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Vorblatt
zum Referentenentwurf fur ein
Zweites Gesetz zur Anderung der Vorschriften
zum diagnose-orientierten Fallpauschalensystem fiir Krankenhauser
und zur Anderung anderer Vorschriften
(2. Fallpauschaleninderungsgesetz - 2. FPAndG)

A. Problem und Ziel

Bei der Entwicklung eines diagnose-orientierten DRG-Fallpauschalensystems (Diagnosis Re-
lated Groups) wurden mit dem Fallpauschalen-Katalog fur das Jahr 2004 wichtige Schritte hin
zu einer Anpassung an deutsche Versorgungsverhaltnisse erreicht. Dennoch ist die sachge-
rechte Abbildung der Krankenhausleistungen durch das auf der Grundlage von Ist-Kosten und
Ist-Leistungen kalkulierte deutsche DRG-Fallpauschalensystem in einigen Teilbereichen noch
verbesserungsbediirftig (z. B. Intensivmedizin, Langliegervergutung, Vergutung von Medika-
menten im Bereich der Onkologie). Insbesondere deshalb werden die Rahmenbedingungen flr
die ab dem Jahr 2005 schrittweise erfolgende Heranfihrung der Krankenhausbudgets an die
landesweiten Fallpreise (so genannte Konvergenzphase) modifiziert. Dartber hinaus werden
die Rahmenbedingungen fir die Finanzierung der Ausbildungsstatten und der Mehrkosten der
Ausbildungsverglitungen verandert sowie weitere Detailanderungen bei einzelnen gesetzlichen
Regelungen vorgenommen. Ziel des 2. Fallpauschalenanderungsgesetzes ist die sachge-
rechte Weiterentwicklung der bisherigen gesetzliche Rahmenbedingungen der DRG-
Einfihrung im Sinne des lernenden Systems.

B. Losung

Mit dem 2. Fallpauschalendnderungsgesetz werden insbesondere die Phase der Budgetan-
gleichungen (Konvergenzphase) verlangert, die Angleichungsquoten in beiden ersten Jahren
abgesenkt, eine Ausgleichsregelung fir die Vereinbarung des landesweiten Basisfallwerts er-
mdglicht und MaRnahmen zur Verbesserung der Kalkulationsgrundlagen fir das DRG-
Fallpauschalensystem ergriffen. Darlber hinaus wird eine wettbewerbsneutrale Finanzierung
der Ausbildungsstatten und -vergltungen sichergestellit.

C. Alternativen
Keine.
D. Kosten der offentlichen Haushalte

Fir die offentlichen Haushalte von Bund, Landern und Gemeinden entstehen mit dem Gesetz-
entwurf keine zusétzlichen Ausgaben, da die grundlegenden Entscheidungen zur Einflihrung
eines DRG-Fallpauschalensystems bereits mit dem Fallpauschalengesetz vom 23. April 2002
(BGBI. | S. 1412) getroffen wurden. Die neu eingeflihrten pauschalierten Aufwandsentschadi-
gungen, die vom DRG-Institut aus dem DRG-Systemzuschlag an kalkulierende Krankenhauser
zu zahlen sind, fihren zwar zu einer zusatzlichen, aus Beitragsgeldern zu deckenden Belas-
tung in H6he von rd. 7 Mio. Euro. In begrenzten Umfang entstehen auch nicht genau quantifi-
zierbare Mehrausgaben durch die Offnungsklausel nach § 4 Abs. 4 Satz 4 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes, wonach statt der pauschalen Finanzierungsquoten fir zusatzliche, sachkos-



tenintensive Leistungen auch hdhere kostenorientierte Ertragsanteile verhandelt werden kén-
nen. Diese Mehrausgaben werden jedoch aufgefangen, indem - entsprechend der Verlange-
rung der Konvergenzphase - auch die Vergltung zusatzlicher Leistungen zum vollen DRG-
Katalogpreis um ein Jahr verschoben wird. Hierdurch entstehen im Jahr 2007 geringere Aus-
gaben in einer geschatzten GréRRenordnung von 150 Mio. Euro. Da in der Konvergenzphase
die fur Krankenhausbehandlungen insgesamt aufgewendeten Finanzmittel ausgabenneutral
zwischen den Krankenhdusern umverteilt werden, fuhrt auch die Streckung der DRG-
Einfihrung nicht zu Mehrausgaben. Insgesamt sind die vorgesehenen MalRnahmen somit als
kostenneutral einzuschatzen.

E. Sonstige Kosten

Da die Grundsatzentscheidungen bereits mit dem Fallpauschalengesetz getroffen wurden und
die mit dem 2. Fallpauschalenanderungsgesetz vorgesehenen Mallnahmen insgesamt kosten-
neutral sind, entstehen fir die Unternehmen keine zusatzlichen Kosten. Mit einer Erhéhung der
Beitrage zur Krankenversicherung und somit einer zusatzlichen Belastung fir die Beitragszah-
ler ist aus diesem Grunde ebenfalls nicht zu rechnen. Auswirkungen auf Einzelpreise und das
Preisniveau, insbesondere das Verbraucherpreisniveau sind deshalb ebenfalls nicht zu erwar-
ten.

F. Gesetzesfolgenabschatzung

Mit der Einfiihrung eines DRG-Fallpauschalensystems wird das Ziel einer leistungsorientierten
pauschalierten Vergutung von Krankenhausleistungen verfolgt. Dies gilt auch gleichstellungs-
politisch, da der Fallpauschalen-Katalog geschlechtsspezifischen Besonderheiten in Diagnostik
und Therapie Rechnung tragt. Insbesondere werden auch signifikant unterschiedliche Kosten-
situationen bei der stationaren Versorgung von Patientinnen und Patienten berlcksichtigt.
Durch die Streckung der Konvergenzphase und die Absenkung der Budgetanpassungsquoten
in den Anfangsjahren der DRG-Einflihrung wird mdglichen Fehlentwicklungen vorgebeugt, die
infolge einer noch nicht ausreichenden Abbildungsqualitdt des DRG-Fallpauschalensystems in
Teilbereichen entstehen kdnnten.



Referentenentwurf
flr ein

Zweites Gesetz zur Anderung der Vorschriften
zum diagnose-orientierten Fallpauschalensystem fur Krankenhauser
und zur Anderung anderer Vorschriften
(2. Fallpauschalenénderungsgesetz - 2. FPAndG)

Vom ...... 2004

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBI. I S. 886), zuletzt gedndert durch Artikel 38 der Verordnung vom 25. November 2003
(BGBI. | S. 2304), wird wie folgt geandert:

1. § 17 Abs. 2a wird aufgehoben.

2. § 17a wird wie folgt geandert:
a) Die Absatze 1 bis 8 werden wie folgt gefasst:

»(1) Die Kosten der in § 2 Nr. 1a genannten Ausbildungsstatten und die Mehrkosten
der Ausbildungsvergitungen sind nach Mafligabe der folgenden Vorschriften pflege-
satzfahig, soweit diese Kosten nicht nach anderen Vorschriften aufzubringen sind; der
von dem jeweiligen Land finanzierte Teil der Ausbildungskosten ist in Abzug zu brin-
gen. Bei der Ermittlung der Mehrkosten der Ausbildungsverglitung sind Personen, die
in der Krankenpflege oder Kinderkrankenpflege ausgebildet werden, im Verhaltnis 7 zu
1 auf die Stelle einer in diesen Berufen voll ausgebildeten Person anzurechnen; ab
dem 1. Januar 2005 gilt das Verhaltnis von 9,5 zu 1. Personen, die in der Krankenpfle-
gehilfe ausgebildet werden, sind im Verhaltnis 6 zu 1 auf die Stelle einer voll ausgebil-
deten Person nach Satz 2 anzurechnen.

(2) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 ermitteln jahrlich fur die einzelnen
Berufe nach § 2 Nr. 1a die durchschnittlichen Kosten je Ausbildungsplatz in den Aus-
bildungsstatten und die Mehrkosten der Ausbildungsverglitungen und vereinbaren ent-
sprechende Richtwerte; die Betrage kénnen nach Regionen differenziert festgelegt
werden.



(3) Bei ausbildenden Krankenhausern vereinbaren die Vertragsparteien nach § 18
Abs. 2 fir einen zuklinftigen Zeitraum (Vereinbarungszeitraum) ein krankenhausindivi-
duelles Ausbildungsbudget, mit dem die Ausbildungsstatten und die Mehrkosten der
Ausbildungsvergtitungen finanziert werden; § 11 Abs. 2 des Krankenhausentgeltge-
setzes gilt entsprechend. Das Budget soll die Kosten der Ausbildungsstatten bei wirt-
schaftlicher BetriebsgroRe und Betriebsflihrung decken. Die flir den Vereinbarungs-
zeitraum zu erwartenden Kostenentwicklungen einschlief3lich der zuséatzlichen Kosten
auf Grund der Umsetzung des Gesetzes Uber die Berufe in der Krankenpflege und zur
Anderung anderer Gesetze sind zu berticksichtigen. Ab dem Jahr 2006 sind bei der
Vereinbarung des Ausbildungsbudgets auch die landesweit geltenden Richtwerte zu
bericksichtigen. Mittelfristig ist eine Angleichung der krankenhausindividuellen Finan-
zierungsbetrage an die Richtwerte anzustreben. Soweit erforderlich schliellen die Ver-
tragsparteien Strukturvertrage, die den Ausbau, die SchlieBung oder die Zusammenle-
gung von Ausbildungsstatten finanziell unterstlitzen und mittelfristig zu wirtschaftlichen
Ausbildungsstrukturen fuhren. Dabei darf die Ausbildung in der Region nicht gefahrdet
werden. Soweit eine Ausbildungsstatte in der Region erforderlich ist, zum Beispiel well
die Entfernungen und Fahrzeiten zu anderen Ausbildungsstatten nicht zumutbar sind,
kénnen auch langfristig hdhere Finanzierungsbetrage gezahlt werden; zur Prifung der
Voraussetzungen sind die Vorgaben zum Sicherstellungszuschlag nach § 17b Abs. 1
Satz 6 und 7 in Verbindung mit § 5 Abs. 2 des Krankenhausentgeltgesetzes entspre-
chend anzuwenden. Weicht am Ende des Vereinbarungszeitraums die Summe der
Zahlungen aus dem Ausgleichsfonds nach Absatz 5 Satz 5 und den verbleibenden
Abweichungen nach Absatz 6 Satz 5 oder die Summe der Zuschlage nach Absatz 8
Satz 2 von dem vereinbarten Ausbildungsbudget ab, werden die Mehr- oder Minderer-
I6se vollstandig Uber das Ausbildungsbudget des folgenden Vereinbarungszeitraums
ausgeglichen.

(4) Das Ausbildungsbudget fir das Jahr 2005 wird bei ausbildenden Krankenhausern
auf der Grundlage der Kosten der Ausbildungsstatten und der Mehrkosten der Ausbil-
dungsvergutungen fir das Jahr 2004 ermittelt. Zusatzlich werden die fur das Jahr 2005
zu erwartenden Veranderungen, insbesondere bei Zahl und Art der Ausbildungsplatze
und Ausbildungsvertrage sowie Kostenentwicklungen, bericksichtigt. Die bisher im
Krankenhausbudget enthaltenen Ausbildungskosten werden zum 1. Januar 2005 aus
dem Krankenhausbudget ausgegliedert (§ 4 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe g des Kranken-
hausentgeltgesetzes); dabei ist die Hohe der Kosten nach Satz 1 fir das Jahr 2004 zu
Grunde zu legen.

(5) Mit dem Ziel, eine Benachteiligung ausbildender Krankenhauser im Wettbewerb mit
nicht ausbildenden Krankenhausern zu vermeiden, vereinbaren die in § 18 Abs. 1 Satz
2 genannten Beteiligten auf Landesebene

1. einen Ausgleichsfonds in Hohe der von den Krankenhdusern im Land angemel-
deten Betrage (Satze 3 und 4),

2. die Hohe eines Ausbildungszuschlags je voll- und teilstationarem Fall, mit dem der
Ausgleichsfonds finanziert wird,

3. die erforderlichen Verfahrensregelungen im Zusammenhang mit dem Ausgleichs-
fonds und den in Rechnung zu stellenden Zuschlagen, insbesondere Vorgaben
zur Verzinsung ausstehender Zahlungen der Krankenhauser mit einem Zinssatz
von acht Vomhundert Gber dem Basiszins der Europaischen Zentralbank.



b)

c)

Der Ausgleichsfonds wird von der Landeskrankenhausgesellschaft errichtet und ver-
waltet; sie hat Uber die Verwendung der Mittel Rechenschaft zu legen. Zur Ermittlung
der Héhe des Ausgleichsfonds melden die ausbildenden Krankenhauser die jeweils
nach Absatz 3 oder 4 fir das Vorjahr vereinbarte Hohe des Ausbildungsbudgets; im
Falle einer flir den Vereinbarungszeitraum absehbaren wesentlichen Veranderung der
Zahl der Ausbildungsplatze oder der Zahl der Auszubildenden kann ein entsprechend
abweichender Betrag gemeldet werden. Soweit Meldungen von Krankenhausern feh-
len, sind entsprechende Betrage zu schatzen. Die Landeskrankenhausgesellschaft
zahlt aus dem Ausgleichsfonds den nach Satz 3 gemeldeten oder nach Satz 4 ge-
schatzten Betrag in monatlichen Raten jeweils an das ausbildende Krankenhaus.

(6) Der Ausbildungszuschlag nach Absatz 5 Satz 1 Nr. 2 wird von allen nicht ausbil-
denden Krankenhausern den Patienten oder Patientinnen oder deren Sozialleistungs-
trager in Rechnung gestellt. Bei ausbildenden Krankenhausern wird der in Rechnung
zu stellende Zuschlag verandert, soweit der an den Ausgleichsfonds gemeldete und
von diesem gezahlte Betrag von der H6he des nach Absatz 3 oder 4 vereinbarten
Ausbildungsbudgets abweicht. Die sich aus dieser Abweichung ergebende Verande-
rung des Ausbildungszuschlags und damit die entsprechende Hohe des kranken-
hausindividuellen, in Rechnung zu stellenden Ausbildungszuschlags wird von den Ver-
tragsparteien nach § 18 Abs. 2 vereinbart. Alle Krankenhduser haben die von ihnen in
Rechnung gestellten Ausbildungszuschlage in der nach Absatz 5 Satz 1 Nr. 2 festge-
legten Hohe an den Ausgleichsfonds abzufiihren; sie haben dabei die Verfahrensre-
gelungen nach Absatz 5 Satz 1 Nr. 3 einzuhalten. Eine Erlésabweichung zwischen
dem in Rechnung gestellten krankenhausindividuellen Zuschlag nach Satz 3 und dem
abzufiuihrenden Zuschlag, verbleibt dem ausbildenden Krankenhaus.

(7) Das Ausbildungsbudget ist zweckgebunden fiir die Ausbildung zu verwenden. Der
Krankenhaustrager hat fur die Budgetverhandlungen nach Absatz 3 eine vom Jahres-
abschlussprifer bestatigte Aufstellung fur das abgelaufene Jahr Uber die Einnahmen
aus dem Ausgleichsfonds und den in Rechnung gestellten Zuschlagen, Gber Erlésab-
weichungen zum vereinbarten Ausbildungsbudget und Uber die zweckgebundene Ver-
wendung der Mittel vorzulegen.

(8) Kommt eine Vereinbarung nach den Absatzen 3 und 4 oder eine Vereinbarung
nach Absatz 5 zur Hohe des Ausgleichsfonds, den Ausbildungszuschlagen und den
Verfahrensregelungen nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1. Kommt die Bildung eines Ausgleichsfonds auf Lan-
desebene nicht zustande, werden die Ausbildungsbudgets nach Absatz 3 oder 4 durch
einen krankenhausindividuellen Zuschlag je voll- und teilstationarem Fall finanziert, der
den Patienten oder Patientinnen oder deren Sozialleistungstrager in Rechnung gestellt
wird. Um Wettbewerbsverzerrungen infolge dieser Ausbildungszuschlage zu vermei-
den, werden fur diesen Fall die Landesregierungen ermachtigt, durch Rechtsverord-
nung einen Ausgleich zwischen ausbildenden und nicht ausbildenden Krankenhausern
sowie Vorgaben zur Abrechnung der entsprechenden Zuschlage vorzugeben.®

Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 9 und Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Wird eine Vereinbarung getroffen, ist bei ausbildenden Krankenhausern der Zuschlag
nach Absatz 6 Satz 3 entsprechend zu erhéhen.*

Der bisherige Absatz 9 wird Absatz 10.



3.

§ 17b wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt geandert:

b)

d)

aa) Die Waérter ,fir die nach MalRgabe dieses Gesetzes zu finanzierenden Ausbil-
dungsstatten und Ausbildungsvergitungen® werden durch die Wérter ,die beson-
deren Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 des
Krankenhausentgeltgesetzes® ersetzt.

bb) Der Punkt wird durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz angefugt:

,die Zuschlage flr Zentren und Schwerpunkte kénnen nach Regionen differenziert
festgelegt werden.”

In Absatz 2 wird nach Satz 3 folgender Satz eingeflgt:

,Die Kalkulationen sind auf der Grundlage von Kostenerhebungen in einer Auswabhl
von Krankenhausern durchzufiihren; Reprasentativitat ist anzustreben.”

Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 Nr. 1 werden nach dem Wort ,Abschlége” ein Komma und die Worter
,von pauschalierten Zahlungen flir die Teilnahme von Krankenhausern an der Kal-
kulation® eingefugt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefugt:

,Die pauschalierten Zahlungen flr die Teilnahme an der Kalkulation sollen einen
wesentlichen Teil der zusatzlich entstehenden Kosten umfassen; sie sollen als
fester Grundbetrag je Krankenhaus und erganzend als Finanzierung in Abhangig-
keit von Anzahl und Qualitat der Ubermittelten Datensatze gezahlt werden.*

cc) Im bisherigen Satz 2 (neuer Satz 3) wird die Angabe ,Absatz 2 Satz 5 durch die
Angabe ,Absatz 2 Satz 6“ ersetzt.

In Absatz 6 Satz 4 wird die Angabe ,2005, 2006 und 2007“ durch die Angabe ,2005 bis
2008" ersetzt.

Artikel 2
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), zuletzt geandert
durch Artikel 207 der Verordnung vom 25. November 2003 (BGBI. | S. 2304), wird wie folgt ge-

andert:

1.

In § 3 Abs. 6 Satz 1 wird die Angabe ,Absatz 3 Satz 4“ durch die Angabe ,Absatz 3 Satz 4
Nr. 1 ersetzt.



§ 4 wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

d)

In der Uberschrift wird die Angabe ,und 2006“ durch die Angabe ,bis 2007“ ersetzt.

In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,2005, 2006 und 2007“ durch die Angabe ,der Jah-
re 2005 bis 2008 ersetzt.

In Absatz 2 zweiter Halbsatz Nr. 1 wird Buchstabe g wie folgt gefasst:

»die Ausgliederung der Ausbildungsstatten und der Mehrkosten der Ausbildungsver-
gltungen nach Maligabe des § 17a Abs. 4 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes,”.

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,Absatz 5 Satz 2“ durch die Angabe ,Absatz 6 Satz 2“
ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefigt:

»<Ausgangswert fur die Ermittlung des Erlésbudgets flir das Jahr 2007 ist das Er-
I6sbudget des Vorjahres; die Vorgaben des Satzes 1 sind entsprechend anzu-
wenden.”

Folgender neuer Absatz 4 wird eingefligt:

»(4) Der Ausgangswert nach Absatz 2 oder 3 wird verandert, indem flr einen zukUnfti-
gen Zeitraum (Vereinbarungszeitraum nach § 11 Abs. 2) folgende Tatbestande be-
rucksichtigt werden:

1. Veranderungen von Art und Menge der voraussichtlich zu erbringenden Fallpau-
schalen und Zusatzentgelte,

2. eine flur die in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Lander tarifvertraglich
vereinbarte Angleichung der Héhe der Verglitung nach dem Bundes-Angestellten-
tarifvertrag an die im Ubrigen Bundesgebiet geltende Hohe.

Zuséatzliche oder wegfallende Leistungen nach Satz 1 Nr. 1 werden mit folgendem
Anteil der Entgelthdhe, die sich bei Anwendung des landesweiten Basisfallwerts ergibt,
bericksichtigt:

1. 33 vom Hundert im Jahr 2005,
2. 50 vom Hundert im Jahr 2006 und
3. 75 vom Hundert im Jahr 2007.

Zur Vereinfachung der Verhandlungen sollen die Vertragsparteien die Vorgaben des
Satzes 2 bei Fallpauschalen pauschaliert auf die Veranderung der Summe der effekti-
ven Bewertungsrelationen anwenden. Soweit im Einzelfall, zum Beispiel bei Trans-
plantationen, oder bei der Eréffnung einer gréfieren organisatorischen Einheit die flr
zusatzliche Leistungen entstehenden zusatzlichen Kosten mit diesen Vomhundertsat-



f)

h)

)

k)

zen nicht gedeckt werden kénnen, vereinbaren die Vertragsparteien abweichend von
den Satzen 2 und 3 eine Berlcksichtigung in Hohe der zusatzlich entstehenden Kos-
ten; soweit grofiere organisatorische Einheiten geschlossen werden und Leistungen
nicht mehr erbracht werden, ist der Ausgangswert in Hohe der entfallenden Kosten zu
verringern.*

Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 5; in Satz 1 wird die Angabe ,und 2006“ durch die
Angabe ,bis 2007 ersetzt.

Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

,Der fur die Angleichung nach Absatz 1 mafigebliche Angleichungsbetrag fur die Jahre
2005 bis 2007 wird ermittelt, indem jeweils der veranderte Ausgangswert nach Absatz
4 von dem Zielwert nach Absatz 5 abgezogen und von diesem Zwischenergebnis

1. 15 vom Hundert im Jahr 2005,
2. 30 vom Hundert im Jahr 2006 und
3. 50 vom Hundert im Jahr 2007

errechnet werden. Zur Ermittlung der Erlésbudgets fir die Jahre 2005 bis 2007 werden
der fur das jeweilige Jahr mafigebliche veranderte Ausgangswert nach Absatz 4 und
der flr das gleiche Jahr ermittelte Angleichungsbetrag nach Satz 1 unter Beachtung
des Vorzeichens addiert.”

In Absatz 7 Satz 1 wird der Satzteil vor der Angabe ,Absatz 6 Satz 2“ wie folgt gefasst:
»Zur Ermittlung der in den Jahren 2005 bis 2007 geltenden krankenhausindividuellen

Basisfallwerte ist das jeweilige Erlésbudget nach®.

Absatz 9 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,Absatz 5 Satz 2 oder” gestrichen.

bb) In Satz 6 Nr. 1 wird die Angabe ,Absatz 4 Satz 1“ durch die Angabe ,Absatz 5
Satz 1“ ersetzt.

In Absatz 12 Satz 1 wird die Angabe ,2007“ durch die Angabe ,2008“ und die Angabe

»<Absatz 4 durch die Angabe ,Absatz 5 ersetzt.

In Absatz 14 Satz 1 wird die Angabe ,2006“ durch die Angabe ,2007“ ersetzt.

In § 5 wird folgender Absatz 3 angefugt:

»(3) Soweit flr Zentren und Schwerpunkte nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 bundesweite Re-
gelungen zu Zuschlagen nach § 17b Abs. 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
oder eine entsprechende Vorgabe des Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale Si-



8.

cherung nach § 17b Abs. 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht vorliegen, ver-
einbaren die Vertragsparteien nach § 11 die Zu- und Abschlage auf der Grundlage der
Vorgaben dieses Gesetzes.”

In § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 wird die Angabe ,und 2006“ durch die Angabe ,bis 2007 ersetzt.

§ 7 Satz 1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Nummer 3 werden nach dem Wort ,Fallpauschale“ die Wérter ,oder Abschlage bei
Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer” eingeflgt.

In Nummer 4 wird nach dem Wort ,Ausbildungsvergutungen“ die Angabe ,(§ 17a
Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)* eingeflgt.

§ 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 2 wird wie folgt gefasst:

b2.

Zu- und Abschlage nach § 5, ein Zuschlag nach § 4 Abs. 13 und 14 und ein Ausbil-
dungszuschlag nach § 17a Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes,*.

§ 10 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 wird Satz 2 wie folgt gefasst:

»oie kdnnen vereinbaren, dass Fehlschatzungen des Basisfallwerts bei der Vereinba-
rung fur das Folgejahr berichtigt werden. Die Vertragsparteien haben in der Vereinba-
rung festzulegen, zu welchen Tatbestadnden und unter welchen Voraussetzungen im
Folgejahr eine Verhandlung Uber eine Berichtigung aufgenommen wird. Bei einer Be-
richtigung ist zusatzlich zu der Berichtigung des vereinbarten Erlésvolumens (Basisbe-
richtigung) ein entsprechender Ausgleich durchzuftuhren.*

Absatz 7 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,2007“ durch die Angabe ,2008" ersetzt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefigt:

,In den ab dem 1. Januar 2010 geltenden Basisfallwert sind die Finanzierungsbe-
trage zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen in Héhe der von den Kran-
kenhdusern im Lande nach § 4 Abs. 13 insgesamt abgerechneten Zuschlage ein-
zurechnen.”

Folgender Absatz 8 wird angefigt:

,(8) Die Vereinbarung oder Festsetzung des landesweit geltenden Basisfallwerts be-
darf nicht der Genehmigung der zustandigen Landesbehdrde. Eine Klage gegen die
Vereinbarung oder Festsetzung ist ausgeschlossen.”

§ 11 Absatz 1 Satz 2 wird gestrichen.



9. § 21 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Nr. 2 Buchstabe f werden nach dem Wort "sowie" die Wérter "Datum und
Art der durchgeflihrten" eingefigt.

b) In Absatz 5 Satz 3 wird die Angabe "2006" durch die Angabe "2007" ersetzt.

10. Anlage 1 wird wie folgt geadndert:
a) Abschnitt E3.1 wird wie folgt geandert:

aa) Die Ubschrift zu Spalte 6 wird wie folgt gefasst:

,vereinbarte Bewertungsrelation®.

bb) Die Uberschrift zu Spalte 7 wird wie folgt gefasst:

,Summe der Bewertungsrelationen ohne Zu- und Abschlage (Sp. 5 x 6)".

cc) Die Uberschrift zu Spalte 20 wird wie folgt gefasst:
~summe der effektiven Bewertungsrelationen (Sp. 7 - (Sp. 11 + 15) + Sp. 19)*.

b) Abschnitt B2 wird wie folgt gefasst:
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Krankenhaus: Seite:

Datum:
B2 Erlésbudget und Basisfallwert nach § 4 KHEntgG
fur die Kalenderjahre 2005 bis 2007
1l Vereinbarung Vereinbarungszeitraum
Berechnungsschritte fiir das laufende
NE. Kalenderjahr Forderung Vereinbarung
1 2 3 4

Ermittlung des Ausgangswerts (Abs. 2 oder 3):

—_

Erlosbudget fuir das laufende Jahr

2 |./. Kosten fiir Zuschlags-Tatbestidnde (Nr. 1a)

3 | +/- Verdanderung durch Entgelte nach § 6 (Nrn. 1b und 3)

4 |./. entfallende Betrdge nach § 18b KHG (Nr. 1c)

5 |./. Leistungsverlagerungen (Nr. 1d)

6 |./. Modelle, ab 2007 ggf. Integrationsvertrége (Nr. 1e)

7 |./. Ausgliederung ausléndischer Patienten (Nr. 1f)

8 |./. Ausgliederung der Ausbildung (Nr. 1g; nur 2005)

9 | +/- Bereinigung um enthaltene Ausgleiche (Nr. 2; nur 2005)
10 | = Ausgangswert des Vorjahres

11 |+/- voraussichtl. Leistungsverdnderungen (Abs.4 Satz 1 bis 4)
12 |+ BAT-Ost-West-Angleichung (Abs. 4 Satz 1 Nr. 2)

13 |= verinderter Ausgangswert nach Absatz 4

14 |DRG-Erlosvolumen nach Absatz 5 Satz 1
15 |./. Abschldge nach § 17b Abs. 1 Satz 4 KHG (Abs. 5 Satz 2)

16 | = Zielwert: DRG-Erlosvolumen (Abs. 5)

Ermittlung des Angleichungsbetrags:
17 |Zielwert aus 1fd. Nr. 16

18 |./. verénderter Ausgangswert aus Ifd. Nr. 13

19 | = Zwischenergebnis

20 |..... % von Ifd. Nr. 19 (Abs. 6 Satz 1)

21 | = Angleichungsbetrag (Abs. 6 Satz 1)

Ermittlung des Erlosbudgets:
22 |verdnderter Ausgangswert aus 1fd. Nr. 13
23 | +/- Angleichungsbetrag aus 1fd. Nr. 21

24 | = Erlosbudget (Abs. 6 Satz 2)

Ermittlung des Basisfallwerts (Abs. 7):
25 |Erlosbudget aus 1fd. Nr. 24

26 |./. Erlose aus Zusatzentgelten

27 |./. Erlése fiir Uberlieger am Jahresbeginn

28 | +/- neue Ausgleiche und Berichtigungen fiir Vorjahre *)

29 | = Veréandertes Erlosbudget (Abs. 7 Satz 1) **)

30 | : Summe der effektiven Bewertungsrelationen (Anlage E)

31 | = krankenhausindividueller Basisfallwert

nachrichtlich:
32 |Basisfallwert ohne Ausgleiche und Berichtigungen

*)  Die Ausgleiche und Berichtigungen sind auf einem gesonderten Blatt einzeln auszuweisen.

**)  Erlosbudget einschlieBlich der Erlose bei Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer, der Abschlige bei Unterschreitung
der unteren Grenzverweildauer und der Abschlidge bei Verlegungen.
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Artikel 3
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), zuletzt geandert
durch Artikel 226 der Verordnung vom 25. November 2003 (BGBI. | S. 2304), wird wie folgt ge-

andert:

1. In §10 Abs. 1 Nr.2 wird die Angabe ,§ 17b Abs. 1 Satz 4 durch die Angabe ,§ 17a
Abs. 6“ ersetzt.

2. § 26 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,Das Budget nach § 12 fiir das Jahr 2005 wird um die Kosten der Ausbildungsstatten
und die Mehrkosten der Ausbildungsvergutungen in Hohe des Betrags nach § 17a
Abs. 4 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vermindert.*

b) Absatz 2 wird aufgehoben.

Artikel 4
Anderung der Krankenhausstatistik-Verordnung

Die Krankenhausstatistik-Verordnung vom 10. April 1990 (BGBI. | S. 730), zuletzt geandert
durch die erste Verordnung zur Anderung der Krankenhausstatistik-Verordnung vom
13. August 2001 (BGBI. | S. 2135), wird wie folgt geandert:

1. § 3 wird wie folgt geéndert:

a) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa)

Nummer 4 wird wie folgt gefasst:

»4. Einrichtungen der Intensivmedizin und der Geriatrie sowie organisatorisch ab-

bb)

grenzbare Einrichtungen zur Behandlung von Querschnittidhmung, Schwerst-
Schadel-Hirn-Verletzungen, Schwerbrandverletzungen, AIDS, Mukoviszidose,
Transplantationspatientinnen und -patienten oder zur neonatologischen Intensiv-
behandlung, gegliedert nach Art und Anzahl der Betten, nach Berechnungs- und
Belegungstagen sowie der Zahl der behandelten Falle,".

Nummer 7 wird wie folgt gefasst:

Zahl der Platze fir teilstationdre Behandlung wahrend des Tages und der Nacht,
gegliedert nach Fachabteilungen, Einrichtungen der Geriatrie und organisatorisch
abgrenzbaren Einrichtungen zur Behandlung von Querschnitttdhmung, Schwerst-
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Schadel-Hirn-Verletzungen, Schwerbrandverletzungen, AIDS, Mukoviszidose,
Transplantationspatientinnen und -patienten, Dialysepatientinnen und -patienten
oder zur neonatologischen Intensivbehandlung,*.

cc) In Nummer 15 werden die Worter ,besonderen Einrichtungen nach § 13 Abs. 2
Satz 3 der Bundespflegesatzverordnung“ ersetzt durch die Wérter ,,organisatorisch
abgrenzbaren Einrichtungen zur Behandlung von Querschnitttdhmung, Schwerst-
Schadel-Hirn-Verletzungen, Schwerbrandverletzungen, AIDS, Mukoviszidose,
Transplantationspatientinnen und -patienten, Dialysepatientinnen und -patienten
oder der neonatologischen Intensivbehandlung®.

dd) In Nummer 17 werden die Wérter ,nach der Bundespflegesatzverordnung® und
das nachfolgende Komma durch das Wort ,sowie“ ersetzt.

b) In Satz 2 werden die Wérter ,nach der Bundespflegesatzverordnung® gestrichen.

2. In § 4 Nr. 3 wird das Wort ,Telekommunikationsnummer“ durch das Wort , Telekommunikati-

onsanschlussnummer” ersetzt.

Artikel 5
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Flnfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des Geset-
zes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), zuletzt geandert durch Artikel 4 des Ge-
setzes vom 27. Dezember 2003 (BGBI. | S. 3022, 3054), wird wie folgt geandert:

1.

In § 39 Abs. 1 wird nach Satz 1 folgender Satz eingeflgt:

.1 eilstationar ist eine Behandlung, die insbesondere auf Grund ihrer Komplexitat oder be-
stehender Risiken in einem Krankenhaus erbracht werden muss, ohne eine vollstationare
Aufnahme zu erfordern; sie wird im Rahmen eines stationaren Behandlungskonzeptes in
der Regel an mehreren aufeinander folgenden Tagen oder Nachten sowie fir eine be-
stimmte Behandlungsperiode mit tageweisen Unterbrechungen (Intervallbehandlung) in ei-
nem direkten Bezug zu einer Fachabteilung des Krankenhauses durchgefihrt.”

§ 134 wird aufgehoben.

Nach § 134 wird folgender § 134a eingefiigt:

»§ 134a
Versorgung mit Hebammenhilfe

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen schlielen gemeinsam und einheitlich mit den

fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maf3geblichen Berufsver-
banden der Hebammen auf Bundesebene, erstmalig bis zum 30. November 2006 mit Wir-
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kung ab dem 1. Januar 2007, mit bindender Wirkung fir die Krankenkassen Vertrage utber
die Versorgung mit Hebammenhilfe durch freiberuflich tatige Hebammen und Entbin-
dungspfleger, die abrechnungsfahigen Leistungen, insbesondere die Bildung von Leis-
tungskomplexen und Fallpauschalen, sowie Uber die HOhe der Vergutung und die Einzel-
heiten der Vergltungsabrechnung durch die Krankenkassen. Die Vertragspartner haben
dabei den Bedarf der Versicherten an Hebammenhilfe sowie die berechtigten wirtschaftli-
chen Interessen der freiberuflich tatigen Hebammen zu beriicksichtigen.

(2) Die Vertrage nach Absatz 1 haben Rechtswirkung fir freiberuflich tatige Hebammen
und Entbindungspfleger, wenn sie

1. einem Berufsverband nach Absatz 1 Satz 1 angehoéren und die Satzung des Verban-
des vorsieht, dass von ihm nach Absatz 1 abgeschlossene Vertrage Rechtswirkung fur
die dem Berufsverband angehérenden Hebammen und Entbindungspfleger haben, o-
der

2. einem nach Absatz 1 geschlossenen Vertrag beitreten.

Das Nahere Uber Form und Verfahren des Beitritts nach Satz 1 Nr. 2 regeln die Spitzen-
verbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich.

(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht bis zum Ablauf
a) der nach Absatz 1 Satz 1 bestimmten Frist oder
b) einer von den Vertragspartnern vereinbarten Vertragslaufzeit

zu Stande, wird der Vertragsinhalt durch die Schiedsstelle nach Absatz 4 festgesetzt. Im
Falle des Satzes 1 Buchstabe b gilt der bisherige Vertrag bis zu der Entscheidung der
Schiedsstelle weiter.

(4) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die fir die Wahrnehmung der wirtschaftli-
chen Interessen gebildeten mal3geblichen Berufsverbande der Hebammen auf Bundes-
ebene bilden eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus Vertretern der Krankenkas-
sen und der Hebammen in gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und
zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Die Amtsdauer betragt vier Jahre. Uber den Vor-
sitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen
sich die Vertragspartner einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, gilt § 89 Abs. 3 Satz
5 und 6 entsprechend. Im Ubrigen gilt § 129 Abs. 9 und 10 entsprechend.*

§ 301a wird wie folgt geandert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Satz 1. Die Wérter ,der nach § 134 Abs. 1 erlassenen
Rechtsverordnung“ werden durch die Wérter ,den Vertragen nach § 134 Abs. 1“ er-
setzt.

b) Nach Satz 1 wird folgender Satz 2 angefligt:

»8 302 Abs. 2 Satz 1 bis 3 und Absatz 3 gelten entsprechend.
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Artikel 6
Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf Artikel 3 beruhenden Teile der Bundespflegesatzverordnung und die auf Artikel 4 beru-
henden Teile der Krankenhausstatistik-Verordnung kénnen auf Grund der einschlagigen Er-
machtigungen durch Rechtsverordnung geandert werden.

Artikel 7
Inkrafttreten, AuBerkrafttreten

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

(2) In Artikel 5 Nr. 3 treten in § 134a des Flnften Buches Sozialgesetzbuch Absatz 1, Absatz 2
Satz 2 und Absatz 4 am 1. Januar 2006, Absatz 3 am 1. Dezember 2006 und Absatz 2 Satz 1
am 1. Januar 2007 in Kraft.

(3) Artikel 5 Nr. 2 tritt am 1. Januar 2007 in Kraft.

(4) Artikel 5 Nr. 4 tritt am 1. Januar 2007 in Kraft, fur den Fall des erstmaligen Zustandekom-
mens der Vertrage nach § 134a nach dem 1. Januar 2007 jedoch erst zeitgleich mit dem Zu-
standekommen der Vertrage. Zeitgleich mit dem Inkrafttreten von Artikel 5 Nr. 4 tritt die He-
bammenhilfe-Gebluhrenverordnung vom 28. Oktober 1986 (BGBI. | S. 1662) in der zu diesem
Zeitpunkt geltenden Fassung auf3er Kraft. Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale
Sicherung gibt den Tag des Inkrafttretens des Artikels 5 Nr. 4 sowie des AulRerkrafttretens der
in Satz 2 genannten Verordnung im Bundesgesetzblatt bekannt.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil
l. Inhalt des Gesetzes

Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 vom 22. Dezember 1999 (BGBI. | S. 2626) wur-
de die Entscheidung getroffen, zum 1. Januar 2003 ein pauschalierendes Entgeltsystem ein-
zufihren. Dieses soll sich an einem international bereits eingesetzten Vergltungssystem auf
der Grundlage der ,Diagnosis Related Groups® (DRG) orientieren. Die Vergutung der Kranken-
hausleistungen, die bis dahin noch zu rd. 77 Prozent mit tagesgleichen Pflegesatzen erfolgte,
sollte kurzfristig auf eine mdglichst vollstandige Finanzierung mit DRG-Fallpauschalen umge-
stellt werden. Damit sollten bisherige fehlsteuernde Anreize beseitigt, die Krankenhauser leis-
tungsgerechter vergltet und die im internationalen Vergleich noch zu hohen Verweildauern der
Patientinnen und Patienten in den Krankenhausern verkurzt werden, soweit dies medizinisch
vertretbar ist.

Mit dem Fallpauschalengesetz (FPG) vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412) wurden die erforder-
lichen naheren Regelungen flir das neue Entgeltsystem vorgegeben, insbesondere zur budget-
neutralen Einfihrung in den Jahren 2003 und 2004, zur stufenweisen Angleichung der Kran-
kenhausbudgets an ein landeseinheitliches Preisniveau vom 1.1.2005 bis zum 1.1.2007, zur
Vereinbarung des Budgets fiir das einzelne Krankenhaus und des DRG-Preisniveaus (Basis-
fallwert) auf der Landesebene.

Mit der EinfUhrung des neuen Vergitungssystems wurden die Selbstverwaltungspartner auf der
Bundesebene beauftragt, also die Spitzenverbande der Krankenkassen, der Verband der pri-
vaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft. Sie entschieden sich
am 27. Juni 2000 fur die australische DRG-Klassifikation als Ausgangsbasis fur die Entwicklung
eines deutschen DRG-Fallpauschalen-Katalogs.

Nachdem sich die Selbstverwaltungspartner nicht auf Abrechnungsregeln fir das neue Vergu-
tungssystem einigen konnten und eine fristgerechte Einfihrung des DRG-Fallpauschalen-
Katalogs 2003 durch die Selbstverwaltungspartner keine Aussicht auf Erfolg hatte, erklarte die
Deutsche Krankenhausgesellschaft am 24. Juni 2002 das Scheitern der Verhandlungen. Wie
gesetzlich vorgesehen, gab das Bundesministerium fur Gesundheit kurzfristig mit der Verord-
nung zum Fallpauschalensystem fur Krankenhuser (KFPV) vom 19. September 2002 (BGBI. |
S. 3674) an Stelle der Selbstverwaltungspartner die Abrechnungsregeln und den DRG-
Fallpauschalen-Katalog 2003 vor. Nachdem sich die Selbstverwaltungspartner auch fur das
Jahr 2004 nicht einigen konnten, gab das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Si-
cherung mit der Fallpauschalenverordnung 2004 vom 10. Oktober 2003 (BGBI. | S. 1995) die
Abrechnungsregeln und den DRG-Fallpauschalen-Katalog 2004 (KFPV 2004) sowie mit der
Fallpauschalenverordnung besondere Einrichtungen 2004 (FPVBE 2004) vom 19. Dezember
2003 Ausnahmemdglichkeiten flr besondere Einrichtungen vor.

Auf dieser Grundlage flhrten Gber 1000 Krankenhauser das neue DRG-Vergltungssystem im
Jahr 2003 freiwillig ein (Optionsmodell 2003). Im Jahr 2004 haben auch die restlichen rd. 850

Akutkrankenhauser das DRG-System verbindlich einzufiihren (Ausnahme: Einrichtungen der

Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapeutischen Medizin).
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Das neue Vergutungssystem wird unter schiitzenden Rahmenbedingungen fir die Kranken-
hauser als lernendes System eingeflhrt. Es wird auf Grund der standig wachsenden Erfahrun-
gen aller Beteiligten jahrlich weiter entwickelt und an die Besonderheiten der Versorgungssitua-
tion in der Bundesrepublik Deutschland angepasst. Auf Grund erster Erfahrungen wurden be-
reits mit dem Fallpauschalendnderungsgesetz vom 17. Juli 2003 (BGBI. | S. 1461) einige An-
passungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen vorgenommen. Mit diesem 2. Fallpauscha-
lenanderungsgesetz wird der bisherige gesetzliche Rahmen wie folgt weiterentwickelt:

— Grundsatzliche Beibehaltung krankenhausindividueller Verhandlungen dber die Finanzie-
rung der Ausbildungsstatten und der Mehrkosten der Ausbildungsvergitungen. Die Ver-
handlungen sollen sich kiinftig an landesdurchschnittlichen Finanzierungsbetragen (Richt-
werte) orientieren und mittelfristig zu einer einheitlicheren Héhe der Finanzierungsbetrage
fuhren. Damit soll die Entwicklung wirtschaftlicher Ausbildungsstrukturen gefordert werden.
Soweit erforderlich kénnen Ausbau, SchlieBung oder Zusammenlegung von Ausbildungs-
statten durch Strukturvertrage finanziell unterstitzt werden. Ausbildungsstatten in bevolke-
rungsschwachen Regionen kénnen unter bestimmten Voraussetzungen durch einen Si-
cherstellungszuschlag finanziell abgesichert werden. Die bisher im Gesetz vorgesehenen,
verbindlichen landeseinheitlichen Pauschalbetrage je Ausbildungsplatz und Beruf werden
durch die Richtwerte ersetzt. Ab dem 1. Januar 2005 werden die Ausbildungsstatten und
die Mehrkosten der Ausbildungsvergutungen aus dem Krankenhausbudget herausgeldst
und eigenstandig in einem Ausbildungsbudget verhandelt.

— Absicherung der Ausbildungsfinanzierung: Schon das bisherige Gesetz sieht eine wettbe-
werbsneutrale Finanzierung der Ausbildung vor, bei der sowohl ausbildende als auch nicht
ausbildende Krankenhauser einen Ausbildungszuschlag je Krankenhausfall in Rechnung
stellen. Die so von den Patienten und Patientinnen oder ihren Krankenversicherungen ge-
zahlten Betrage sind an einen bei der Landeskrankenhausgesellschaft zu errichtenden
Ausbildungsfonds abzuflihren, aus dem die Ausbildung finanziert wird. Da die Errichtung
der Ausbildungsfonds gesetzlich bereits um ein Jahr verschoben werden musste und Prob-
leme auf der Landesebene der Selbstverwaltung immer noch nicht ausgeraumt sind, gibt
dieses Gesetz folgende Ersatzlésung vor: Ist in einem Land ein Ausbildungsfonds noch
nicht errichtet, so sollen die Ausbildungskosten krankenhausindividuell nur von den ausbil-
denden Krankenhausern in Rechnung gestellt werden. Ergeben sich hieraus Wettbewerbs-
verzerrungen zwischen ausbildenden Krankenhausern und nicht ausbildenden Kranken-
hausern, sind die einzelnen Bundeslander ermachtigt, durch Rechtsverordnung einen Aus-
gleich (Umlageverfahren) zu schaffen. Von einer solchen Ermachtigung machen seit Jahren
die Bundeslander Hamburg, Hessen und Nordrhein-Westfalen Gebrauch.

— Unveranderter Beginn der Konvergenzphase, in der das bisherige krankenhausindividuelle
Preisniveau schrittweise an das neue landeseinheitliche Preisniveau angepasst wird, am
1. Januar 2005. Weil der neue DRG-Katalog in einigen Teilbereichen noch verbesserungs-
bediirftig ist, wird diese Ubergangsphase um ein Jahr vom 1. Januar 2007 auf den 1. Janu-
ar 2008 verlangert. Damit wird innerhalb dieser Phase einerseits ein zusatzlicher Entwick-
lungsschritt fir den DRG-Katalog ermdglicht und andererseits Krankenhausern mehr Zeit
fur die erforderliche Anpassung eingeraumt. Die bisher in gleichen Schritten vorgesehene
Anpassung der Budgets wird umgestellt auf eine niedrigere Anpassung im ersten Jahr und
progressiv ansteigende Anpassungen in den Folgejahren.

— Nach den geltenden gesetzlichen Vorgaben wirden zusatzliche, prospektiv vereinbarte
DRG-Leistungen ab dem Jahr 2005 in den Krankenhausbudgets berlicksichtigt (schieds-
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stellenfahig). Die Hohe der Berlcksichtigung wirde nicht mehr verhandelt, sondern auto-
matisch im Jahr 2005 zu einem Drittel und im Jahr 2006 zur Halfte zusatzlich in die Budgets
einbezogen. Die zusatzlichen Leistungen wiirden ab dem Jahr 2007 auch in voller Héhe zu-
satzlich finanziert. Infolge der verlangerten Konvergenzphase und der niedrigeren Anpas-
sungsquoten wirden diese Vorgaben jedoch dazu flhren, dass zusatzliche Leistungen ins-
besondere im Jahr 2005 nur zu 15 % und im Jahr 2006 nur zu rd. 30 % finanziert, somit
insbesondere bei teuren Implantaten oder Medikamenten unterfinanziert waren. § 4 Abs. 4
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) wird deshalb dahingehend geandert, dass bei
Leistungsveranderungen (Veranderung von Art und Anzahl der Leistungen) fir die Jahre
2005 und 2006 die bisher geltenden Finanzierungsanteile fortgelten (33 % bzw. 50 %). Im
Jahr 2007 werden neue Leistungen noch nicht zu 100 %, sondern zu 75 % finanziert. Bei
besonders hohen Kosten fur zuséatzliche Leistungen (z. B. bei Transplantationen) ist auch
kinftig die Héhe der entsprechenden Budgetveranderung im Einzelfall zu verhandeln.

— Unterstlitzung der Selbstverwaltungspartner auf Landesebene bei der Vereinbarung des
landesweiten Basisfallwerts, der erstmals fir das Jahr 2005 festzulegen ist. Da es noch er-
hebliche Unsicherheiten bei den Datengrundlagen und der Verfahrensweise gibt, wird durch
eine Erganzung des § 10 KHEntgG eine Korrektur der Verhandlungsergebnisse im Folge-
jahr zugelassen. Fehlschatzungen konnen somit berichtigt werden. Daruber hinaus wird
durch eine Erganzung des § 14 KHEntgG klargestellt, dass die Vereinbarung oder Festset-
zung des landesweit geltenden Basisfallwerts nicht der Genehmigung der zustéandigen Lan-
desbehoérde bedarf. Die Klarstellung dient auch der gebotenen Verkiirzung des Verfahrens.

— Unterstitzung von Krankenhausern, die sich freiwillig an der Kalkulation der DRG-
Fallpauschalen beteiligen. Die Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene werden ver-
pflichtet, diese Krankenhauser finanziell zu unterstitzen. Sie sollen teilweise von dem ent-
stehenden Aufwand entlastet werden. Gleichzeitig soll ein Anreiz geschaffen werden, sich
auch dann weiter an der Kalkulation zu beteiligen, wenn das Krankenhaus von einer Beteili-
gung selbst nur noch wenig Zusatznutzen hat. Nur so kann sichergestellt werden, dass
auch kunftig eine leistungsfahige Stichprobe kalkulierender Krankenh&duser zusammenge-
stellt werden kann.

— Absicherung der Zuschlage fir Zentren und Schwerpunkte fir die stationare Versorgung
von Patientinnen und Patienten, um u. a. die Erflllung der Aufgaben von Tumorzentren und
geriatrischen Zentren (§ 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 KHEntgG) sicherzustellen. Soweit durch die
Selbstverwaltung auf der Bundesebene oder eine Ersatzvornahme der Bundesministeriums
fur Gesundheit und Soziale Sicherung Regelungen fir Zuschlage nicht vorgegeben worden
sind, vereinbaren die Vertragsparteien vor Ort diese Zuschlage - wie bisher.

Darlber hinaus wird die Rechtsgrundlage flr die Datenerhebung nach der Krankenhausstatis-
tik-Verordnung (KHStatV) an das neue Krankenhausfinanzierungsrecht angepasst (Artikel 4).

Des Weiteren werden die gesetzlichen Voraussetzungen fur die Abldsung der Hebammenhilfe-
Gebuhrenverordnung (HebGV) durch Umstellung der Verglitungsfestsetzung auf vertragliche
Vereinbarungen ab 2007 geschaffen (Artikel 5). Die Kernelemente der Neuregelung sind:

Vertragliche Vergltungsvereinbarungen auf Bundesebene zwischen den Spitzenverbanden
der Krankenkassen (gemeinsam und einheitlich) und den Berufsverbanden der Hebammen
ab dem Jahr 2007,

Einfihrung einer Schiedsstelle als Konfliktldsungsmechanismus,
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Weitergeltung der HebGV bis zum erstmaligen Abschluss einer vertraglichen Vergutungs-
vereinbarung.

II. Kosten

Mit dem Gesetz wird der gesetzliche Rahmen fir die weitere DRG-Einflihrung fortentwickelt.
Die grundlegenden Entscheidungen zur Einfihrung eines DRG-Fallpauschalensystems gelten
unverandert fort und wurden bereits mit dem Fallpauschalengesetz vom 23. April 2002 (BGBI. |
S. 1412) getroffen. Vor diesem Hintergrund entstehen durch dieses Gesetz fur die 6ffentlichen
Haushalte von Bund, Landern und Gemeinden keine zusatzlichen Ausgaben. Entsprechendes
gilt fir die Unternehmen. Zwar fihren die pauschalierten Aufwandsentschadigungen, die vom
DRG-Institut aus dem DRG-Systemzuschlag an kalkulierende Krankenhauser zu zahlen sind,
zu einer zusatzlichen, aus Beitragsgeldern zu deckenden Belastung in Héhe von rd. 7 Mio. €
jahrlich. Ebenso flhrt die neue Vorgabe des § 4 Abs. 4 Satz 4 KHEntgG zur Berlicksichtigung
von hoheren Kosten bei sehr teueren zusatzlichen Leistungen zu zusatzlichen Ausgaben. An-
dererseits entstehen auf Grund der von 2007 auf 2008 um ein Jahr verschobene Vergltung zu-
satzlicher Leistungen mit dem vollen DRG-Katalogpreis Einsparungen in einer geschéatzten
Grofkenordnung von 150 Mio. €. Insgesamt ist somit nicht mit einer zusatzlichen Belastung zu
rechnen. Da in der Konvergenzphase die fur Krankenhausbehandlungen insgesamt aufgewen-
deten Finanzmittel ausgabenneutral zwischen den Krankenhausern umverteilt werden, flihrt die
bloRe Streckung nicht zu Mehrausgaben. Deshalb ist mit einer Erhéhung der Beitrage zur
Krankenversicherung und somit einer zusatzlichen Belastung fiir die Beitragszahler nicht zu
rechnen. Auch ist eine Erhdhung der Einzelpreise, des allgemeinen Preisniveaus und insbe-
sondere des Verbraucherpreisniveaus auf Grund des Gesetzes nicht zu erwarten.

lll. Gesetzgebungskompetenz des Bundes

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes stltzt sich auf Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a, 12 Grundge-
setz. Eine bundesgesetzliche Regelung ist zur Wahrung der Rechtseinheit, vor allem aber der
Wirtschaftseinheit im gesamtstaatlichen Interesse erforderlich.

Das DRG-Vergutungssystem wird bundeseinheitlich durch die Selbstverwaltungspartner nach

§ 17b Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) eingeflihrt und weiterentwickelt.
Mit diesem Gesetz werden die fir alle Krankenhauser geltenden Rahmenbedingungen der
Konvergenzphase und die Regelungen fir eine wettbewerbsneutrale Ausbildungsfinanzierung
geandert. Beides ist durch landesrechtliche Regelungen nicht zu erreichen. Auch die bundes-
einheitlich vorgegebenen Modalitaten der Vereinbarung der landesweiten Basisfallwerte mis-
sen fur die Einfihrung einer Ausgleichsregelung durch Bundesgesetz geandert werden. Da das
DRG-Fallpauschalensystem auf der Bundesebene kalkuliert wird, kbnnen Vorgaben zur Bildung
einer reprasentativen Krankenhausstichprobe und zur Gewahrung von pauschalierten Auf-
wandsentschadigungen flr kalkulierende Krankenhauser ebenfalls nur auf der Bundesebene
erfolgen. Dass das Fallpauschalensystem flachendeckend und unter einheitlichen Einfihrungs-
bedingungen eingefliihrt werden kann, ist notwendig, um in den Krankenhausern unter der
Geltung dieses neuen Vergutungssystems bundesweit den Fortbestand eines einheitlichen
Standards der Versorgung der Bevolkerung zu gewahrleisten.

Die Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfolgen im Rahmen des Fortbestandes
des bundeseinheitlich geregelten GKV-Systems. Sie enthalten erforderliche einheitliche Anpas-
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sungen im Hinblick auf die teilstationare Behandlung durch Krankenhauser und die Versorgung
mit Hebammenbhilfe.

B. Einzelbegriindung

Zu Artikel 1: Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Zu Nummer 1: (§ 17 Abs. 2a KHG)

Nach der verpflichtenden Einfihrung des neuen DRG-Vergutungssystems im Jahr 2004 koén-
nen die Vorgaben zu dem bisherigen Fallpauschalensystem nach der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) aufgehoben werden.

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

Absatz 1, der die Pflegesatzfahigkeit der Ausbildungskosten und die Anrechnung von Auszubil-
denden auf die Stellen von voll ausgebildeten Personen regelt, wird redaktionell angepasst.

Auf Grund einer schwierigen Datenlage und der sehr unterschiedlichen Ausgangssituation soll
die ab dem 1. Januar 2005 vorgesehene Finanzierung der Ausbildungsstatten und der Mehr-
kosten der Ausbildungsvergitungen mit Hilfe von landeseinheitlichen Pauschalen ersetzt wer-
den durch eine weiterhin krankenhausindividuelle Vereinbarung eines Ausbildungsbudgets. Ab-
satz 2 gibt vor, dass an die Stelle der landeseinheitlichen Pauschalen auf Landesebene verein-
barte Richtwerte treten, die die durchschnittlichen Kosten der Ausbildungsstatten und Ausbil-
dungsvergutungen im Lande widerspiegeln. Soweit moglich sollen die sehr unterschiedlichen
Kosten der Ausbildungsstatten mittelfristig auf dem Verhandlungswege an diese Richtwert an-
gepasst werden. Ziel ist es, zu wirtschaftlichen Ausbildungsstrukturen zu kommen.

Absatz 3 bestimmt, dass fur jedes Krankenhaus mit den Krankenkassen ein individuelles Aus-
bildungsbudget vereinbart wird. Durch die mittelfristig angestrebte Angleichung der Finanzie-
rung an die landeseinheitlichen Richtwerte darf die Ausbildung in der Region nicht gefahrdet
werden. Soweit erforderlich kdnnen Ausbau, SchlieBung und Zusammenlegung von Ausbil-
dungsstatten durch Strukturvertradge unterstutzt werden. Zur Sicherstellung der Ausbildung in
bevolkerungsschwachen Regionen kann unter bestimmten Voraussetzungen fir eine Ausbil-
dungsstatte auch langfristig ein Sicherstellungszuschlag gezahlt werden. Soweit die vorgese-
hene Finanzierung das prospektiv vereinbarte Ausbildungsbudget unter- oder Uberschreitet,
werden Mehr- oder Mindererlése vollstdndig ausgeglichen. Das Krankenhaus erhalt somit das
vereinbarte Ausbildungsbudget.

Absatz 4 regelt die Ausgliederung der Ausbildungskosten aus dem bisherigen Gesamtbudget
des Krankenhauses. Kunftig gibt es somit einerseits ein Budget fir Krankenhausleistungen, die
nach dem DRG-Vergltungssystem oder mit tagesgleichen Pflegesatzen nach der Bundespfle-
gesatzverordnung vergitet werden, und andererseits ein gesondertes Ausbildungsbudget, das
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zweckgebunden nur fir die Ausbildung verwendet werden darf (Absatz 7). Nach den bisherigen
gesetzlichen Vorgaben ist davon auszugehen, dass die fur die Finanzierung der Ausbildungs-
statten und der Mehrkosten flir Auszubildende (Mehrkosten der Ausbildungsvergttungen) be-
notigten Mittel im Rahmen des bisherigen Krankenhausbudgets vereinbart sind. Absatz 4 be-
stimmt deshalb, dass bei der Vereinbarung des Ausbildungsbudgets 2005 gleichzeitig festge-
legt wird, welcher Finanzierungsbetrag fur die Ausbildung im Krankenhausbudget 2004 enthal-
ten war. Dieser Betrag bildet die Grundlage fiir die Finanzierung der Ausbildung in den Folge-
jahren, die nicht gefahrdet werden darf. Die Ausgliederung eines zu niedrigen Betrags mit dem
Ziel, das Krankenhausbudget zu schonen, kann weder im Interesse der Ausbildung noch im
Interesse der Krankenhauser liegen. Dieser vermeintliche Vorteil beim Krankenhausbudget
wilrde im Verlauf des Konvergenzprozesses durch die Angleichung an das landeseinheitliche
Preisniveau ohnehin verloren gehen.

Absatz 5 Satz 1 Nr. 1 schreibt wie das derzeit geltende Gesetz die Bildung eines Ausbildungs-
fonds auf der Landesebene (Ausgleichsfonds) vor. Die Selbstverwaltungspartner auf der Lan-
desebene vereinbaren die Hohe dieses Ausgleichsfonds nach den Vorgaben der Satze 3 und
4. Der Fonds wird durch einen Ausbildungszuschlag gespeist, der von allen Krankenh&ausern im
Land - also ausbildenden und nicht ausbildenden Krankenhausern - den Patienten oder Patien-
tinnen oder ihren Krankenversicherungen bzw. Sozialleistungstragern in Rechnung gestellt
wird. Die H6he des Ausbildungszuschlags wird grundsatzlich auf der Landesebene festgelegt
(Satz 1 Nr. 2). Dort werden auch die erforderlichen naheren Verfahrensregeln vereinbart
(Nummer 3). Dabei sind fur den Fall, dass Krankenhauser die eingenommenen Ausbildungszu-
schlage nicht zeitnah an den Ausbildungsfonds abfiihren, Zinszahlungen in Hohe von acht Pro-
zent Uber dem Basiszinssatz der Europaischen Zentralbank festzulegen. Dies sind derzeit ins-
gesamt 9,14 Prozent. Diese Vorgabe entspricht § 288 des Burgerlichen Gesetzbuchs. Nach ei-
nem amtlichen Hinweis, dient diese Regelung zum Teil auch der Umsetzung der Richtlinie
2000/35/EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom 29. Juni 2000 zur Bekampfung
von Zahlungsverzug im Geschaftsverkehr (ABI. EG Nr. L 200 S. 35). Satz 2 bestimmt, dass der
Ausgleichsfonds von der Landeskrankenhausgesellschaft errichtet und verwaltet wird.

Die Héhe des Ausbildungsfonds muss im Herbst eines Jahres fur das Folgejahr vereinbart wer-
den, damit ab dem 1. Januar des Folgejahres der Ausbildungszuschlag in Rechnung gestellt
werden kann. Zu diesem Zeitpunkt sind die Ausbildungsbudgets der ausbildenden Kranken-
hauser fur das Folgejahr noch nicht vereinbart. Die Hohe des Ausbildungsfonds kann somit
grundsatzlich nur auf der Grundlage der zuletzt vereinbarten Ausbildungsbudgets ausbildender
Krankenhauser ermittelt werden. Soweit absehbar ist, dass sich im Folgejahr die Anzahl der
Ausbildungsplatze oder der Auszubildenden wesentlich andert, kbnnen Krankenhauser - mit
entsprechender Begriindung - aktuellere Werte melden. Fehlende Meldungen kénnen durch
Schatzungen der Vertragsparteien auf Landesebene ersetzt werden (Satze 3 und 4). Nach
Satz 5 zahlt die Landeskrankenhausgesellschaft die den ausbildenden Krankenhausern zuste-
henden Betrage in monatlichen Raten aus.

Absatz 6 regelt die Erhebung der Zuschlage und die Abfiihrung der Mittel an den Ausbildungs-
fonds. Nach Satz 1 erheben alle nicht ausbildenden Krankenh&user den auf der Landesebene
festgesetzten Ausbildungszuschlag. Ausbildende Krankenhauser erhalten Zahlungen aus dem
Ausbildungsfonds grundsatzlich in Hohe des angemeldeten Vorjahresbudgets. Bei ihnen mus-
sen demnach hausindividuell Abweichungen des vereinbarten neuen Ausbildungsbudgets vom
Vorjahresbudget bericksichtigt werden. Dies geschieht nach den Vorgaben der Satze 2 und 3.
Ist das neue Ausbildungsbudget héher als das Vorjahresbudget, kann das Krankenhaus an-

stelle des landeseinheitlichen Ausbildungszuschlags einen entsprechend hoheren kranken-
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hausindividuellen Zuschlag vereinbaren und abrechnen. Ist das neue Ausbildungsbudget nied-
riger als das Vorjahresbudget, rechnet das Krankenhaus einen entsprechend niedrigeren Zu-
schlag ab. Positive oder negative Differenzen zum landeseinheitlichen Ausbildungszuschlag
verbleiben beim Krankenhaus. Es hat - wie die nicht ausbildenden Krankenhuser - den Zu-
schlag in der landesweit geltenden Hohe an den Ausbildungsfonds abzufiihren (Satze 4 und 5).

Absatz 7 gibt vor, dass die finanziellen Mittel des Ausbildungsbudgets zweckgebunden zu ver-
wenden sind. Dies hat der Jahresabschlussprifer des Krankenhauses zu bestatigen.

Auch auf Grund von Problemen bei der Umsetzung von Einzelheiten der angestrebten wettbe-
werbsneutralen Ausbildungsfinanzierung ist die Einfihrung von Ausbildungsfonds durch den
Gesetzgeber bereits um ein Jahr auf den 1. Januar 2005 verschoben worden. Nachdem im Ja-
nuar diesen Jahres auf neue Unsicherheiten bei der steuerrechtlichen Behandlung der Ausbil-
dungsfonds hingewiesen wurde, gibt Absatz 8 nun Regelungen vor fiir den Fall, dass diese
nicht ausgeraumt werden kénnen. Im Falle einer Nichteinigung der Vertragsparteien entschei-
det die Landesschiedsstelle. Wird - aus welchem Grunde auch immer - in einem Land ein Aus-
bildungsfonds nicht rechtzeitig vereinbart und errichtet, so bestimmt Satz 2, dass die Fondsfi-
nanzierung fur dieses Jahr entfallt und jedes ausbildenden Krankenhaus sein Ausbildungsbud-
get eigenstandig Uber einen krankenhausindividuellen Ausbildungszuschlag finanziert. Fir den
Fall, dass hierdurch Wettbewerbsverzerrungen zwischen ausbildenden und nicht ausbildenden
Krankenhausern entstehen, werden die Lander ermachtigt, einen Ausgleich zwischen den
Krankenhausern durch Rechtsverordnung zu organisieren. Solche Umlagenverordnungen gibt
es bereits seit Jahren in den Landern Hamburg, Hessen und Nordrhein-Westfalen.

Zu den Buchstaben b und ¢

Redaktionelle Folgeanderung.

Zu Nummer 3: (§ 17b KHG)
Zu Buchstabe a

Die Vorschrift stellt klar, dass zu den nach § 17b Abs. 1 Satz 4 KHG auf der Bundesebene zu
verhandelnden Regelungen flir Zu- und Abschlage auch die Zuschlage fir Zentren und
Schwerpunkte nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 KHEntgG fir die stationare Versorgung von Pati-
enten, insbesondere Tumorzentren und geriatrische Zentren sowie entsprechende Schwer-
punkte, gehéren. Auf Grund der unterschiedlichen Aufgaben in den einzelnen Landern wird ei-
ne regionale Differenzierung zugelassen.

Die bisher hier genannten Zuschlage fur Ausbildungsstatten und die Mehrkosten der Ausbil-
dungsfinanzierung entfallen an dieser Stelle. Sie werden nun abschlief3end in § 17a KHG gere-
gelt.

Zu Buchstabe b
Die pauschalierten Entgelte nach dem DRG-Vergutungssystem werden auf der Grundlage von

Datenerhebungen in deutschen Krankenhausern kalkuliert. Diese Krankenhauser beteiligen
sich freiwillig an dem Kalkulationsverfahren. Buchstabe b erganzt in Absatz 2 die gesetzlichen
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Vorgaben flr das DRG-Vergltungssystems um die Bestimmung, dass diese Kalkulationen auf
der Grundlage einer moglichst reprasentativen Auswahl von Krankenhdausern durchgefiihrt
werden sollen. Somit ist einerseits keine Vollerhebung bei allen Krankenhausern anzustreben.
Andererseits wird es kaum mdglich sein, eine nach statistischen Regeln reprasentative Stich-
probe zusammenzustellen. Bei der Auswahl der Krankenhduser muss weiter auf die Freiwillig-
keit der Teilnahme gesetzt und dartber hinaus auf das Vorhandensein einer differenzierten
Kosten- und Leistungsrechnung geachtet werden. Es kommt weniger auf die Beteiligung még-
lichst vieler Krankenhauser als vielmehr auf eine moglichst gute und differenzierte Kostenzu-
ordnung zu den DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelten sowie auf eine mehrjahrige Beteili-
gung an. Nur so kann erreicht werden, dass insbesondere der DRG-Fallpauschalen-Katalog bei
den jahrlichen Uberarbeitungen schrittweise verbessert wird.

Zu Buchstabe ¢

Da den an der Kalkulation teilnehmenden Krankenhausern ein erheblicher zuséatzlicher Auf-
wand entsteht, sollen diese Krankenhauser kiinftig auch pauschalierte Zahlungen erhalten, die
einen wesentlichen Teil dieses Aufwands abdecken. Die Vorschrift verpflichtet in Absatz 5 die
fur das DRG-System zustandigen Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene, Vereinba-
rungen Uber solche Zahlungen zu treffen. Dabei soll ein Grundbetrag je Krankenhaus die Teil-
nahme an sich honorieren und insbesondere kleinere Krankenhduser unterstitzen. Daruber
hinaus sollen auch pauschalierte Betrage in Abhangigkeit von der Zahl der Gbermittelten Da-
tensatze gezahlt und somit insbesondere der erhdhte Aufwand bei gréferen Krankenhausern
anerkannt werden. Diese fallzahlabhangige Finanzierung soll auRerdem an die Qualitat der G-
bermittelten Daten gebunden werden, d. h. daran, wie viele Datensatze tatsachlich im Rahmen
der Kalkulation verwendet werden kdnnen. Teilnehmende Krankenhduser werden daruber hin-
aus durch das DRG-Institut (InEK) auch bei Kalkulationsfragen und durch Datenauswertungen
unterstlitzt, so dass sie einen nicht-materiellen Zusatznutzen haben. Durch diese Anreize soll
eine mdoglichst hohe Qualitat des DRG-Vergitungssystems sichergestellt werden. Fur diese
Unterstitzung der kalkulierenden Krankenhauser werden voraussichtlich etwa 7 Mio. € bené-
tigt. Der den Patienten und Patientinnen oder ihren Sozialversicherungstragern fur die System-
entwicklung in Rechnung gestellte DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG wird dazu
voraussichtlich um etwa 0,55 € je Fall von derzeit 0,27 € auf 0,82 € je Fall erhéht werden mus-
sen.

Doppelbuchstabe cc nimmt eine redaktionelle Folgednderung vor.

Zu Buchstabe d

Redaktionelle Anderung infolge der Verlangerung der Konvergenzphase um ein Jahr (Artikel 2
Nr. 2 Buchstabe g).

Zu Artikel 2: Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes
Zu Nummer 1: (§ 3 Abs. 6 KHEntgG)

Klarstellung, dass der Erlésausgleich nach § 3 Abs. 6 nur flr die bundesweit vorgegebenen
DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelte (Erlésbudget) gilt. Der Erlésausgleich fir Leistungen
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nach § 6 Abs. 1, die noch nicht von diesen Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst werden,
wird in § 6 Abs. 3 geregelt.

Zu Nummer 2: (§ 4 KHEntgG)
Zu Buchstaben a und b

Redaktionelle Anderung infolge der Verlangerung der Konvergenzphase um ein Jahr (Artikel 2
Nr. 2 Buchstabe g).

Zu Buchstabe ¢

Die Vorschrift zur Ausgliederung der Ausbildungsfinanzierung aus dem bisherigen Kranken-
hausbudget wird an die neuen Vorgaben in § 17a KHG angepasst.

Zu Buchstabe d
Redaktionelle Anderung infolge der Anderungen durch die Buchstaben e bis g.
Zu Buchstabe e

Nach den derzeit fir die Konvergenzphase geltenden gesetzlichen Vorgaben in den Absatzen 3
bis 6 des § 4 KHEntgG werden Leistungen, die jeweils im Folgejahr zusatzlich zu erbringen
sind, infolge der Konvergenzsystematik automatisch im Jahr 2005 zu 33 Prozent, im Jahr 2006
zu 50 Prozent und im Jahr 2007 zu 100 Prozent vergutet. Wegen der Verlangerung der Kon-
vergenzphase und insbesondere der damit verbundenen Absenkung der Konvergenzquoten in
den Jahren 2005 und 2006 musste die bisherige Konvergenzsystematik verandert werden. Bei
einem Angleichungsprozentsatz von 15 Prozent im Jahr 2005 wiirden nach der bisherigen
Systematik flir zusatzliche Leistungen nur noch 15 Prozent des landesweiten Fallpauschalen-
wertes gezahlt. Damit kdnnten zusatzlich entstehende Kosten, z. B. fir teure Medikamente o-
der Implantate, nicht finanziert werden. Die bisherige Konvergenzautomatik muss deshalb
durch eine Méglichkeit zur Verhandlung von Leistungsveranderungen erganzt werden. Dabei
werden die Veranderungen pauschaliert in Hohe eines Prozentanteils der DRG-Fallpauschale
bertcksichtigt. In den Jahren 2005 und 2006 werden diese Leistungen mit den bisher gelten-
den Anteilen (Prozentsatzen) finanziert. Fir das Jahr 2007 werden neue Leistungen nicht mehr
zu 100 finanziert, sondern zu 75 Prozent im Budget bericksichtigt. Eine Finanzierung zusatzli-
cher Leistungen mit der vollen Hohe der DRG-Fallpauschalen ist - wie bisher - nach dem Ende
der Konvergenzphase vorgesehen, wenn das leistungsorientierte Fallpauschalensystem voll-
standig eingefluhrt ist. Eine entsprechende anteilige Veranderung des Budgets wird auch fir im
Folgejahr nicht mehr anfallende Leistungen vorgegeben.

Satz 1 Nr. 1 bestimmt dementsprechend, dass Veranderungen von Art und Menge der Leistun-
gen zu verhandeln sind. Dies gilt sowohl fur zuséatzliche als auch fur wegfallende Leistungen;
vgl. hierzu auch die Satze 3 und 4. Satz 1 Nr. 2 zur Berlcksichtigung von BAT-Ost-West-
Angleichungen entspricht der Vorgabe des bisherigen Absatzes 5 Satz 2 zweiter Halbsatz.

Satz 2 gibt die Entgeltanteile vor, mit denen zusatzliche Leistungen vergltet werden oder in de-

ren Hohe das Budget bei wegfallenden Leistungen vermindert wird. Da in der Regel eine Viel-
zahl von Leistungsveranderungen zu erwarten ist, gibt Satz 3 vor, dass diese Budgetverande-
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rungen nicht fur jede Fallpauschale einzeln verhandelt, sondern anhand der Veranderung der
Summe der effektiven Bewertungsrelationen (Case-mix) fur alle Leistungsveranderungen
summarisch ermittelt werden sollen. Eine Abweichung von dieser gesetzlichen Vorgabe (,sol-
len®) ist nur ausnahmsweise in begriindeten Einzelféllen mdglich.

Im Falle der Eréffnung oder SchlieRung gréRRerer organisatorischer Einrichtungen, z. B. einer
Abteilung oder eines Zentrums fiir besondere Behandlungen ergeben sich umfangreichere
Veranderungen. Satz 4 gibt deshalb vor, dass in diesen Fallen Gber die Hohe der entsprechen-
den Budgetveranderungen verhandelt wird. Satz 4 lasst darlber hinaus auch im Einzelfall eine
von den in Satz 2 vorgegebenen Prozentsatzen abweichende Vereinbarung zu, soweit an-
sonsten sehr hohe, zusatzlich anfallende Kosten, z. B. bei Transplantationen, nicht entspre-
chend vergutet wirden.

Zu Buchstabe f

Redaktionelle Anderung infolge des eingefiigten neuen Absatzes 4 sowie der Verlangerung der
Konvergenzphase um ein Jahr (Artikel 2 Nr. 2 Buchstabe g).

Zu Buchstabe g

Die Angleichung des individuellen Erlésbudgets des einzelnen Krankenhauses an das landes-
einheitliche Preisniveau und damit an den Zielwert nach Absatz 5 (bisher Absatz 4) soll nach
den derzeit geltenden Vorgaben in drei etwa gleichen Schritten jeweils zum 1. Januar 2005,
2006 und 2007 vorgenommen werden; vgl. die Vorgaben in dem bisherigen Absatz 5 Satz 1
und Absatz 6 Satz 1. Ab dem 1. Januar 2007 sollten die DRG-Leistungen aller Krankenhauser
in landeseinheitlicher Hohe vergutet werden.

Infolge der Verlangerung der Konvergenzphase um ein Jahr bis zum 1. Januar 2008 mussen
nun die Quoten fur die Angleichung der krankenhausindividuellen Budgets an das landesein-
heitliche Preisniveau neu vorgegeben werden. Dabei wird zu Beginn der Konvergenzphase eine
geringere Angleichungsquote vorgeben, die in den Folgejahren steigt. Mit diesem progressiven
Verlauf wird berlcksichtigt, dass der DRG-Fallpauschalen-Katalog, der fur das Jahr 2004 in
Teilbereichen noch nicht ausreichend differenziert war, jahrlich Gberarbeitet und schrittweise
weiterentwickelt wird. Gemessen am Ausgangswert 2005 wird die Differenz zwischen dem bis-
herigen krankenhausindividuellen Erlésbudget und dem kiinftigen Erlésbudget in Hoéhe des lan-
deseinheitlichen Preisniveaus (Basisfallwerts) mit jahrlichen Konvergenzstufen in Héhe von 15,
25, 30 und 30 Prozent abgebaut. Da die in § 4 Abs. 4 KHEntgG verwendete Berechnungsfor-
mel (vgl. Artikel 2 Nr. 2 Buchstabe €) nicht auf die Ausgangssituation 2005, sondern auf das
jeweilige Vorjahresbudget Bezug nimmt, missen dort entsprechend umgerechnete Prozentsat-
ze angewendet werden; vgl. die folgende Aufstellung:

Umrechnung bezogen auf bezogen auf
der Konvergenzschritte: Ausgangswert 2005 Vorjahresbudget
2005 15 15

2006 25 30

2007 30 50

2008 30 100 (Rest)
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Zu den Buchstaben h bis j

Redaktionelle Anderungen infolge der Verlangerung der Konvergenzphase und der Anderun-
gen durch die Buchstaben e bis g.

Zu Buchstabe k

Redaktionelle Anderungen infolge der Verlangerung der Konvergenzphase.

Zu Nummer 3: (§ 5 Abs. 3 KHEntgG)

Nach § 17b Abs. 1 Satz 4 KHG kénnen bestimmte allgemeine Krankenhausleistungen tber Zu-
schlage zu den DRG-Fallpauschalen finanziert werden, soweit diese Leistungen nicht in allen
Krankenhadusern erbracht und deshalb nicht in die Fallpauschalen einbezogen werden kénnen.
Die Vertragsparteien auf der Bundesebene sind verpflichtet, entsprechende Regelungen fir
Zuschlage bundeseinheitlich zu vereinbaren. § 5 Abs. 1 KHEntgG regelt die entsprechende
Umsetzung bei den Budgetvereinbarungen auf der Ortsebene. Um die Finanzierung der be-
sonderen, krankenhausibergreifenden Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten (z. B. von
Tumorzentren und geriatrischen Schwerpunkten) fur die stationare Versorgung sicherzustellen,
bestimmt der neue Absatz 3, dass diese Vereinbarungen auf der Ortsebene auch dann mdglich
sind, wenn eine Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene nicht zu-
stande gekommen ist oder eine Ersatzvornahme des Bundesministeriums fir Gesundheit und
Soziale Sicherung nach § 17b Abs. 7 KHG nicht erfolgt ist, z. B. weil sie nicht mehr rechtzeitig
erlassen werden konnte.

Zu Nummer 4: (§ 6 Abs. 1 KHEntgG)

Redaktionelle Anderungen infolge der Verlangerung der Konvergenzphase.

Zu Nummer 5: (§ 7 Nr. 3 und 4 KHEntgG)

Buchstabe a erganzt die Aufstellung der abrechenbaren Entgelte um die spater eingefiihrten
DRG-Abschlage bei Fallen mit einer Verweildauer unterhalb der unteren Grenzverweildauer (so
genannte Kurzlieger). Buchstabe b nimmt eine redaktionelle Anpassung infolge der gednderten
Vorgaben fur die Ausbildungsfinanzierung nach § 17a KHG vor.

Zu Nummer 6: (§ 8 Abs. 2 KHEntgG)

Redaktionelle Anpassung infolge der geanderten Vorgaben fir die Ausbildungsfinanzierung
nach § 17a KHG.
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Zu Nummer 7: (§ 10 KHEntgG)
Zu Buchstabe a

Die Vereinbarung des Basisfallwerts auf der Landesebene ist insbesondere in der Einflihrungs-
phase des DRG-Fallpauschalensystems mit erheblichen Risiken behaftet, die sich z. B. infolge
einer nicht vollstandigen Datengrundlage ergeben kénnen. Ggf. sind die Basisfallwerte der
Krankenhduser noch nicht vollstdndig verhandelt oder Gber das Finanzierungs- oder Leistungs-
volumen auf der Landesebene bestehen unterschiedliche Auffassungen. Fehlschatzungen bei
der Hohe des landeseinheitlichen Basisfallwerts beeinflussen das im Land zur Verfiigung ste-
hende Finanzierungsvolumen in erheblichem Unfang. Um diese Risiken zu begrenzen und da-
mit den Vertragsparteien auf Landesebene eine Einigung zu erleichtern, ermoéglicht Buchstabe
a eine Korrektur der Vereinbarungen im Folgejahr. Um willkirliche, rickwirkende Neuverhand-
lungen auszuschlieen, missen die Vertragsparteien bereits bei der Vereinbarung des Basis-
fallwerts festlegen, zu welchen Tatbestanden und unter welchen Voraussetzungen im Folgejahr
Uber Korrekturen verhandelt werden kann.

Zu Buchstabe b

Buchstabe aa passt die Vorschrift zur Berticksichtigung der Mehrkosten auf Grund der Ab-
schaffung des Arztes im Praktikum an die verlangerte Konvergenzphase an.

Bis zum Jahr 2009 werden die flir Verbesserungen der Arbeitszeitbedingungen bereitgestellten
Mittel krankenhausindividuell vereinbart und zusatzlich zu dem Krankenhausbudget gezahilt.
Nach dem Auslaufen dieser gesonderten Forderung von Einzelmalinahmen werden diese Fi-
nanzmittel ab dem Jahr 2010 in den landesweit geltenden Basisfallwert eingerechnet und mit
den DRG-Fallpauschalen pauschaliert weiter gezahlt. Buchstabe bb gibt eine entsprechende
Berlicksichtigung fur den landesweit geltenden Basisfallwert vor.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung dient der gebotenen Verkiirzung des Verfahrens zur Bestimmung des landesweit
geltenden Basisfallwerts. Eine Genehmigung durch das jeweilige Bundesland ist nicht vorgese-
hen. Eine isolierte Anfechtung der Vereinbarung der Vertragsparteien auf Landesebene oder
der Festsetzung durch die Schiedsstelle wird ausgeschlossen. Demzufolge kann eine gerichtli-
che Uberprifung nur inzidenter im Pflegesatzgenehmigungsverfahren fiir das einzelne Kran-
kenhaus erfolgen, z. B. auf Klage eines Krankenhaustragers.

Zu Nummer 8: (§ 11 KHEntgG)
Die Vorschrift streicht Satz 2. Eine gesonderte Feststellung der Ausbildungsplatze und der Zahl

der Auszubildenden ist nicht mehr erforderlich, wenn nach der Neufassung des § 17a KHG oh-
nehin krankenhausindividuelle Ausbildungsbudgets vereinbart werden.

Zu Nummer 9: (§ 21 KHEntgG)

Buchstabe a schafft die Rechtsgrundlage fiir die Ubermittlung des Durchfiihrungsdatums einer
Operation oder Prozedur.
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Buchstabe b nimmt eine redaktionelle Anderung infolge der Verlangerung der Konvergenzpha-
se vor.

Zu Nummer 10: (Anlage 1 zum KHEntgG)
Zu Buchstabe a

In Abschnitt E 3.1 der Anlage 1 zum Krankenhausentgeltgesetz werden die mit dem Erlosbud-
get des Krankenhauses verguteten Leistungen, d. h. Art und Anzahl der DRG-Fallpauschalen
einschlieBlich der Zu- und Abschlége ausgewiesen.

Zu Buchstabe b

Das Formblatt des Abschnittes B2 dient der Ermittlung des Erlésbudgets und des kranken-
hausindividuellen Basisfallwerts. Es muss insbesondere infolge der veranderten Verhandlungs-
systematik nach § 4 Abs. 4 bis 6 KHEntgG angepasst werden.

Zu Artikel 3: Anderung der Bundespflegesatzverordnung
Zu Nummer 1: (§ 10 BPflV)

Redaktionelle Anderung infolge der Neufassung des § 17a KHG zur Finanzierung der Ausbil-
dungsstatten und der Mehrkosten der Ausbildungsvergttungen (Artikel 1).

Zu Nummer 2: (§ 26 BPflV)

Anpassung der Vorschrift zur Ausgliederung der Ausbildungsstatten und der Mehrkosten der
Ausbildungsvergltungen aus dem Krankenhausbudget an die Neufassung des § 17a KHG (Ar-
tikel 1). Von dem Krankenhausbudget werden die Ausbildungskosten des Jahres 2004 abge-
zogen.

Zu Artikel 4: Anderung des Krankenhausstatistik-Verordnung
Zu Nummer 1: (§ 3 Satz 1 KHStatV)

Nach § 3 Satz 1 Nr. 4, 7 und 15 dlrfen als Erhebungsmerkmale die “besonderen Einrichtun-
gen“ nach § 13 Abs.2 Satz 3 BPflV erhoben werden. Nach der Einfuhrung des DRG-
Vergutungssystems unterliegen die meisten Krankenhauser jedoch nicht mehr den Vorgaben
der Bundespflegesatzverordnung, sondern dem Krankenhausentgeltgesetz. Um die erforderli-
che Rechtsgrundlage flr die weitere Erhebung der Daten sicherzustellen, wird der bisherige
Bezug auf die Bundespflegesatzverordnung durch eine Aufzahlung dieser besonderen Einrich-
tungen in der Krankenhausstatistik-Verordnung selbst ersetzt (Buchstabe a Doppelbuchstaben
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aa bis cc). Entsprechend wird durch Buchstabe a Doppelbuchstabe dd und Buchstabe b der
Verweis auf die BPflV gestrichen.

Zu Nummer 2: (§ 4 Nr. 3 KHStatV)

Anpassung an den amtlichen Sprachgebrauch, die die Einbeziehung aller Wege der elektroni-
schen Kommunikation ermaoglicht.

Zu Artikel 5: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Zu Nummer 1: (§ 39 SGB V)

Der Begriff ,teilstationar” als Unterfall der stationdren Behandlung wird erstmals gesetzlich defi-
niert, und zwar insbesondere in Abgrenzung zur ambulanten Behandlung im Krankenhaus.
Dies erscheint angesichts der durch das GKV-Modernisierungsgesetz geschaffenen weiteren
Tatbestande zur Erbringung ambulanter Leistungen durch Krankenhauser in bestimmten genau
umschriebenen Fallen geboten. Auch ist durch das bisherige Fehlen einer Definition der teilsta-
tionaren Behandlung die Implementation der teilstationaren Leistungen in das DRG-System
zwar mdglich, aber erschwert.

Die gesetzliche Definition grenzt die teilstationare Behandlung von der vollstationaren und der
ambulanten Behandlung im Krankenhaus ab. Herausragendes Kriterium der teilstationaren
Leistungserbringung ist das Erfordernis der Hintergrundsicherheit durch die Infrastruktur eines
Krankenhauses flr die Erbringung der in Frage stehenden medizinischen Leistung.

Die teilstationare Leistungserbringung kann sich tiber mehrere Leistungstage erstrecken, und
zwar entweder sequentiell oder im Intervall. Eine Rund-um-die-Uhr-Uberwachung und Pflege
des Patienten ist im Fall der teilstationaren Behandlung nicht erforderlich. Die Unterkunftsleis-
tung ist nicht zwingend integrativer Bestandteil einer stationaren Krankenhausleistung.

Als Unterfall der stationaren Behandlung ist eine teilstationare Behandlung naturgemaf nur
mdglich, wenn das Krankenhaus flir das betreffende Fachgebiet einen Versorgungsauftrag be-
sitzt. Auf eine abschlieliende oder auch nur beispielhafte Aufzahlung zulassiger Fachgebiete
fur eine teilstationare Behandlung, beispielsweise in den Bereichen der Psychiatrie, Geriatrie,
Padiatrie, Onkologie und Dialyse, wird verzichtet. Die gewahlte weite Fassung ermoglicht die
Bertcksichtigung kinftiger Entwicklungen und ist geeignet, die teilstationare Behandlung in
Krankenhausern zu férdern und nicht auf bestimmte Bereiche festzuschreiben, andererseits a-
ber eine breite Offnung der Krankenh&user fiir eine als teilstationar deklarierte, de facto aber
ambulante Behandlung zu vermeiden. Gleichzeitig tragt der Gesetzgeber mit dem Verzicht auf
die Festlegung bestimmter Fachgebiete der Verantwortung und Zustandigkeit der Bundeslan-
der fur die Festlegung der stationaren Versorgungsauftrage im Rahmen der Krankenhauspla-
nung und Daseinsvorsorge Rechnung.
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Zu Nummer 2: (§ 134 SGB V)

Die gesetzliche Ermachtigungsgrundlage zum Erlass der Hebammenbhilfe-Gebuihrenverordnung
wird im Hinblick auf die Uberfiihrung der Vergiitungsfestsetzung auf vertragliche Vergiitungs-
vereinbarungen mit Wirkung ab 1. Januar 2007 aufgehoben.

Zu Nummer 3: (§ 134a SGB V)

Im Rahmen des geltenden Rechts der gesetzlichen Krankenversicherung vergiten die Kran-
kenkassen die Leistungen der Leistungserbringer grundsatzlich auf der Grundlage vertraglicher
Vergutungsvereinbarungen. Hiervon ausgenommen ist lediglich die Hebammenbhilfe freiberufli-
cher Hebammen, deren Vergltung sich nach einer vom Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung mit Zustimmung des Bundesrates erlassenen Gebuhrenverordnung be-
stimmt. Diese staatliche Geblhrenregelung ist aus heutiger Sicht nicht mehr zeitgeman; ihre
Aufrechterhaltung ware zudem auch aus Grinden der Gleichbehandlung der freiberuflich tati-
gen Hebammen mit anderen Leistungserbringern problematisch. So hat auch der Bundesrat
bereits mehrfach die Ablésung der staatlichen Gebuhrenregelung durch vertragliche Vereinba-
rungen gefordert (vgl. Beschluss des Bundesrates zur Dritten Verordnung zur Anderung der
Hebammenhilfe-Gebuhrenverordnung vom 26. September 1997 - BR-Drs. 540/97 [Beschluss]).
Vor diesem Hintergrund sollen mit der Neuregelung - auch im Sinne einer Deregulierung staat-
licher Gesetzgebung - die Voraussetzungen dafir geschaffen werden, dass ab dem Jahr 2007
die Vergutungsfestsetzung in vertragliche Vergltungsvereinbarungen tberfuhrt wird.

Zu Absatz 1

Die Leistungen der Hebammenhilfe und deren Verglitungen werden - erstmalig mit Wirkung ab
dem Jahr 2007 - auf Spitzenverbandsebene mit den fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen gebildeten malgeblichen Berufsverbanden der Hebammen vertraglich vereinbart.
Die zu schlieRenden Vertrage dienen der eigenverantwortlichen und kontinuierlichen Fortent-
wicklung der bisher staatlich verordneten Vergutungsstrukturen.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift ist zur Regelung der Geltungswirkung der nach Absatz 1 getroffenen Kollektiv-
vertrage fur die freiberuflich tatigen Hebammen notwendig. Hebammen, die weder einem Be-
rufsverband nach Absatz 1 angehéren noch den von den Vertragspartnern getroffenen Verein-
barungen beitreten, konnen ihre Leistungen nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung abrechnen. Die Vorschrift bertihrt nicht den berufsrechtlichen Status freiberuflicher He-
bammen, die zur Auslibung ihrer beruflichen Tatigkeit weder einer staatlichen Zulassung noch
einer Zulassung durch die Krankenkassen bedtirfen, sondern lediglich eine bei Vorliegen der
Voraussetzungen nach dem Hebammengesetz zu erteilende Erlaubnis vorweisen mussen.

Zu Absatz 3 und 4

Einigen sich die Vertragsparteien nicht auf eine vertragliche Regelung, wird der Vertragsinhalt
durch eine Schiedsstelle festgesetzt. Sofern eine Einigung Uber die erstmalige vertragliche
Vergutungsregelung ab 2007 nicht oder verspatet zustande kommt, gilt bis zur Entscheidung
der Schiedsstelle die Hebammenhilfe-Gebihrenverordnung weiter, die fir diesen Fall erst mit
dem erstmaligen Zustandekommen der Vertrage auf3er Kraft tritt (vgl. Artikel 7 Abs. 4). Im Falle
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der Nichteinigung Uber zu schlieRende Anschlussvertrage gilt der jeweils bestehende Vertrag
bis zur Entscheidung der Schiedsstelle weiter.

Die Schiedsstellenregelung ist notwendig, da anderenfalls Leistungsinhalt und Vergitungshdhe
der Hebammenhilfe normativ nicht geregelt waren, mit der Konsequenz, dass die Krankenkas-
sen und die Hebammen die notwendigen Regelungen jeweils in Einzelvertragen aushandeln
mussten. Dies ware ordnungspolitisch nicht sinnvoll. Die fir die Schiedsstelle geltenden Vor-
schriften sind der Schiedsstellenregelung fir den Rahmenvertrag Uber die Arzneimittelversor-
gung nach § 129 nachgebildet.

Zu Nummer 4: (Anderung des § 301a SGB V)

Notwendige Folgeanderung zu Artikel 5 Nummer 3 (§ 134a). Daruber hinaus wird festgelegt,
dass auch im Bereich der Hebammen und Entbindungspfleger das Nahere ber Form und In-
halt des Abrechnungsverfahrens mittels Richtlinien von den Spitzenverbanden der Kranken-
kassen einheitlich und gemeinsam bestimmt wird.

Zu Artikel 6: Ruckkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die Entsteinerungsklausel ermdglicht es, die auf diesem Gesetz beruhenden Anderungen der
Bundespflegesatzverordnung und der Krankenhausstatistik-Verordnung spater durch Rechts-
verordnung zu andern.

Zu Artikel 7: Inkrafttreten, AuRerkrafttreten
Zu Absatz 1

Das Gesetz tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft, soweit in den folgenden Absatzen nichts
Abweichendes bestimmt ist.

Zu Absatz 2 bis4

Die Inkrafttretensvorschriften beziehen sich auf die Ablésung der Hebammenhilfe-Gebulhren-
verordnung durch Uberflihrung der Vergitungsfestsetzung auf vertragliche Regelungsstruktu-
ren ab dem Jahr 2007 und sind in ihrer Differenzierung notwendig, um hierfur einen nahtlosen
Ubergang zu gewahrleisten. Mit dem Inkrafttreten der Vorschriften des § 134a Abs. 1 SGB V (-
ber die zu schlieRenden Vertrage, des § 134a Abs. 2 Satz 2 SGB V Uber die ndhere Ausges-
taltung des Beitritts nicht berufsverbandsangehérender Hebammen und Entbindungspfleger
sowie des § 134a Abs. 4 SGB V Uber die Bildung einer Schiedsstelle bereits zum 1. Januar
2006 wird sichergestellt, dass die Vertragsparteien bereits friihzeitig mit den notwendigen Vor-
bereitungen fiir die Uberfiihrung beginnen kénnen. Die Vorschrift tiber die Aufnahme der Téatig-
keit der Schiedsstelle (§ 134a Abs. 3 SGB V) tritt unmittelbar nach Ablauf der flir den Abschluss
der erstmaligen vertraglichen Verglitungsvereinbarung gesetzten Frist am 1. Dezember 2006 in
Kraft. Zum 1. Januar 2007 treten die Vorschriften des § 134a Abs. 2 Satz 1 SGB V Uber die
Bindungswirkung vertraglicher Vergltungsvereinbarungen fur freiberufliche Hebammen in
Kraft. Ebenfalls zum 1. Januar 2007, flr den Fall des erstmaligen Zustandekommens der Ver-
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trage nach § 134a SGB V zu einem spateren Zeitpunkt durch Schiedsstellenregelung jedoch
erst zu diesem Zeitpunkt, tritt die Hebammenbhilfe-Geblhrenverordnung auler Kraft sowie die
Folgeanderung des § 301a SGB V in Kraft.
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