BMGS, 216 11. Marz 2005
Referentenentwurf einer

Verordnung zur Bestimmung besonderer Einrichtungen
im Fallpauschalensystem fur Krankenhauser far das Jahr 2005
(Fallpauschalenverordnung besondere Einrichtungen 2005
- FPVBE 2005)

Vom ... Marz 2005

Auf Grund des § 17b Abs. 7 Satz 1 Nr. 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. | S. 885), der durch Artikel 2 Nr. 4 Buch-
stabe f des Gesetzes vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1416) eingefiigt und durch Artikel 1
Nr. 2 Buchstabe ¢ des Gesetzes vom 17. Juli 2003 (BGBI. | S. 1461) neu gefasst worden ist,
verordnet das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung:

§1
Ausnahme von besonderen Einrichtungen

(1) Krankenhauser oder Teile von Krankenhausern, deren Leistungen insbesondere aus medi-
zinischen Griinden, wegen einer Haufung von schwerkranken Patienten oder Patientinnen oder
aus Griinden der Versorgungsstruktur mit den Entgeltkatalogen noch nicht sachgerecht vergu-
tet werden, kénnen fir das Jahr 2005 nach MalRgabe der folgenden Vorschriften als besondere
Einrichtung nach 8§ 17b Abs. 1 Satz 15 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes von der An-
wendung der DRG-Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups) ausgenommen werden.

(2) Ein Krankenhaus kann als besondere Einrichtung von der DRG-Anwendung insgesamt aus-
genommen werden, wenn von den im Jahr 2004 entlassenen Fallen des Krankenhauses,

1. mit einer Verweildauer von der unteren bis zur oberen Grenzverweildauer einer Fallpauscha-
le (Inlier) mehr als drei Viertel eine Verweildauer hatten, die oberhalb der mittleren Verweil-
dauer der jeweiligen Fallpauschale liegt, oder

2. mehr als die Halfte aller Falle eine Verweildauer hatten, die oberhalb der oberen Grenzver-
weildauer der jeweiligen Fallpauschale liegt (Langlieger),

und das Krankenhaus den Nachweis nach § 2 erbringt. Grundlage fir die Ermittlungen nach
Satz 1 sind die Féalle des Jahres 2004, die der Anlage 1 des Fallpauschalen-Katalogs 2005 zu-
geordnet werden kénnen.

(3) Als besondere Einrichtung kénnen auch ein Krankenhaus oder eine Fachabteilung fur
1. Palliativmedizin,

2. Kinder- und Jugend-Rheumatologie oder

3. Behandlung von Tropenerkrankungen

ausgenommen werden. Ein Krankenhaus oder eine Fachabteilung mit Schwerpunkt zur Be-
handlung von
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1. Patienten mit Multiple Sklerose (DRG: B68A, B68B, B42Z, B43Z, B44Z) oder
2. Patienten mit Morbus Parkinson (DRG: B67A, B67B, B67C, B42Z, B43Z, B44Z2)

kann ausgenommen werden, wenn auf die Patienten nach den Nummern 1 und 2 in Verbindung
mit den dort genannten Fallpauschalen jeweils gesondert oder insgesamt mindestens 40 vom
Hundert der Falle dieser Einrichtung entfallen. Weitere Voraussetzung fir eine Ausnahme nach
den Satzen 1 und 2 ist, dass das Krankenhaus den Nachweis nach 8 2 erbringt. Ein selbstandi-
ges Kinderkrankenhaus, fir das eine eigenstandige Budgetverhandlung zu fuhren ist, kann
ausgenommen werden, wenn sein krankenhausindividueller Basisfallwert ohne Ausgleiche ho-
her ist als der jeweils nach § 10 des Krankenhausentgeltgesetzes geltende, vorgegebene vor-
laufige Basisfallwert oder vereinbarte Basisfallwert.

(4) Als besondere Einrichtung kann auch ein organisatorisch abgrenzbarer Teil eines Kranken-
hauses ausgenommen werden, wenn ein besonderes Leistungsangebot mit hohen pflegesatz-
fahigen Vorhaltekosten zur Sicherstellung der Versorgung der Bevolkerung notwendig ist und
die Finanzierung dieser Vorhaltekosten auf Grund einer sehr niedrigen und nicht verlasslich
kalkulierbaren Fallzahl mit den Fallpauschalen nicht gewéhrleistet werden kann, zum Beispiel
bei Isolierstationen, Einrichtungen fiir Schwerbrandverletzte oder neonatologischen Satelliten-
stationen. Intensivabteilungen kénnen nicht als besondere Einrichtung ausgenommen werden;
Satz 1 bleibt unberihrt.

(5) Erfullt ein Krankenhaus oder ein organisatorisch abgrenzbarer Teil eines Krankenhauses die
Voraussetzungen nach den Absétzen 2, 3 oder 4 nicht, liegt jedoch in seltenen Ausnahmefallen
tatsachlich eine Besonderheit im Sinne des Absatzes 1 vor, die mit den Fallpauschalen und Zu-
satzentgelten nicht sachgerecht vergutet wird, kann das Krankenhaus oder der Teil eines Kran-
kenhauses als besondere Einrichtung von der Anwendung des DRG-Verglitungssystems aus-
genommen werden, wenn das Krankenhaus den Nachweis nach § 2 erbringt. Die Schiedsstelle
entscheidet tUber diese Ausnahme nur bei spezialisierten Krankenh&usern mit ein oder zwei
Fachabteilungen.

§2
Nachweis besonderer Patientengruppen

Das Krankenhaus hat gegentiber den anderen Vertragsparteien nach 8 11 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes die Besonderheit der Einrichtung und der von ihr erbrachten Leistungen sowie
das Vorliegen der Voraussetzungen nach § 1 schriftlich zu begriinden; dabei sind die Ist-Daten
des Jahres 2004 nach dem DRG-Katalog 2005 vorzulegen. Fir besondere Einrichtungen nach
§ 1 Abs. 2, 3 oder 5 ist bezogen auf die fur die Einrichtung abrechenbaren Fallpauschalen nach
Art und Umfang schriftlich darzulegen, insbesondere durch welche Diagnosen und Prozeduren
die besondere Patientengruppe gekennzeichnet ist und dass bei Vorliegen langer Verweildau-
ern diese auf die besondere Patientengruppe und somit nicht auf Unwirtschaftlichkeit zuriickzu-
fuhren sind.

§3
Entgelte fir besondere Einrichtungen

(1) Nach MaRRgabe des § 6 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes konnen fur die Leistungen
besonderer Einrichtungen fall- oder tagesbezogene Entgelte vereinbart werden. Dabei kdnnen
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auch fallbezogene Entgelte vereinbart werden, die der Abgrenzung der DRG-Fallpauschalen
entsprechen, jedoch mit einer anderen Vergitungshéhe abgerechnet werden.

(2) Fur besondere Einrichtungen nach § 1 Abs. 4 Satz 1 ist ein fall- oder tagesbezogenes Ent-
gelt zu vereinbaren, mit dem nur die fallabhangigen Kosten der Behandlung finanziert werden.
Zur Finanzierung der hohen pflegesatzfahigen Vorhaltekosten ist zusatzlich ein Zuschlag zu
vereinbaren, der bei allen vollstationaren Fallen des Krankenhauses zusétzlich in Rechnung
gestellt wird.

§4
Vereinbarungen tber besondere Einrichtungen

(1) Auf Antrag des Krankenhauses kdnnen die Vertragsparteien nach 8§ 11 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes unter den Voraussetzungen nach § 1 vereinbaren, dass eine besondere Ein-
richtung zeitlich befristet fir das Jahr 2005 von der Anwendung des DRG-Vergutungssystems
ausgenommen wird. Im Falle der Nichteinigung entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag des Krankenhauses in den Fallen des § 1
Abs. 2 bis 4 und Abs. 5 Satz 2.

(2) Fur besondere Einrichtungen, die ausgenommen werden sollen, sind nach Mal3gabe des
8 6 Abs. 1, 3 und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes Verhandlungsunterlagen vorzulegen so-
wie krankenhausindividuelle Entgelte zu vereinbaren. Die vereinbarten Entgelte sind der ge-
sonderten Erléssumme nach § 6 Abs. 3 des Krankenhausentgeltgesetzes zuzuordnen.

§5
Informationen Uber besondere Einrichtungen

(1) Zur Unterstlitzung einer sachgerechten Weiterentwicklung des DRG-Vergitungssystems auf
Bundesebene tbermitteln die Krankenkassen, die Vertragsparteien nach § 11 des Kranken-
hausentgeltgesetzes sind, fur eine besondere Einrichtung unverziiglich nach der entsprechen-
den Budgetvereinbarung folgende Informationen an das DRG-Institut der Selbstverwaltungs-
partner nach 8 17b Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes:

1. die nach § 6 Abs. 3 des Krankenhausentgeltgesetzes vorzulegenden Verhandlungsunterla-
gen,

2. eine Beschreibung der Einrichtung nach Strukturmerkmalen, Versorgungsauftrag, den zu
behandelnden Patienten und Patientinnen sowie eine Begriindung fur die Ausnahme aus
dem DRG-Vergitungssystem,

den Nachweis der Besonderheit der Einrichtung nach § 2,
4. Art, H6he und Anzahl der vereinbarten Entgelte sowie

auf Grund welcher, deutlich héherer Kosten die Leistungen der Einrichtung mit der Erlos-
summe aus den Fallpauschalen, den zuséatzlichen Erldsen fir langliegende Patienten und
Patientinnen und den Zusatzentgelten nicht sachgerecht vergitet werden.

Das Krankenhaus tbermittelt zeitgleich an das DRG-Institut die Datensatze nach 8§ 21 des
Krankenhausentgeltgesetzes fir das Krankenhaus und im Falle des § 1 Abs. 3 bis 5 gesondert
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fur die besondere Einrichtung, soweit es nicht nach Absatz 2 Satz 2 von der Lieferung befreit
wird.

(2) Das DRG-Institut hat die Daten im Hinblick auf besondere Leistungsstrukturen, die Hohe der
Kosten sowie Art und Héhe der Entgelte auszuwerten und die besonderen Einrichtungen zu
vergleichen. Es kann auch die nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes an die DRG-
Datenstelle gelieferten Datensétze des Krankenhauses auswerten; in diesem Falle kann das
DRG-Institut das Krankenhaus von einer erneuten Datenlieferung befreien. Das DRG-Institut
unterrichtet in zusammengefasster Form die Selbstverwaltungspartner nach 8 17b Abs. 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes und das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Si-
cherung Uber Art und Umfang der Ausnahmen und deren Begriindung; es zeigt Mdglichkeiten
zur Weiterentwicklung des Vergitungssystems auf.

86
Inkrafttreten, AuRerkrafttreten

Diese Verordnung tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft und mit Ablauf des 31. Dezember
2005 aul3er Kraft.



Begrindung

A. Allgemeiner Teil
l. Inhalt der Verordnung

Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 sind die Selbstverwaltungspartner nach 8 17b
Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG), das sind die Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen, der Verband der privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG), beauftragt worden, ein durchgangiges, leistungsorientiertes und pauschalie-
rendes Vergutungssystem einzufiihren, das sich an einem international bereits eingesetzten
Vergutungssystem auf der Grundlage der Diagnosis Related Groups (DRG) orientiert. Soweit
die Selbstverwaltungspartner bei der Einfihrung des Systems notwendige Einigungen nicht er-
zielen, kann das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) eine Er-
satzvornahme durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates vornehmen (8 17b
Abs. 7 KHG).

Das neue Vergutungssystem wird ausgehend von dem australischen AR-DRG-System als ,ler-
nendes System* eingefuhrt. Fir das Jahr 2003 wurde der australische DRG-Fallpauschalen-
Katalog, gewichtet mit deutschen Verweildauern und Kosten, auf freiwilliger Basis von Kran-
kenhausern angewendet. Mit zwei groRen Entwicklungsschritten wurden die Fallpauschalen-
Kataloge fur die Jahre 2004 und 2005 weitgehend verandert und damit an die besonderen Ver-
sorgungsstrukturen und Behandlungsweisen sowie die Verweildauer- und Kostenstrukturen in
der Bundesrepublik Deutschland angepasst. Seit dem Jahr 2004 ist das neue Vergutungssys-
tem von allen Akutkrankenh&usern verbindlich einzufiihren. Gesetzlich ausgenommen sind nur
psychiatrische Einrichtungen und Einrichtungen fur Psychosomatik und Psychotherapeutische
Medizin (8 17b Abs. 1 Satz 1 KHG). Mitte Februar 2005 rechneten bereits 1.680 Krankenh&user
ihre vollstationdren Leistungen nach dem Fallpauschalensystem ab. Das sind tber 91 Prozent
der in Frage kommenden Krankenh&user.

Nach einer budgetneutralen Einfihrungsphase in den Jahren 2003 und 2004 hat zum 1. Januar
2005 die sog. Konvergenzphase begonnen, in der die - gemessen am Leistungsspektrum - heu-
te noch unterschiedlich hohen Krankenhausbudgets stufenweise bis zum Jahr 2009 an ein ein-
heitliches Preisniveau auf Landesebene herangefiihrt werden. Dieser Angleichungsprozess
wird eine entsprechende Erhdhung oder Absenkung des einzelnen Krankenhausbudgets bewir-
ken. Insgesamt werden die finanziellen Rahmenbedingungen der Krankenhauser durch die
neue leistungsorientierte Vergitung grundlegend verandert.

Der Entwicklungsstand des deutschen DRG-Systems (G-DRG) ist schon weit fortgeschritten.
Probleme bei der sachgerechten Abbildung und Finanzierung von Leistungen bestehen aber
insbesondere noch im Bereich der Hochleistungsmedizin und im Bereich spezialisierter Kran-
kenh&user. Die gesetzlichen Vorgaben sehen deshalb Schutzmechanismen vor, die mit dem
Zweiten Fallpauschalenanderungsgesetz (2. FPAndG) vom 15. Dezember 2004 (BGBI. | S.
3429) noch verstarkt worden sind. So wurden der Konvergenzzeitraum fir alle Krankenhauser
um zwei Jahre bis zum Jahr 2009 verlangert und die Quoten fur die schrittweise Angleichung
der Krankenhausbudgets insbesondere in den ersten beiden Jahren deutlich abgesenkt. Fir
Krankenhauser, deren Budgets in groRerem Umfang abgesenkt werden muissten, wurde zu-
satzlich eine Obergrenze fiir diese Absenkungen vorgegeben. Kein Krankenhaus wird deshalb
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im Jahr 2005 mehr als ein Prozent seines Krankenhausbudgets in Folge der Umstellung auf
das neue Abrechnungssystem verlieren.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob und in welchem Umfang es erforderlich ist, zu-
sétzlich besondere Einrichtungen nach 8 17b Abs. 1 Satz 15 KHG fur das Jahr 2005 von der
DRG-Abrechnung zu befreien. Auf eine Beantwortung dieser Frage haben sich die fir das
DRG-System zustandigen Selbstverwaltungspartner nicht einigen kénnen. Sie haben gegen-
Uber dem BMGS ihr Scheitern in dieser Frage erklart. Nach 8 17b Abs. 7 Satz 1 Nr. 3 KHG
nimmt deshalb das BMGS eine Ersatzvornahme durch Rechtsverordnung vor.

Bei einer Beantwortung der Frage ist zu berticksichtigen, dass eine Ausnahme von ganzen
Krankenhausern zwar im Jahr 2005 eine Budgetminderung um hoéchstens 1 Prozent vermeiden
kann, dies jedoch nicht zu einer Verlangerung der Konvergenzphase insgesamt fuhrt. Einer
Verschiebung notwendiger Budgetangleichungen im Jahr 2005 folgen somit entsprechend ra-
schere Budgetangleichungen in den Folgejahren der Konvergenzphase (vgl. auch 8 4 Abs. 6
Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes - KHEntgG), soweit diese nicht durch eine Weiterent-
wicklung der Entgeltkataloge abgemildert werden. Nach den gesetzlichen Vorgaben gilt grund-
satzlich fur alle Krankenh&user ab dem Jahr 2009 ein einheitlicher, landesweit geltender Basis-
fallwert (Ausnahme: Obergrenze 2009).

Soweit nur Teile eines Krankenhauses von einer noch nicht ausreichenden Abbildungsqualitat
des DRG-Systems betroffen sind, ist auf Folgendes hinzuweisen. Fir die Vergltung der statio-
naren Krankenhausleistungen ist im Jahr 2005 nach wie vor das mit den Krankenkassen ver-
einbarte Krankenhausbudget insgesamt mafl3geblich. Es enthalt grundsatzlich bereits die Vergu-
tung auch fur sehr aufwandige und teure Behandlungen in speziellen Versorgungsbereichen.
Deshalb sind wie bisher im Rahmen dieser Gesamtfinanzierung des Krankenhauses kranken-
hausinterne Ausgleiche zwischen den Leistungsbereichen vorzunehmen. Weder aus einer ggf.
nicht ausreichenden Hohe einer DRG-Fallpauschale noch aus einem einfachen Vergleich der
DRG-Vergitung mit den bisherigen tagesbezogenen Abteilungspflegsatzen, bei denen es auch
interne Ausgleiche gab, kann somit geschlossen werden, dass bestimmte Leistungsbereiche
des Krankenhauses nicht ausreichend vergitet werden. Es ist Aufgabe des Krankenhaustra-
gers, diese Zusammenhange auch den Arzten der jeweiligen Versorgungsbereiche zu vermit-
teln.

Vor diesem Hintergrund und den mit dem 2. FPAndG weiter abgemilderten Konvergenzbedin-
gungen, insbesondere der Obergrenze von einem Prozent, halt das BMGS auch 2005 grund-
satzlich an den fur das Jahr 2004 vorgegebenen Ausnahmevorschriften fest, erweitert diese je-
doch um die Mdglichkeit, spezialisierte Einrichtungen fir bestimmte Versorgungsbereiche aus-
zunehmen. Es handelt sich um Versorgungsbereiche, die nur in relativ wenigen Einrichtungen
in der Bundesrepublik Deutschland vorgehalten werden und im Interesse der notwendigen Be-
handlung schwer erkrankter Patientinnen und Patienten fur das Jahr 2005 besonders abgesi-
chert oder gegen Fehlanreize geschutzt werden sollen. Es liegt im Ermessen des Krankenhaus-
tragers, ob er von dieser Ausnahmemaglichkeit Gebrauch macht. Bei einer Entscheidung Uber
Einrichtungen, die Teil eines Krankenhauses sind, ist zu beriicksichtigen, dass

- sich durch eine Ausnahme der Einrichtungen von der DRG-Abrechnung lediglich eine Ab-
senkung des entsprechenden Budgetanteils fir das Jahr 2005 in Hohe der Obergrenze von
1 Prozent vermeiden lasst; die H6he der im Konvergenzzeitraum insgesamt vorzunehmen-
den Absenkung des Budgetanteils wird hierdurch nicht beeinflusst, da sie sich letztlich durch
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die Differenz des Krankenhausbudgets zum DRG-Erl6svolumen nach dem Vergutungssys-
tem 2009 ergibt,

- fur diese Bereiche ein gesondertes Budget nach 8 6 Abs. 3 KHEntgG zu bilden ist, das den
Regeln der Bundespflegesatzverordnung unterliegt; in Folge von Verlagerungen zwischen
DRG- und Nicht-DRG-Bereich kénnen Probleme im Zusammenhang mit den Mehr- oder
Mindererlésausgleichen entstehen,

- beiinternen Verlegungen von Patienten in oder aus besonderen Einrichtungen die DRG-
Fallpauschalen der Ubrigen Krankenhausabteilungen um einen Verlegungsabschlag zu kir-
zen sind (8 3 Abs. 4 der Abrechnungsbestimmungen 2005),

- bei Einrichtungen, die bereits DRG-Fallpauschalen abrechnen, ein zwischenzeitlicher
Wechsel auf andere Entgeltarten organisatorisch nicht einfach ist und entsprechende Ent-
gelte erst vereinbart werden missen.

Es durfte fur das Jahr 2005 deshalb nur bei Vorliegen besonderer Bedingungen zu erwarten
sein, dass Ausnahmen fur Teile von Krankenhausern geltend gemacht werden.

Als besondere Einrichtungen kdnnen nach § 1 dieser Verordnung fiir das Jahr 2005 ausge-
nommen werden:

- ganze Krankenhauser, wenn die rechtsschiefe Verteilung der Verweildauer ihrer Patienten
auf Besonderheiten dieses Krankenhauses schliel3en lasst (Absatz 2),

- ganze Krankenhauser oder ganze Fachabteilungen fir Palliativmedizin, Kinder- und Ju-
gend-Rheumatologie oder fur die Behandlung von Tropenerkrankungen (Absatz 3 Satz 1),

- ganze Krankenh&user oder ganze Fachabteilungen mit einem Schwerpunkt zur Behandlung
von Patientinnen oder Patienten mit Multipler Sklerose oder mit Morbus Parkinson (Absatz 3
Satz 2),

- selbstandige Kinderkrankenh&user, fur die eigenstandige Budgetverhandlungen zu fuhren
sind, wenn ihr Basisfallwert ohne Ausgleiche hoher ist als der landesweit geltende Basis-
fallwert (Absatz 3 Satz 4),

- ein Teil eines Krankenhauses, wenn ein besonderes Leistungsangebot zur Sicherstellung
der Versorgung der Bevdlkerung notwendig und durch hohe Vorhaltekosten sowie niedrige
und nicht verlasslich kalkulierbare Fallzahlen gekennzeichnet ist (Absatz 4),

- von den vorstehend genannten Regelungen nicht erfasste besondere Einrichtungen, wenn
die Krankenkassen dieser Ausnahme zustimmen (allgemeine Offnungsklausel). Im Falle
von spezialisierten Krankenhdusern mit nur ein oder zwei Fachabteilungen entscheidet im
Falle der Nichteinigung die Schiedsstelle.

Nahere Erlauterungen werden in der Einzelbegriindung gegeben.

Mit der Einfihrung eines DRG-Fallpauschalensystems wird das Ziel einer leistungsorientierten
pauschalierten Vergitung von Krankenhausleistungen verfolgt. Dies gilt auch gleichstellungspo-
litisch, da der Fallpauschalen-Katalog geschlechtsspezifischen Besonderheiten in Diagnostik
und Therapie Rechnung tragt. Flr besondere Einrichtungen wird das Ziel einer leistungsorien-
tierten Vergltung von Krankenhausleistungen nicht generell aufgegeben. Die Anwendung des
DRG-Vergutungssystems wird bei ihnen nur zeitlich befristet ausgesetzt, um in der Einfuh-
rungsphase des neuen Vergitungssystems im Einzelfall die Versorgung in bestimmten kriti-
schen Fachbereichen abzusichern und besondere Harten in Folge einer noch nicht sachgerech-
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ten Vergitung aufzufangen. Die Entgelte sind in diesem Fall krankenhausindividuell zu verein-
baren.

1. Kosten

Die Verordnung legt durch eine Ersatzvornahme nach § 17b Abs. 7 KHG fir bestimmte Aus-
nahmeféalle fest, welche Krankenh&user oder Teile von Krankenh&usern fur das Jahr 2005 von
der ansonsten flr alle Krankenhduser verbindlichen Anwendung des DRG-Vergitungssystems
ausgenommen werden. Hierdurch entstehen keine zusatzlichen Kosten. Zudem wird der Ver-
ordnungsgeber im Sinne einer Schiedsstelle fur die Selbstverwaltungspartner tatig, die sich
nicht einigen konnten. Da die grundlegenden Entscheidungen zur Einfihrung und stetigen Wei-
terentwicklung eines DRG-Fallpauschalensystems bereits mit dem Fallpauschalengesetz vom
23. April 2002 (BGBI. | S. 1412) getroffen wurden, entstehen durch diese Verordnung fur die 6f-
fentlichen Haushalte von Bund, Landern und Gemeinden keine zusatzlichen Ausgaben.

Mit einer Erhéhung der Beitrage zur Krankenversicherung und somit einer zusatzlichen Belas-
tung fur die Beitragszahlerinnen und Beitragszahler in Folge der Ersatzvornahme ist aus die-
sem Grunde ebenfalls nicht zu rechnen.

B. Einzelbegrindung
Zu 8 1: Ausnahme von besonderen Einrichtungen

Vor dem Hintergrund der durch das 2. FPANdG wesentlich verstarkten Schutzvorschriften fiir
Krankenhauser, deren Budgets in der Konvergenzphase stufenweise abgesenkt werden, halt
das BMGS grundsatzlich an den engen Vorgaben zur Ausnahme besonderer Einrichtungen
fest, die fur das Jahr 2004 galten. Nach den Absatzen 2 und 3 sollen grundsatzlich nur Kran-
kenhduser ausgenommen werden, die auf die Behandlung besonderer Patientengruppen spe-
zialisiert sind, deren Behandlungskosten mit dem Vergutungssystem noch nicht sachgerecht
abgebildet werden. Absatz 2 entspricht den Vorgaben der Verordnung fir 2004, Absatz 3 geht
daruber hinaus. Nach Absatz 4 kdnnen - wie im Vorjahr - auch Einrichtungen ausgenommen
werden, die insbesondere auf Grund hoher Vorhaltekosten und geringer Fallzahlen mit den
Fallpauschalen nicht sachgerecht finanziert werden kénnen. Die Ausnahme von Teilen eines
Krankenhauses aus der DRG-Vergutung regeln die Absatze 3 und 4. Soweit somatische Abtei-
lungen an psychiatrischen Krankenhausern dem Krankenhausentgeltgesetz und damit dem
DRG-Vergutungssystem unterliegen, wird fir diese Abteilungen ein gesondertes Budget nach
§ 4 KHENtgG verhandelt; dieser dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegende Bereich ist als
.Krankenhaus" im Sinne dieser Verordnung anzusehen.

Die Krankenh&duser oder die Teile von Krankenhausern werden mit der Verordnung nur fur das
Jahr 2005 ausgenommen (8 1 Abs. 1). Fiur das Jahr 2006 ist die Ausnahmeregelung auf der
Grundlage eines bis dahin nochmals Gberarbeiteten Fallpauschalen-Katalogs von den Selbst-
verwaltungspartnern nach § 17b KHG ggf. neu zu vereinbaren.



Zu Absatz 1

Absatz 1 gibt den durch gesetzliche Vorgabe bestimmten Rahmen der Ausnahmemaglichkeiten
wieder.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift bestimmt, dass ein ganzes Krankenhaus als besondere Einrichtungen von der
DRG-Anwendung ausgenommen werden kann, wenn es die vorgegebenen Voraussetzungen
erfullt und zusatzlich nachweist, dass es besondere Patientengruppen behandelt (8 2). Es wer-
den einfach zu ermittelnde, verweildauerorientierte Maf3stabe vorgegeben, mit denen auffallige
Krankenhauser beschrieben werden. Bei einer pauschalierten Vergitung sollte die Verweildau-
er der Patienten und Patientinnen idealerweise normalverteilt sein. Dabei wirde jeweils die
Halfte der Falle unterhalb und oberhalb der mittleren, der Kalkulation zu Grunde liegenden Ver-
weildauer liegen. Nummer 1 gibt als Mal3stab fir ein besonders belastetes Krankenhaus vor,
dass mehr als Dreiviertel der Inlier-Félle oberhalb der mittleren Verweildauer liegen, demnach
nur bis zu einem Viertel der Inlier-Félle unterhalb des Mittelwerts. Durch diese Kennzahl sollen
insbesondere die Krankenhauser als besondere Einrichtungen definiert werden, die einen ho-
hen Anteil von Patienten oder Patientinnen mit einer tber dem Mittelwert liegenden Verweil-
dauer behandeln, deren Verweildauer aber nicht die obere Grenzverweildauer erreicht (rechts-
schiefe Verteilung). Nummer 2 zeigt dagegen die Belastung mit langliegenden Fallen auf, deren
Verweildauer aul3erhalb des Normalbereichs der Fallpauschalen liegt und fur die zuséatzlich zur
Fallpauschale tagesbezogene Entgelte gezahlt werden (Langlieger).

Grundlage fur die Prifung der Voraussetzungen nach den Nummern 1 und 2 sind die im Jahr
2004 entlassenen Falle des Krankenhauses, die dem Fallpauschalen-Katalog 2005 zugeordnet
werden. Entsprechend den allgemeinen Regelungen in Abschnitt E1 der Anlage 1 zum Kran-
kenhausentgeltgesetz werden hierbei die sog. Uberlieger am Jahresbeginn nicht dem Fallpau-
schalen-Katalog 2005 zugeordnet.

Zu Absatz 3

Abweichend von der Verordnung fiir das Jahr 2004 ermdéglicht die Vorschrift zusatzlich auch die
Ausnahme spezialisierter Krankenhauser in besonders sensiblen Versorgungsbereichen. Es
handelt sich um spezialisierte Einrichtungen, die in der Bundesrepublik nur in begrenzter Zahl
vorgehalten werden und deshalb besondere Bedeutung fir die Versorgungssicherheit haben.
Die Anzahl dieser Krankenh&user ist sehr begrenzt.

Nach Satz 1 kénnen Krankenh&duser oder ganze Fachabteilungen fir Palliativmedizin, Kinder-
und Jugend-Rheumatologie oder fiir die Behandlung von Tropenerkrankungen ausgenommen
werden. Nach Satz 2 kénnen Krankenhauser oder Fachabteilungen, die schwerpunktmaRig Pa-
tientinnen oder Patienten mit Multipler Sklerose oder Morbus Parkinson behandeln, ausge-
nommen werden. Sie gelten als besondere Einrichtung, wenn mindestens 40 Prozent ihrer Félle
auf diese Patienten entfallen. Weitere, nicht abdingbare Voraussetzung flr eine Ausnahme ist,
dass die Einrichtung ihrer Verpflichtung zur Vorlage der Nachweise nach § 2 nachkommt, die
sowohl Informationsgrundlagen fir die Vereinbarung des Krankenhausbudgets mit den Kran-
kenkassen auf der Ortsebene als auch fur die Weiterentwicklung des DRG-Verglitungssystems
durch die Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene sind (8 5).
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Satz 4 ergffnet dartiber hinaus im Hinblick auf den besonderen Versorgungsauftrag von Kinder-
krankenhausern die Méglichkeit, einige der etwa 20 selbstandigen Kinderkrankenhauser fur das
Jahr 2005 aus der DRG-Abrechnung auszunehmen, wenn deren krankenhausindividueller Ba-
sisfallwert héher ist als der nach 8 10 KHEntgG jeweils geltende, vorlaufige oder vereinbarte
Basisfallwert. Diese selbstandigen Kinderkrankenhauser haben in der Regel in Folge einer dif-
ferenzierten Abteilungsstruktur sowie kleiner Abteilungen mit begrenzten Fallzahlen und kurzen
Verweildauern spezifische Kostenprobleme, z. B. wegen der erforderlichen Mindestbesetzun-
gen. Uber Ausnahmen fiir die Folgejahre ist im Rahmen der jahrlichen Weiterentwicklung des
Vergitungssystems jeweils neu zu entscheiden. Unabhangig von einer solchen Ausnahmerege-
lung besteht bei Vorliegen der Voraussetzungen nach 8 17b Abs. 1 Satz 6 bis 9 KHG in Verbin-
dung mit 8 5 Abs. 2 KHEntgG ein Anspruch auf einen Sicherstellungszuschlag, wenn eine sol-
che Einrichtung fur die Sicherstellung der Versorgung von Kindern bendtigt wird.

Zu Absatz 4

Die Ausnahmemaoglichkeit nach Satz 1 ist eng begrenzt auf besondere Leistungsangebote ei-
nes Krankenhauses, bei denen in Folge der standigen Leistungsbereitschaft der Einrichtung
hohe Vorhaltekosten entstehen, unabhangig davon, ob dieses Leistungsangebot Gberhaupt o-
der von nur wenigen Patienten in Anspruch genommen wird. Es geht somit insbesondere um
die Sicherstellung von Behandlungsmdglichkeiten fur den Fall, dass bestimmte, in der Regel
seltene Erkrankungen kurzfristig behandelt werden missen. Die Kosten dieser Vorhaltung kén-
nen unter dem Gesichtspunkt einer leistungsgerechten Vergitung kaum verursachungsgerecht
der Behandlung des einzelnen Patienten oder der einzelnen Patientin zugerechnet werden.
Auch fur das Krankenhaus und die Krankenkassen ergeben sich erhebliche Finanzierungsrisi-
ken, wenn hohe Vorhaltekosten auf eine sehr geringe Fallzahl verrechnet werden. Bereits eine
geringe Uber- oder Unterschreitung der bei der Budgetvereinbarung unterstellten Fallzahl fiihrt
zu erheblichen Mehr- oder Mindererlésen und entsprechenden finanziellen Risiken. Mit der
Nennung der Beispiele ,Isolierstationen” und ,Einrichtungen fur Schwerbrandverletzte* sowie
der ,neonatologischen Satellitenstationen”, wie sie im Rahmen der Krankenhausplanung des
Landes Nordrhein-Westfalen vorgegeben sind, hat der Verordnungsgeber klargestellt, welche
Arten von Einrichtungen unter diese Offnungsklausel fallen sollen.

Auf Grund der Voraussetzungen nach Satz 1 kdnnen normale Abteilungen oder Einrichtungen,
die lediglich schlecht ausgelastet sind, mit dieser Vorschrift nicht ausgenommen werden. Sie er-
fullen die Voraussetzung ,sehr niedrige Fallzahl“ im Sinne dieser Verordnung nicht. Darlber
hinaus kdnnen auch bei schlecht ausgelasteten Abteilungen die Fallzahlen grundsatzlich eben-
so verlasslich kalkuliert werden, wie bei besser ausgelasteten Abteilungen. Zudem sind die
Leistungsangebote normaler Abteilungen oder Einrichtungen in der Regel nicht ,zur Sicherstel-
lung der Versorgung der Bevélkerung® erforderlich, weil entsprechende Versorgungsangebote
anderer Krankenhauser wahrgenommen werden kdnnen. Die Finanzierung schlecht ausgelas-
teter Versorgungsangebote regelt § 17b Abs. 1 KHG in Verbindung mit 8 5 Abs. 2 KHEntgG; fur
sie kann unter den dort genannten Voraussetzungen ein Sicherstellungszuschlag vereinbart
werden.

Zu Absatz 5

Die Vorschrift enthalt eine Offnungsklausel fiir Falle, in denen die Besonderheit einer Einrich-
tung fur die Krankenkassen als 6rtliche Vertragspartei ersichtlich ist, sich diese jedoch in den
verweildauerbezogenen Mal3stdben des Absatzes 2 oder den Ausnahmen der Absétze 3 und 4
nicht ausreichend niederschlagt. Dies ist nur flr besondere Leistungsstrukturen denkbar, z. B.
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fur sonstige, in den Absatzen 2 bis 4 nicht genannte spezialisierte Einrichtungen. Auch im Hin-
blick auf den Schutz der Krankenh&auser durch die Obergrenze nach § 4 Abs. 6 Satz 4
KHENtgG ist diese Ausnahmemadglichkeit auf seltene Ausnahmefalle begrenzt. Ergdnzende Kri-
terien kdnnen z. B. ein vergleichsweise sehr hoher Basisfallwert oder die knappe Verfehlung
der Voraussetzungen nach Absatz 2 sein. Vor diesem Hintergrund bleibt es auch bei der bisher
geltenden Regelung, dass die Schiedsstelle tGiber diese Ausnahmemaglichkeit nach Absatz 5
grundsatzlich nicht entscheidet. Die Krankenkassen als Vertragspartei der Budgetverhandlun-
gen tragen somit auch im Interesse ihrer Patienten Verantwortung dafir, dass die notwendige
Versorgung nicht beeintréchtigt wird. Ausnahmsweise entscheidet die Schiedsstelle bei spezia-
lisierten Krankenhausern mit nur einer oder zwei Fachabteilungen, bei denen in der Regel Fol-
gen einer nicht sachgerechten Vergutung intern nicht oder nur sehr begrenzt ausgeglichen wer-
den kdnnen.

Zu 8 2: Nachweis besonderer Patientengruppen

§ 1 gibt die formalen Voraussetzungen fir eine auf das Jahr 2005 befristete Ausnahme aus
dem DRG-Vergutungssystem vor. Bei Vorliegen dieser Voraussetzungen hat die besondere
Einrichtung eine Anspruch darauf, ausgenommen zu werden. Das Krankenhaus muss jedoch
als weitere Voraussetzung fur die Ausnahme in den Féllen des § 1 Abs. 2, 3 oder 5 zusatzlich
erlautern, welche besonderen Patientengruppen es behandelt und mit welchen Fallpauschalen
diese Behandlung vergutet wirde. Der Nachweis der besonderen Patientengruppen hat grund-
satzlich DRG-bezogen durch Darlegung der Diagnosen und Prozeduren zu erfolgen. Dabei sind
die Ist-Daten des Jahres 2004 nach dem DRG-Katalog 2005 vorzulegen. In den Fallen nach
Absatz 2 und 5 ist bei Vorliegen langer Verweildauern auRerdem darzulegen, dass diese auf die
besondere Patientengruppe zurlickzufiihren und somit medizinisch erforderlich sind. Auf dieser
Grundlage entscheiden die Vertragsparteien der ortlichen Ebene oder im Falle der Nichteini-
gung die Schiedsstelle. Besonderheiten, die mit Diagnosen oder Prozeduren nicht hinreichend
abgebildet werden, sind anderweitig zu begriinden, z. B. durch den Nachweis von Funktions-
einschrankungen oder Behinderungen von Patientinnen und Patienten.

Zu 8 3: Entgelte fur besondere Einrichtungen
Zu Absatz 1

Satz 1 verweist auf die Vorgabe des § 6 Abs. 1 KHEntgG, wonach fiir ausgenommene Bereiche
krankenhausindividuelle Fallpauschalen oder Tagesséatze vereinbart werden kénnen. Satz 2
stellt klar, dass dabei auch die DRG-Fallpauschalen Glbernommen und mit einer abweichenden
Entgelththe vereinbart werden kdnnen. Auch in diesem Falle handelt es sich begrifflich um die
Vereinbarung krankenhausindividueller Entgelte nach 8 6 Abs. 1 KHEntgG, die der Erldéssumme
nach 8§ 6 Abs. 3 des KHEntgG zuzuordnen sind. Der Begriff ,DRG-Fallpauschale” darf nur fur
die Entgelte des bundeseinheitlichen Fallpauschalen-Katalogs nach Anlage 1 der Fallpauscha-
lenvereinbarung 2005 verwendet werden, die dem Erlésbudget nach § 4 KHEntgG zuzuordnen
sind.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt die Abgrenzung und die Kalkulationsinhalte der krankenhausindividuellen
Entgelte, die fur Einrichtungen nach § 1 Abs. 4 vereinbart werden. Nach Satz 1 werden die bei
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der Behandlung der Patientinnen und Patienten entstehenden variablen Kosten (fallabhangige
Kosten) mit einer krankenhausindividuellen Fallpauschale oder einem Tagessatz abgerechnet.
Die hohen pflegesatzfahigen Vorhaltekosten der Einrichtungen sollen nicht bei dem einzelnen
Behandlungsfall in Rechnung gestellt, sondern tber einen Zuschlag finanziert werden, der bei
allen Patienten und Patientinnen des Krankenhauses zuséatzlich abgerechnet wird. Damit wird
sichergestellt, dass die Vorhaltekosten finanziert werden, auch wenn die besondere Einrichtung
nicht oder nur fir wenige Behandlungsfalle genutzt wird.

Zu 8 4: Vereinbarungen uber besondere Einrichtungen
Zu Absatz 1

Eine Vereinbarung Uber die Ausnahme einer besonderen Einrichtung setzt neben den Anforde-
rungen nach den 88 1 und 2 voraus, dass das Krankenhaus einen entsprechenden Antrag stellt
(Satz 1). Sind alle Voraussetzungen erflillt, kbnnen die Vertragsparteien der 6rtlichen Budget-
vereinbarung eine Einrichtung von der Anwendung des Vergitungssystems ausnehmen. Im
Falle der Nichteinigung entscheidet wie Ublich die Schiedsstelle. Dies gilt jedoch nicht fir die
Ausnahmemoglichkeit nach 8 1 Abs. 5, bei der die Schiedsstelle nur bei spezialisierten Kran-
kenhausern mit ein oder zwei Fachabteilungen entscheidet.

Zu Absatz 2

Die Satze 1 und 2 verweisen auf die Vorgaben des 8 6 KHEntgG insbesondere zur Vorlage von
Verhandlungsunterlagen und zur Vereinbarung von Entgelten. Fir ausgenommene Einrichtun-
gen gelten nach 8§ 6 Abs. 3 KHENtgG nicht die Vergitungsregeln des Krankenhausentgeltge-
setzes, sondern weiterhin die Vorschriften der Bundespflegesatzverordnung (BPflV). Es ist eine
gesonderte Erlossumme (Budget) nach § 6 Abs. 3 KHEntgG zu vereinbaren. Dabei sind insbe-
sondere die Vorschriften zur Vereinbarung eines Gesamtbetrags nach § 6 BPflV, zu den vorzu-
legenden Verhandlungsunterlagen und zu den Mehr- oder Mindererlésausgleichen anzuwen-
den.

Die Erldssumme nach 8§ 6 Abs. 3 KHEntgG ist von dem Erlésbudget nach 8 4 KHEntgG abzu-
ziehen, verringert dieses also. Werden Leistungen von einem Vergutungsbereich in den ande-
ren Bereich verlagert, verandert dies beide Budgets entsprechend; vgl. § 6 Abs. 4 KHEntgG.
Bei einer solchen Verlagerung von Leistungen in die Erldssumme nach 8§ 6 Abs. 3 KHEntgG
handelt es sich nicht um den Tatbestand einer Veranderung der Leistungsstruktur oder der
Fallzahlen nach 8 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 BPflV, bei der die Schiedsstellenentscheidung ausge-
schlossen ist. Das Krankenhaus insgesamt erbringt keine zusatzlichen Leistungen; diese wer-
den nur einem anderen Teilbereich zugeordnet. Dies gilt sowohl fir besondere Einrichtungen
als auch fir teilstationare Leistungen.

Zu 8 5: Informationen Uber besondere Einrichtungen

Fur die Weiterentwicklung und Verbesserung des DRG-Vergitungssystems sind die konstrukti-
ve Beteilung der medizinischen Fachgesellschaften am strukturierten Dialog mit dem DRG-
Institut und die Teilnahme von Krankenh&ausern am Kalkulationsverfahren erforderlich. Dies gilt
um so mehr fir medizinische Bereiche, die sich durch das Vergutungssystem noch nicht sach-
gerecht vergltet sehen. Die befristete Ausnahme aus dem System wird deshalb mit der Ver-
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pflichtung zur Vorlage von Informationen verkniipft, die fur die Systementwicklung benétigt wer-
den.

Zu Absatz 1

Satz 1 gibt die zu liefernden Informationsinhalte vor. Nachdem die fir das Jahr 2004 ausge-
nommenen Einrichtungen ihrer Verpflichtung zur Lieferung der Informationen nach 8§ 5 weitest-
gehend nicht nachgekommen sind, verpflichtet die Vorschrift nun ausdrtcklich die Krankenkas-
sen als Vertragspartei, die Vorlage der Unterlagen und deren Weiterleitung an das DRG-Institut
auf Bundesebene sicherzustellen. Dabei sind nach Nummer 1 die nach § 6 Abs. 3 KHEntgG
vorzulegenden Unterlagen fir die Budget- und Entgeltvereinbarungen vorzulegen. Nummer 4
verpflichtet zu einer Begrindung, weshalb die Vergutung nicht sachgerecht ist; dabei werden
besondere Leistungen der Einrichtung oder besondere Kosten zu benennen sein. Die Informa-
tionen sind unverziglich nach den entsprechenden Budgetvereinbarung zu tUbermitteln.

Satz 2 bestimmt, dass das Krankenhaus zeitgleich die Datensétze nach § 21 KHEntgG fiir das
Krankenhaus und den organisatorisch abgrenzbaren Teil des Krankenhauses tbermitteln muss,
die dem DRG-Institut eine ndhere Analyse und einen Vergleich mit den Kalkulationsgrundlagen
und -ergebnissen zum Fallpauschalen-Katalog ermdglichen.

Zu Absatz 2

Satz 1 verpflichtet das DRG-Institut der Selbstverwaltungspartner, die Informationen Uber be-
sondere Einrichtungen zu priifen und daraus Moéglichkeiten zur Verbesserung des Vergutungs-
systems abzuleiten. Das Institut kann nach Satz 2 erganzend oder an Stelle der nach Absatz 1
Satz 2 zu liefernden Datensétze die bereits vom Krankenhaus nach § 21 KHEntgG gelieferten
Daten verwenden. In diesem Falle kann das DRG-Institut das Krankenhaus von der nochmali-
gen Lieferung der Daten befreien.

Satz 3 bestimmt, dass das DRG-Institut die fur das Vergutungssystem zustandigen Selbstver-
waltungspartner und das die Ersatzvornahmen durchfuihrende Bundesministerium tber Art und
Umfang der Ausnahmen und deren Begrindung unterrichtet und Losungsmoglichkeiten auf-
zeigt. Damit soll die Grundlage fur Systementscheidungen geschaffen werden.

Zu 8 6: Inkrafttreten, AuRerkrafttreten

Die Verordnung tritt am Tag nach der Verkindung in Kraft, damit auch besondere Einrichtungen
zeitnah Budgetvereinbarungen fur das Jahr 2005 treffen konnen. Da die Geltungsdauer der
Verordnung auf das Jahr 2005 begrenzt ist, tritt sie mit Ablauf des 31. Dezember 2005 aul3er
Kraft.
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