und thera-
peutische L eistungen durfen als Wahlleistungen nur
gesondert berechnet werden, wenn die V oraussetzun-
gen des Satzes 1 vorliegen und die Leistungen von
einem Arzt erbracht werden. Die Entgelte fur Wahlleis-
tungen dirfen in keinem unangemessenen Verhaltnis
zu den Leistungen stehen. Die Deutsche K rankenhaus-
gesellschaft und der Verband der privaten Krankenver-
sicherung kdnnen Empfehlungen zur Bemessung der
Entgelte fur nichtarztliche Wahlleistungen abgeben.
Verlangt ein Krankenhaus ein unangemessen hohes
Entgelt fur nichtérztliche Wahlleistungen, kann der
Verband der privaten Krankenversicherung die Herab-
setzung auf eine angemessene Hohe verlangen; gegen
die Ablehnung einer Herabsetzung ist der Zivilrechts-

weg gegeben.

(2) Wahlleistungen sind vor der Erbringung schriftlich
zu vereinbaren; der Patient ist vor Abschluss der Ver-
einbarung schriftlich tUber die Entgelte der Wahlleis-
tungen und deren Inhalt im Einzelnen zu unterrichten.
Die Art der Wahlleistungen ist der zustandigen Lan-
desbehérde zusammen mit dem Genehmigungsantrag
nach § 14 mitzuteilen.

(3) Eine Vereinbarung Uber wahlé&rztliche Leistungen
erstreckt sich auf alle an der Behandlung des Patienten
beteiligten angestellten oder beamteten Arzte des
Krankenhauses, soweit diese zur gesonderten Berech-
nung ihrer Leistungen im Rahmen der vollstationaren
und teilstationdren sowie einer vor- und nachstationa-
ren Behandlung (§ 115 a des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch) berechtigt sind, einschlief3lich der von diesen




Arzten veranlassten Leistungen von Arzten und &rztlich
geleiteten Einrichtungen auf3erhalb des Krankenhauses;
darauf ist in der Vereinbarung hinzuweisen. Ein zur
gesonderten Berechnung wahlérztlicher Leistungen
berechtigter Arzt des Krankenhauses kann eine A b-
rechnungsstelle mit der Abrechnung der Vergtitung fir
die wahlarztlichen Leistungen beauftragen oder die
Abrechnung dem Krankenhaustrager tberlassen. Der
Arzt oder eine von ihm beauftragte Abrechnungsstelle
ist verpflichtet, dem Krankenhaus umgehend die zur
Ermittlung der nach § 19 Abs. 2 zu erstattenden Kosten
jeweils erforderlichen Unterlagen einschliefilich einer
Auflistung aler erbrachten Leistungen vollsténdig zur
Verflgung zu stellen. Der Arzt ist verpflichtet, dem
Krankenhaus die Mdglichkeit einzurdumen, die Rech-
nungslegung zu Uberprifen. Wird die Abrechnung vom
Krankenhaus durchgefiihrt, leitet dieses die Vergiitung
nach Abzug der anteiligen Verwaltungskosten und der
nach § 19 Abs. 2 zu erstattenden Kosten an den berech-
tigten Arzt weiter. Personenbezogene Daten diirfen an
eine beauftragte Abrechnungsstelle au3erhalb des
Krankenhauses nur mit Einwilligung des Betroffenen,
die jederzeit widerrufen werden kann, Gbermittelt wer-
den. Fur die Berechnung wahlérztlicher Leistungen
finden die Vorschriften der Gebiihrenordnung fiir Arzte
oder der Gebuhrenordnung flr Zahnérzte entsprechen-
de Anwendung, soweit sich die Anwendung nicht be-
reits aus diesen Gebuhrenordnungen ergibt.

(4) Eine Vereinbarung Uber gesondert berechenbare
Unterkunft darf nicht von einer Vereinbarung Uber
sonstige Wahlleistungen abhangig gemacht werden.

(5) Bei Krankenhausern, fur die die Bundespflegesatz-
verordnung gilt, missen die Wahlleistungsentgelte
mindestens die dafir nach § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4,5
und 7 der Bundespflegesatzverordnung abzuziehenden
K osten decken.

§18
Belegérzte

(1) Belegéarzte im Sinne dieses Gesetzes sind nicht am
Krankenhaus angestellte Vertragsarzte, die berechtigt
sind, ihre Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus
unter |nanspruchnahme der hierfiir bereitgestellten
Dienste, Einrichtungen und Mittel stationér oder teil-
station&r zu behandeln, ohne hierfir vom Krankenhaus
eine Vergutung zu erhalten. Leistungen des Belegarztes
sind
1. seine personlichen Leistungen,
2. der arztliche Bereitschaftsdienst fir Belegpatienten,
3. die von ihm veranlassten L eistungen nachgeordneter
Arzte des Krankenhauses, die bei der Behandlung

seiner Belegpatienten in demselben Fachgebiet wie
der Belegarzt tétig werden,




4. die von ihm veranlassten L eistungen von Arzten und
arztlich geleiteten Einrichtungen auferhalb des Kran-
kenhauses.

(2) Fur Belegpatienten werden gesonderte Fall pauscha-
len und Zusatzentgelte nach § 17b des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes vereinbart. Bei Krankenhausern,
fr die die Bundespflegesatzverordnung gilt und die
tagesgleiche Pflegesétze berechnen, werden gesonderte
Belegpflegesétze vereinbart.

8§19 )
Kostenerstattung der Arzte

(1) Soweit Belegérzte zur Erbringung ihrer Leistungen
nach § 18 Arzte des Krankenhauses in Anspruch neh-
men, sind sie verpflichtet, dem Krankenhaus die ent-
stehenden Kosten zu erstatten. Die Kostenerstattung
kann pauschaliert werden. Soweit vertragliche Rege-
lungen der Vorschrift des Satzes 1 entgegenstehen, sind
sie anzupassen.

(2) Soweit ein Arzt des Krankenhauses wahlarztliche
Leistungen nach § 17 Abs. 3 gesondert berechnen
kann, ist er, soweit in Satz 2 nichts Abweichendes
bestimmt ist, verpflichtet, dem Krankenhausin den
Jahren 2005 und 2006 die auf diese Wahlleistungen
entfallenden, nach 8 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 der Bundes-
pflegesatzverordnung nicht pflegesatzfahigen Kosten
zu erstatten. Beruht die Berechtigung des Arztes, wahl-
arztliche Leistungen nach § 17 Abs. 3 gesondert zu
berechnen, auf einem mit dem Krankenhaustréger vor
dem 1. Januar 1993 geschlossenen Vertrag oder einer
vor dem 1. Januar 1993 auf Grund beamtenrechtlicher
Vorschriften genehmigten Nebentétigkeit, ist der Arzt
abweichend von Satz 1 verpflichtet, dem Krankenhaus
in den Jahren 2005 und 2006 die auf diese Wahl|eis-
tungen entfallenden, nach 8 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 5 der
Bundespflegesatzverordnung nicht pflegesatzfahigen
Kosten zu erstatten.

(3) Soweit Arzte zur Erbringung sonstiger vollstation&-
rer oder teilstationarer arztlicher Leistungen, diesie
selbst berechnen kdnnen, Personen, Einrichtungen oder
Mittel des Krankenhauses in Anspruch nehmen, sind
sie verpflichtet, dem Krankenhaus die auf diese Leis-
tungen entfallenden Kosten zu erstatten. Absatz 1 Satz
2 und 3 gilt entsprechend.

(4) Soweit ein Krankenhaus weder nach dem Kranken-
hausfinanzierungsgesetz noch nach dem Hochschul-
bauf 6rderungsgesetz gefordert wird, umfasst die Kos-
tenerstattung nach den Absétzen 1 bis 3 auch die auf
diese L eistungen entfallenden Investitionskosten.

(5) Beamtenrechtliche oder vertragliche Regelungen
Uber die Entrichtung eines Entgelts bei der Inanspruch-
nahme von Einrichtungen, Personal und Material des
Krankenhauses, soweit sie ein Uber die Kostenersté-
tung hinausgehendes Nutzungsentgelt festlegen, und




sonstige Abgaben der Arzte werden durch die Vo r-
schriften der Absétze 1 bis 4 nicht berthrt.

Abschnitt 6
Sonstige Vorschriften

§20
Zustandigkeit der Krankenkassen auf Landesebene

Diein diesem Gesetz den Landesverbénden der Kran-
kenkassen zugewiesenen Aufgaben nehmen fiir die
Ersatzkassen die nach 8 212 Abs. 5 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch gebildeten Verbande, fur die
knappschaftliche Krankenversicherung die
Bundesknappschaft und fur die Krankenversicherung
der Landwirte die Ortlich zustandigen
landwirtschaftlichen Krankenkassen wahr.

Abschnitt 6
Sonstige Vorschriften

8§20
unverandert

§21
Ubermittlung und Nutzung von DRG-Daten

(1) Das Krankenhaus Gibermittelt auf einem maschinen-
|lesbaren Datentrager jeweils zum 31. Mérz fur das
jeweils vorangegangene Kalenderjahr die Daten nach
Absatz 2 an eine von den Vertragsparteien nach § 17b
Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
zu benennende Stelle auf Bundesebene (DRG-
Datenstelle). Erstmals sind zum 1. Juli 2002 Daten
nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe a bis ¢ sowie Nr.
2 Buchstabe abisf fur alle vollstationéren und teil sta-
tionéren Krankenhausfélle des zweiten Halbjahres
2001 zu Ubermitteln.

§21
Ubermittlung und Nutzung von DRG-Daten

(1) Das Krankenhaus Gibermittelt auf einem maschinen-
lesbaren Datentrager jeweils zum 31. Mérz fir das
jeweils vorangegangene Kalenderjahr die Daten nach
Absatz 2 an eine von den Vertragsparteien nach § 17b
Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
zu benennende Stelle auf Bundesebene (DRG-
Datenstelle). Erstmals sind zum 1. August 2002 Daten
nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe a bis ¢ sowie Nr.
2 Buchstabe abisf fir alle entlassenen vollstationdren
und teilstationdren Krankenhausfalle deser sten Halb-
jahres 2002 zu Ubermitteln.

(2) Zu Gbermitteln sind folgende Daten:

1. je Ubermittlung einen Datensatz mit folgenden
Strukturdaten

a) Institutionskennzeichen des Krankenhauses, Art
des Krankenhauses und der Trégerschaft sowie An-
zahl der aufgestellten Betten,

b) Merkmale fiir die Vereinbarung von Zu- und Ab-
schldgen nach 8§ 17b Abs. 1 Satz 4 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes, einschliefdlich der An-
gabe, ob eine Teilnahme an der stationaren Notfall-
versorgung erfolgt,

¢) Anzahl der Aushildungsplétze, Hohe der Personal
und Gesamtkosten sowie Anzahl der Ausbildenden
und Auszubildenden, jeweils gegliedert nach Be-
rufsbezeichnung nach § 2 Nr. 1a des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes; die Anzahl der Auszubil -
denden nach Berufsbezei chnungen zusétzlich ge-
gliedert nach jeweiligem Ausbildungsjahr,

d) Summe der vereinbarten und abgerechneten DRG-
Falle, der vereinbarten und abgerechneten Summe

(2) Zu Gbermitteln sind folgende Daten:

1. je Ubermittlung einen Datensatz mit folgenden
Strukturdaten

a) Institutionskennzeichen des Krankenhauses, Art
des Krankenhauses und der Trégerschaft sowie An-
zahl der aufgestellten Betten,

b) Merkmale fur die Vereinbarung von Zu- und Ab-
schldgen nach § 17b Abs. 1 Satz 4 und 8 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes, einschliefdlich der
Angabe, ob eine Teilnahme an der stationéren Not-
fallversorgung erfolgt,

¢) Anzahl der Ausbildungsplétze, Hohe der Personal
und Gesamtkosten sowie Anzahl der Ausbildenden
und Auszubildenden, jeweils gegliedert nach Be-
rufsbezeichnung nach § 2 Nr. 1a des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes; die Anzahl der Auszubil -
denden nach Berufsbezei chnungen zusétzlich ge-
gliedert nach jeweiligem Ausbildungsjahr,

d) Summe der vereinbarten und abgerechneten DRG-
Féalle, der vereinbarten und abgerechneten Summe




der Bewertungsrel ationen sowie der Ausgleichsbe-
trége nach § 3 Abs. 6 oder § 4 Abs. 9, jeweilsfir
das vorangegangene Kalenderjahr;

der Bewertungsrel ationen sowie der Ausgleichsbe-
tréage nach 8 3 Abs. 6 oder 8§ 4 Abs. 9, jeweilsflr
das vorangegangene Kalenderjahr;

2. je Krankenhausfall einen Datensatz mit folgenden
L eistungsdaten

a) krankenhausinternes K ennzeichen des Behand-
lungsfalles,

b) Institutionskennzeichen des K rankenhauses,
¢) Institutionskennzeichen der Krankenkasse,

d) Geburtsjahr und Geschlecht des Patienten sowie
dieumdieletzten zwei Ziffern verkirzte Postleit-
zahl des Wohnorts des Patienten, bei Kindern bis
zur Vollendung des ersten L ebensjahres auf3erdem
der Geburtsmonat,

€) Aufnahmedatum, Aufnahmegrund und -anlass,
aufnehmende Abteilung, Hauptbehandlungsabtei-
lung, Entlassungs- oder Verlegungsdatum, Entlas-
sungs- oder Verlegungsgrund und -anlass sowie
entlassende Abteilung, bei Kindern bis zur Vollen-
dung des ersten L ebensjahres auf3erdem das Auf-
nahmegewicht in Gramm,

f) Haupt- und Nebendiagnosen sowie Operationen
und Prozeduren nach den jeweils giiltigen Fassun-
gen der Schliissel nach 8 301 Abs. 2 Satz 1 und 2
des Fiinften Buches Sozial gesetzbuch, einschliel3-
lich der Angabe der jeweiligen Versionen,

g) Art der im einzelnen Behandlungsfall insgesamt
abgerechneten Entgelte, der DRG-Fallpauschale,
der Zusatzentgelte, der Zu- und Abschlé&ge, der son-
stigen Entgelte nach § 6,

h) Héhe der im einzelnen Behandlungsfall insgesamt
abgerechneten Entgelte, der DRG-Fallpauschale,
der Zusatzentgelte, der Zu- und Abschlé&ge, der son-
stigen Entgelte nach § 6.

2. je Krankenhausfall einen Datensatz mit folgenden

L eistungsdaten

a) krankenhausinternes K ennzei chen des Behand-
lungsfalles,

b) Institutionskennzeichen des Krankenhauses,
¢) Institutionskennzeichen der Krankenkasse,

d) Geburtsjahr und Geschlecht des Patienten sowie
dieumdieletzten zwei Ziffern verkirzte Postleit-
zahl des Wohnorts des Patienten, bei Kindern bis
zur Vollendung des ersten L ebensjahres aul3erdem
der Geburtsmonat,

€) Aufnahmedatum, Aufnahmegrund und -anlass,
aufnehmende Fachabteilung, bei Verlegung die
der weiter behandelnden Fachabteilungen, Ent-
lassungs- oder Verlegungsdatum, Entlassungs- oder
Verlegungsgrund, bei Kindern bis zur Vollendung
des ersten L ebensjahres auRerdem das Aufnahme-
gewicht in Gramm,

f) Haupt- und Nebendiagnosen sowie Operationen
und Prozeduren nach den jeweils giltigen Fassun-
gen der Schliissel nach § 301 Abs. 2 Satz 1 und 2
des Finften Buches Sozialgesetzbuch, einschlief3-
lich der Angabe der jeweiligen Versionen, bei Be-
atmungsfallen die Beatmungszeit in Stunden
entsprechend der Kodierregeln nach § 17b Abs.
5 Nr. 1 des Krankenhausfinanzier ungsgesetzes
und Angabe, ob durch Belegoperateur, -
anasthesist oder Beleghebamme erbracht,

g) Art der im einzelnen Behandlungsfall insgesamt

abgerechneten Entgelte, der DRG-Fallpauschale,
der Zusatzentgelte, der Zu- und Abschl&ge, der son-
stigen Entgelte nach § 6,

h) Héhe der im einzelnen Behandlungsfall insgesamt

abgerechneten Entgelte, der DRG-Fallpauschale,
der Zusatzentgelte, der Zu- und Abschlé&ge, der son-
stigen Entgelte nach § 6.

(3) Die DRG-Datenstelle prift die Daten auf Plausibili-
tét und Ubermittelt jeweils bis zum 1. Juli die

(3) unverandert

1. Daten nach Absatz 2 Nr. 1 und Nr. 2 Buchstabe b bis
h zur Weiterentwicklung des DRG-
Vergutungssystems an die Vertragsparteien nach 8
17b Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes,

2. landesbezogenen Daten nach Absatz 2 Nr. 1 Buch-




stabe c und d und Nr. 2 Buchstabe g und h zur Ver-
einbarung des Basisfallwerts nach § 10 Abs. 1 an die
Vertragsparteien auf der Landesebene,

3. landesbezogenen Daten nach Absatz 2 Nr. 1 Buch-
stabe abis c und Nr. 2 Buchstabe b und d bis g fur
Zwecke der Krankenhausplanung an die zustandigen
Landesbehdrden.

Nach Abschluss der Plausibilitétsprifung darf die Her-
stellung eines Personenbezugs nicht mehr mdglich
sein. Die DRG-Datenstelle vertffentlicht zusammenge-
fasste Daten jeweils bis zum 1. Juli, gegliedert nach
bundes- und landesweiten Ergebnissen. Bei der erstrra-
ligen Datentibermittlung nach Absatz 1 Satz 2 werden
abweichend von Satz 1 und 3 die Daten zum 1. Okto-
ber 2002 iibermittelt und verdffentlicht; die Ubermitt-
lung nach Satz 1 Nr. 2 erfolgt erstmals zum 1. Juli
2004. Dem Bundesministerium fir Gesundheit sind auf
Anforderung unverziiglich Auswertungen zur Verfi-
gung zu stellen. Die DRG-Datenstelle Gibermittelt oder
verdffentlicht Daten nach diesem Absatz nur, wenn ein
Bezug zu einzelnen Patienten nicht hergestellt werden
kann. Andere als diein diesem Absatz genannten Ver-
arbeitungen und Nutzungen der Daten sind unzul 8ssig.

(4) Die Vertragsparteien nach 8 17b Abs. 2 Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbarenim
Benehmen mit dem Bundesbeauftragten fir den Daten-
schutz und dem Bundesamt fiir die Sicherheit in der
Informationstechnik die weiteren Einzelheiten der
Datenlibermittiung.

(4) unveréndert

(5) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1
vereinbaren einen Abschlag von den Fallpauschalen
fur die Krankenhéauser, die ihre Verpflichtung zur
Ubermittlung der Daten nach Absatz 1 nicht, nicht
vollstandig oder nicht rechtzeitig erfullen. Die
DRG-Datenstelle unterrichtet jeweils die Vertrags-
parteien nach § 11 Uber Verstél3e. Die Vertragspar -
teien nach § 11 berticksichtigen den Abschlag in den
Jahren 2003 bis 2006 bei der Vereinbarung des
krankenhausindividuellen Basisfal lwerts.

Artikel 6
Ruckkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf Artikel 4 beruhenden Teile der Bundespflege-
satzverordnung kénnen auf Grund des 8 16 Satz 1 Nr.
1, 2 und 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in
der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBI. | S. 886), zuletzt geandert durch Artikel 1 des
Gesetzes vom 27. April 2001 (BGBI. | S. 772), durch
Rechtsverordnung geéndert werden.

Artikel 6
unverandert

Artikel 7
Inkrafttreten

Artikel 7
Inkrafttreten




(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2003 in Kraft,
soweit in den Absatzen 2 bis 4 nichts Abweichendes
bestimmt ist.

(2) Artikel 5 und 6 treten vorbehaltlich des Satzes 2 am
Tag nach der Verkiindung in Kraft. Die 88 1 bis 16 und
20 des Krankenhausentgeltgesetzes treten am 1. Januar
2003 und die 88 17 bis 19 treten am 1. Januar 2005 in
Kraft.

(3) Artikel 3 und 4 Abs. 2 treten am 1. Januar 2004 in
Kraft.

(4) Artikel 4 Abs. 3 tritt am 1. Januar 2005 in Kraft.

(1) Artikel 1 mit Ausnahme von Nr. 3a, 4, 6 sowie
6b, Artikel 2 mit Ausnahme von Nr. 01, 1 und 5
§ 17c Abs. 1 bis 3 des Krankenhausfinanzier ungsge-
setzes sowie Nr. 6 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb,
Artikel 4 Abs. 1 und Abs. 2 Nr. 5, Artikel 5 mit
Ausnahme der 8817 bis 19 des Krankenhausent-
geltgesetzes und Artikel 6 treten am Tag nach der
Verkindung in Kraft.

(2) Artikel 2 Nr. 6 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb,
Artikel 3 mit Ausnahme von Nr. 2 und Artikel 4
Abs. 2 mit Ausnahme von Nr. 5 treten am 1. Januar
2004 in Kr aft.

(3) Artikel 4 Abs. 3 und Artikel 5 8817 bis 19 des
Krankenhausentgeltgesetzes treten am 1.Januar
2005 in Kraft.

(4) Im QObrigen tritt das Gesetz am 1. Januar 2003 in
Kraft.

Anlage 1l

Aufstellung der Entgelte und Budgeter mittlung (AEB)
nach § 11 Abs. 4 Krankenhausentgeltgesetz (KHENtgG)

E Entgeltenach § 17b KHG

El Aufstellung der Fallpauschalen

E2 Aufstellung der Zusatzentgelte

B Budgeter mittlung

Bl Gesamtbetrag und Basisfallwert nach 8§ 3KHENtgG
fur das Kalenderjahr 2003 oder 2004

B2

Erl6sbudget und Basisfallwert nach § 4 KHEntgG

fur das Kalenderjahr 2005 oder 2006




Krankenhaus: .
Seite:
Datum:
E1 Aufstellung der Fallpauschalen fur das Krankenhaus *)
Abgerechnete Vereinbarte Vereinbarungszeitraum
Anzahl im Anzahl
Nr. abgelaufenen | fur daslaufende Anzahl Entgelthdhe Erléssumme
Kaenderjahr Kalenderjahr
1 2 3 4 6
Insgesamt:

*)  Musterblatt; EDV - Ausdrucke mdglich




Krankenhaus: Seite:
Datum:

E2 Aufstellung der Zusatzentgelte flr das Krankenhaus *)

Abgerechnete Vereinbarte V ereinbarunaszeitraum

Anzahl im Anzahl

Nr. abgelaufenen | fir daslaufende Anzahl Entgelthdhe Erl6ssumme
Kalenderjahr Kalenderjahr
1 2 3 4 6

I nsgesamt:

*) Musterblatt; EDV - Ausdrucke mdglich




Krankenhaus: Seite:
Datum:
B1 Gesamtbetrag und Basisfallwert nach § 3 KHEntgG
flr das Kalenderjahr 2003 oder 2004
Ifd. Berechnungsschritte Vereinbarung Vereinbarungszeitraum
fur daslaufende

Nr. K alenderiahr Forderung Vereinbarung

1 2 3 4

© 00 N o g b~ W N P

Anpassung des Gesamtbetrags (8§ 3 Abs. 2 oder 3):
Gesamtbetrag nach § 6 Abs. 1 BPfIV fir das Ifd. Jahr
. BPfIV-Bereiche (§ 3 Abs. 3 Nr. 1a; 2003 oder 2004)
. Zahlungen fur Ausbildung (Nr. 1b; nur fir 2004)

J. entfallende Betrage nach § 18b KHG (Nr. 1c)

J. Leistungsverlagerungen (Nr. 1d)

. Integrationsvertrége, Modelle (Nr. 1€)

. Ausgliederung ausland. Patienten (Nr. 1f)

+ entfallende vor- u. nachstat. Behandlung (Nr. 2)

+/- Bereinigung um enthalte Ausgleiche (Nr. 3)

=
o

= Ausgangsbetrag fur Vereinbarung nach § 3

11
12

Gesamtbetrag fur den Vereinbarungszeitraum

+/- neue Ausglei che und Berichtigungen fur Vorjahre

13

= Veranderter Gesamtbetrag (8§ 3 Abs. 3 Satz 5)

14
15
16

davon: veréndertes Erldsbudget (8 3 Abs. 3 Satz 5)
davon: Entgelte nach Grenz-Verweildauer

davon: Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG

17
18

Ermittlung des Basisfallwerts:
Erlésbudget ausIfd. Nr. 14

J/. Erl6se aus Zusatzentgelten

19 | = Summe Falpauschalen einschl. Ifd. Nr. 12
20 | : Summe der Bewertungsrelationen
21 | = krankenhausindividueller Basisfallwert




Krankenhaus:

B2

Erlésbudget und Basisfallwert nach § 4 KHEntgG

fur das Kalenderjahr 2005 oder 2006

Seite:

Datum:

Ifd.
Nr.

Berechnungsschritte

Vereinbarung
fr das laufende
Kalenderjahr

Vereinbarungszeitraum

Forderung Vereinbarung

1

2

3 4

Ermittlung des Ausgangswerts (Abs. 2 oder 3):
Erl6sbudget fir das laufende Jahr

. Kosten fur Zuschlags-Tatbesténde (Nr. 1a; nur 2005)
+/- Verénderung Entgelte fur neue Methoden (Nr. 1b) *)
. entfallende Betrége nach § 18b KHG (Nr. 1c)

. Leistungsverlagerungen (Nr. 1d)

. Integrationsvertréage, Modelle (Nr. 1e)

. Ausgliederung ausland. Patienten (Nr. 1f)

+/- Bereinigung um enthalte Ausgleiche (Nr. 2)

© |o N OO O b~ W N P

= Ausgangswert desVorjahres

11

DRG-Erldsvolumen nach Absatz 4 Satz 1
.. Abschlége nach 8 17b Abs. 1 Satz 4 KHG (Abs. 4 Satz 2)

12

=Zielwert: DRG-Erlésvolumen (Absatz 4)

13
14

Ermittlung des Angleichungsbetrags:
Zielwert ausIfd. Nr. 12

./. Ausgangswert des Vorjahres aus Ifd. Nr. 9

15
16

= Differenzbetrag
;3 fir das Jahr 2005 (oder : 2 fir das Jahr 2006)

17

= Angleichungsbetrag (Abs. 5 Satz 1 oder Abs. 6 Satz 1)

18
19
20

Ermittlung des Erlésbudgets:

Ausgangswert aus Ifd. Nr. 9

+/- Angleichungsbetrag aus Ifd. Nr. 17'

+ BAT-Angleichung (Abs. 5 Satz 2, 2. HS oder Abs. 6 Satz 2

2.HS)

21

= Erlosbudget (Abs. 5 Satz 2 oder Abs. 6 Satz 2)

22
23
24

Ermittlung des Basisfallwerts (Absatz 7)
Erl6sbudget aus Ifd. Nr. 21
. Erl6se aus Zusatzentgelten

+/- neue Ausgleiche und Berichtigungen fur Vorjahre

25
26

= Verandertes Erl6sbudget (Abs. 7 Satz 1)

: Summe der Bewertungsrel ationen

27

= krankenhausindividueller Basisfallwert

*) Im Jahr 2005 Ausgliederung von Entgelten. Im Jahr 2006 Eingliederung von Entgelten, soweit diesein die
Entgeltkataloge nach 8 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 KHENtgG aufgenommen worden sind.




Anlage 2

Anderungsantrag 18 - neu -

der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

zum Entwurf eines Gesetzes zur Einfihrung des
diagnose-orientierten Fall pauschal ensystems fur Krankenhauser
(BT -Drucksache 14/6893)

Zu Artikel 5 Anlage 1 (Anlage 1 des KHENtgG) Detailregelungen zur Verhandlungsunter-

lage flr 2005 und 2006

Artikel 5 Anlage 1 wird wie folgt geéndert:

1 Abschnitt E1 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In der Uberschrift wird nach dem Zeichen ,*)* das Zeichen, **)* angefugt.

Folgende FulRnote wird angefugt:

»**) st in den Abrechnungsbestimmungen fir den Fall einer Zusammenarbeit von Kran-
kenhausern im Verlegungsfall bestimmt, dass die Fallpauschale zwischen den beteilig-
ten Krankenh&usern aufzuteilen ist, so tragt jedes Krankenhaus in den Spalten 5 und
6 seinen voraussichtlichen Erlodsanteil ein.”

2. Abschnitt B1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In,lfd. Nr.“ 12 wird das Zeichen ,*)" angeflgt.

Nach , Ifd. Nr.* 21 wird folgende Zeile angefgt:
w22 nachrichtlich: Basisfallwert ohne Ausgleiche und Berichtigungen*®

Folgende Fulnote wird angefugt:

»*)  Die Ausgleiche und Berichtigungen sind auf einem gesonderten Blatt einzeln auszuwei-
sen.”

3. Abschnitt B2 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

e)

Die,Ifd. Nr.* 3 wird wie folgt gefasst:
»*H - Veranderung Entgelte 8 6 (Nrn. 1b und 3)*

In,Ifd. Nr. 8 wird hinter die Angabe, Nr. 2“ die Angabe ,, ; nur 2005" eingefligt.
In,Ifd. Nr.“ 24 wird das Zeichen ,*)" angefigt.

Nach , Ifd. Nr." 27 wird folgende Zeile angefugt:
228 nachrichtlich: Basisfallwert ohne Ausgleiche und Berichtigungen*®

Die Ful3note ,*)* wird wie folgt gefasst:

,*) Die Ausgleiche und Berichtigungen sind auf einem gesonderten Blatt einzeln auszuwei-
sen.”



Begrindung:

Nummer 1 erméglicht fur den Fall, dass die Selbstverwaltungspartner eine Aufteilung von Fallpauschalen
bei einer Zusammenarbeit von Krankenhdusern (Verlegungsfall) vereinbaren, den getrennten Ausweis
von Erl@santeilen.

Nummer 2 Buchstaben aund c gibt vor , dass die Ausgleiche und Berichtigungen detaillierter auszuweisen sind.

Nummer 2 Buchstabe b und Nummer 3 Buchstabe ¢ bestimmen, dass zusétzlich der Basisfallwert ohne Aus-
gleichs- und Berichtigungsbetrége auszuweisen ist. Eine solche Bereinigung ist fur den Vergleich der Basisfall-
werte verschiedener Krankenhauser erforderlich.

Nummer 3 Buchstaben a und die durch Buchstabe e erfolgende Aufhebung des bisherigen Fu3notentextes stellen
klar, dass alle Veranderungen bei den nicht durch das Fallpauschal ensystem abgebildeten Entgelten nach § 6 zu
berlicksichtigen sind. Buchstabe b stellt klar, dass die Bereinigung um enthaltene Ausgleiche nur im Jahr 2005
vorzunehmen &t; fir das Jahr 2006 gilt eine verénderte Systematik. Buchstabe ¢ und der durch Buchstabe e
neugefasste Fuldnotentext geben vor, dass die Ausgleiche und Berichtigungen detaillierter auszuweisen sind.



