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Vorbemerkung
Diese Stellungnahme ergeht zugleich im Namen

o der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF), Dusseldorf

¢ des Bundesverbandes der Belegarzte (BDB), Miinchen
des Marburger Bundes, Kéln sowie

e des Verbandes der Leitenden Krankenhausarzte Deutschlands (VLK), Disseldorf.

Allgemeiner Teil

Unter Bezugnahme auf ihre Stellungnahmen zum Fallpauschalengesetz vom 23. April 2002
(FPG) sowie zur Verordnung zum Fallpauschalensystem flir Krankenhauser vom 19. Sep-
tember 2002 (KFPV) begridt die Bundesarztekammer die mit der Vorlage des Entwurfes ei-
nes Fallpauschalenanderungsgesetzes (FPANdG) gezeigte Einsicht der Bundesregierung
sowie der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN in die Notwendigkeit der Nach-
besserung des seit Jahresbeginn zunachst an freiwilligen Krankenhausern eingeflihrten und
ab 01.01.2004 fur alle Krankenhauser verbindlichen DRG-Fallpauschalensystems.

Aus Sicht der Arzteschaft sind insbesondere die geplanten Regelungen des neu gefassten
§ 17b Absatz 7 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) sowie die vorgesehenen Anderun-
gen von § 6 Absatz 1 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) hervorzuheben: Auf Grund der
von der Bundesarztekammer immer wieder angemahnten und sich vielfach abzeichnenden
Probleme der nur unzureichend genauen DRG-Abbildung besonderer Leistungen oder
Leistungsbereiche wie

Dermatologie,

(Fruh-)Rehabilitation,

Geriatrie und Palliativmedizin,

Intensivmedizin,

Padiatrie und Kinderchirurgie,

Hamatologie, Onkologie und Strahlentherapie,
Transplantationsmedizin,

Unfallchirurgie,

die Behandlung zusatzlicher Behinderungen und chronischer Erkrankungen insbe-
sondere in der Rheumatologie und Neurologie sowie

e besonderer Therapiekonzepte und Schwerpunktbildungen

kann die mit dem Gesetzentwurf geplante

o Flexibilisierung der Moglichkeiten zur gesonderten Berucksichtigung von nicht DRG-
gangigen Leistungen und Einrichtungen nach § 17b Absatz 1 Satz 15 und § 17b Ab-
satz 7 Satz 1 Nr. 4 KHG

e Erweiterung von § 6 KHEntgG um die Mdglichkeit der speziellen Bertcksichtigung
besonderer Einrichtungen (Absatz 1) sowie der Vereinbarung von Zusatzentgelten
(Absatze 1 und 2)

e ausdrickliche Orientierung der Regelungen nach § 17b Absatz 1 Satz 15 KHG,
§ 17b Absatz 7 Satz 1 Nr. 4 KHG und § 6 KHEntgG an der Sachgerechtigkeit der
Vergutung sowie

o die der notwendigen vollstdndigen Entfristung ndher kommende Fristverlangerung
der Entgelte nach § 6 Absatz 1 KHEntgG (§ 6 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 KHEntgG)

als betrachtlicher Schritt in die richtige Richtung begriiRt werden. Mit den geplanten Ande-
rungen der Ausnahmeregelungen wirde der Gesetzgeber wichtigen Forderungen der Bun-
desarztekammer entgegenkommen und einen wichtigen Mangel des bisherigen Ansatzes
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angehen. Weil nach internationaler Erfahrung und angesichts des bisherigen Fortschritts der
Arbeiten in Deutschland nicht damit gerechnet werden kann, dass alle Krankenhausleistun-
gen bis zum Jahr 2007 sachgerecht durch DRG-Fallpauschalen abgebildet werden kénnen,
muss die Regelung nach § 6 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 KHEntgG jedoch dauerhaft angelegt
werden. Nur so kann eine systembedingte Sanktionierung von nicht adaquat iber DRGs fi-
nanzierbaren Leistungen oder Einrichtungen auch Uber das Jahr 2006 hinaus wirksam ver-
mieden werden. Damit einem speziellen regionalen Versorgungsbedarf flexibler entsprochen
werden kann, sollte den Planungsbehdrden der Lander in Ergéanzung zu den geplanten Re-
gelungen in § 17b Absatz 7 Satz 1 Nr. 4 ebenfalls ausdriicklich die Méglichkeit dazu gege-
ben werden, besondere Einrichtungen direkt tber Sicherstellungszuschlage zu férdern.

Mit der geplanten Anderung der Entscheidungsablaufe zur Anpassung und Weiterentwick-
lung des neuen Fallpauschalensystems zieht die Bundesregierung offensichtlich die Konse-
quenz aus dem aufgrund des engen Zeitrahmens unvermeidlichen letztjahrigen Scheitern
der Verhandlungen der Selbstverwaltung zum Optionsmodell 2003 und will sich hinsichtlich
eigenstandiger Verordnungsregelungen eine bedeutend grofere administrative Handlungs-
freiheit einrdumen. Der seit dem Jahr 2001 zunehmende Einigungsstillstand der ohne Betei-
ligung der Arzteschaft angelegten bisherigen Konstruktion der Vertragspartnerschaft der
Selbstverwaltung aus Krankenhaustragern und Kostentragern konnte unter dem gegebenen
Zeitdruck die Erwartungen an eine den Erfordernissen einer patienten- und anwenderfreund-
lichen, praxisbezogenen, validen, reprasentativen und transparenten Umsetzung eines Pro-
jektes von dieser Bedeutung in weiten Teilen nicht erfillen. Die Bundesarztekammer sieht
die im Gesetzentwurf vorgesehene weitere Verstaatlichung der Entscheidungsablaufe ins-
besondere auch in Anbetracht der erheblichen qualitativen Mangel des im Rahmen der
letztjghrigen Ersatzvornahme unter hdchstem Zeitdruck entstandenen G-DRG-1.0-
Fallpauschalensystems allerdings keineswegs unkritisch. Die Bundesarztekammer kann sich
jedweder Festlegung der Entscheidungsstrukturen eines diagnosen- und leistungsbezoge-
nen Vergutungssystems fir Krankenhduser nur dann anschlielRen, wenn eine ausreichende
Einbindung und Beteiligung der Arzteschaft gewahrleistet ist. Eine solche muss auch im
Falle einer zur Selbstverwaltungslosung parallelen Entscheidungsfindung durch das Bun-
desministerium gesetzlich verankert werden.

Abgesehen von dem genannten positiven Ansatz im Bereich der geplanten erganzenden
Regelungen fir durch das neue Fallpauschalensystem nicht oder noch nicht sachgerecht
abbildbare Leistungen oder besondere Einrichtungen bleiben in dem Gesetzentwurf jedoch
wesentliche von der Bundesarztekammer wiederholt benannte Problemfelder wie

e der unangemessene Zeitrahmen fir die Anpassung und Einflihrung des neuen DRG-
Vergltungssystems bis zu dessen budgetwirksamer Anwendung,

e der mit der angespannten Arbeitssituation an den Krankenhausern kaum vereinbare
hohe Dokumentationsaufwand der neuen Fallpauschalen,

e die fehlende Gegenfinanzierung der zahllosen unbezahlten Uberstunden und die
nicht umgesetzte Bewertung arztlicher Bereitschaftsdienste als Arbeitszeit statt als
Ruhezeit,

o die fehlende Berlcksichtigung der arztlichen Weiterbildung unter DRG-Bedingungen
als Sonderfinanzierungstatbestand,

¢ die in entscheidenden Details praxis- und betroffenenferne Regelungen zur Fallpri-
fung nach § 17¢ KHG,

o die zu weit reichende, kaum DRG-konform umsetzbare und daher kontraproduktive
Mindestmengenregelung nach § 137 Absatz 1 Satz 3 Nr. 3 SGB V wie auch

¢ die fehlende Gegenfinanzierung von Leistungsverlagerungen zwischen dem stationa-
ren und anderen Versorgungsbereichen

nach wie vor unbericksichtigt. Die Bundesarztekammer unterbreitet daher in Anknipfung an
ihre bisherigen AuRerungen zum neuen Krankenhausfinanzierungssystem nach § 17b KHG
im nachfolgenden speziellen Teil dieser Stellungnahme konkrete Vorschlage zur Behebung
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weiterer wesentlicher Schwachstellen des gegenwartigen Ansatzes.

Damit nicht schon in Kiirze ein weiteres Anderungsgesetz eingebracht werden muss, sollten
Bundestag und Bundesrat das weitere Gesetzgebungsverfahren nutzen, um die Kranken-
hausvergutung auch in diesen Punkten an die Arbeitswirklichkeit in den Krankenhdusern an-
zupassen. Die Bundesarztekammer, die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften, der Bundesverband der Belegarzte, der Marburger Bund so-
wie der Verband der Leitenden Krankenhausarzte Deutschlands sind zu einer konstruktiven
Mitwirkung im weiteren Gesetzgebungsverfahren bereit und stehen zur weiterfihrenden Er-
Orterung gern zur Verfugung.
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Spezieller Teil

Konkretisierend zum allgemeinen Teil ihrer Stellungnahme zum Entwurf eines Fallpauscha-
lenanderungsgesetzes der Fraktionen SPD und Biindnis 90/Die GRUNEN vom 17. Marz
2003 und in Ankniipfung an ihre bisherigen AuRerungen zum Vergitungssystem nach § 17b
KHG fordert die Bundeséarztekammer die Umsetzung der nachfolgenden Anderungsvor-
schlage:

Anpassung der budgetneutralen Einfliihrungsphase

In Anbetracht der in der gegenwartigen Situation bereits ebenfalls absehbar problemati-
schen Revision des G-DRG 1.0-Fallpauschalensystems flir das Jahr 2004 wird die Ver-
schiebung der zunachst flr das Jahr 2004 vorgesehenen Ausgliederung der Ausbildungsfi-
nanzierung der Gesundheitsfachberufe auf das Jahr 2005 allein nicht ausreichen, um eine
solide Anpassung des Systems bis zur ab 2005 geplanten Konvergenzphase sicher zu stel-
len. Damit es nicht zu fir die Patientenversorgung nachteiligen Fehlschlissen aus dem die
Versorgungswirklichkeit nicht korrekt darstellenden G-DRG-Fallpauschalenkatalog kommt,
muss die budgetneutrale Einfihrungsphase zu den fir das Jahr 2003 geltenden Ausgleichs-
regelungen bis einschliefdlich 2005 verlangert werden. Auch die Ausgestaltung der Konver-
genzphase und eine Neujustierung der darin vorgesehenen Umverteilung und Budgetbe-
messung wird auf der Grundlage der bis Ende 2004 gesammelten Erfahrungen neu zu dis-
kutieren sein.

Die weiteren Anderungsvorschlage sind in entsprechender Zuordnung zu den Artikeln des
FPANndG-Entwurfs durch unterstrichenen Kursivdruck kenntlich gemacht.

Zu Artikel 1 FPAndG

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

§ 17b Absatz 7 Satz 4 KHG des Gesetzentwurfs ist wie folgt zu modifizieren:

Das Bundesministerium kann Idsst sich im Vorlauf seiner Entscheidungen nach Satz 1 von
der Bundeséarztekammer, den betroffenen medizinischen Fachgesellschaften, einem Vertre-
ter der Berufsorganisationen der Pflege sowie nach Bedarf von unabhangigen Sachverstan-
digen beraten und verdffentlicht die Grinde und Grundlage seiner Entscheidung allgemein
zugénglich in einem Ergebnisbericht.

Begriindung: Die Bundesérztekammer sieht die im Gesetzentwurf vorgesehene weitere Ver-
staatlichung der Entscheidungsablédufe insbesondere auch in Anbetracht der erheblichen
qualitativen Méngel des im Rahmen der letztjGhrigen Ersatzvornahme unter héchstem Zeit-
druck entstandenen G-DRG-1.0-Fallpauschalensystems keineswegs unkritisch. Die Bun-
desérztekammer kann sich daher jedweder Festlegung der Entscheidungsstrukturen eines
diagnosen- und leistungsbezogenen Verglitungssystems fiir Krankenhduser nur dann an-
schlieBen, wenn eine ausreichende Einbindung und Beteiligung der Arzteschaft gewéhrleis-
tet ist. Zudem miissen die Entscheidungsgriinde, -grundlagen und —wege im Interesse einer
groBtmdéglichen Akzeptanz des Verfahrens z. B. als Ergebnisbericht auf der Homepage des
Ministeriums fiir jedermann nachvollziehbar transparent gemacht werden.
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Zu Artikel 1 FPAndG bringt die Bundesirztekammer erganzend folgende For-
derungen ein:

§ 17b Absatz 1 Satz 7 und Satz 8 KHG ist wie folgt zu erganzen.

Die fir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde kann ergéanzende oder abwei-
chende Vorgaben zu den Voraussetzungen nach Satz 6 und Satz 15 erlassen, insbesondere
um die Vorhaltung der fir die Versorgung notwendigen Leistungseinheiten und besonderen
Einrichtungen, die Sicherstellung der durch die Regelungen in § 17 a nicht beriihrten Belan-
ge der fir die Versorgung erforderlichen Aus- und Weiterbildung in den Gesundheitsfachbe-
rufen und der Arzte sowie die benétigte préklinische Notfallversorqung zu gewahrleisten; da-
bei sind die Interessen anderer Krankenhauser zu beriicksichtigen. Die Vertragsparteien
nach § 18 Abs. 2 prifen, ob die Voraussetzungen fir einen Sicherstellungszuschlag im Ein-
zelfall vorliegen und vereinbaren im Einvernehmen mit der fiir die Krankenhausplanung zu-
stdndigen Landesbehdérde die Hohe der abzurechnenden Zuschlage.®

Begriindung: Wéhrend die Ausbildung der Gesundheitsfachberufe ab 2005 als gesonderter
Verglitungstatbestand geregelt wird, soll die é&rztliche Aus- und Weiterbildung nach den bis-
herigen Vorgaben maligeblich aus dem Volumen der DRG-Vergiitungen heraus finanziert
werden. In anderen Staaten, die DRG-Fallpauschalen zum Hauptelement ihrer Kranken-
hausfinanzierung gemacht haben, ist die arztliche Weiterbildung ein eigenstdndiger Finanzie-
rungstatbestand. Damit sich aus einer budgetwirksamen Umsetzung des neuen DRG-
Verglitungssystems keine Nachteile fiir Krankenhéuser, die sich der Aufgabe stellen, arztli-
che Weiterbildung zu erméglichen, ergeben, muss im Rahmen der Sicherstellungszuschldage
ermdglicht werden, entsprechend der regionalen Notwendigkeiten Anreize fiir die Weiterbil-
dung von Arzten zu schaffen. Dies muss geschehen, damit neben dem bereits manifesten
Arztemangel ein zusétzlicher Spezialisierungsmangel vermieden werden kann. Damit dem
speziellen regionalen Versorgungsbedarf flexibler entsprochen werden kann, sollte den Pla-
nungsbehérden der Lénder in Ergédnzung zu den geplanten Regelungen in § 17b Absatz 7
Satz 1 Nr. 4 ebenfalls ausdriicklich die Mdglichkeit dazu gegeben werden, besondere Ein-
richtungen direkt (ber Sicherstellungszuschldge zu férdern. Damit die Verglitungstatbestén-
de der Sicherstellungszuschldge auch entsprechend der landesindividuellen Bedlirfnisse
vorgehalten werden kénnen, darf die Héhe der hierfiir abzurechnenden Zuschlége nicht an
der zusténdigen Landesbehérde vorbei festgelegt werden.

§ 17b Absatz 1 Satz 12 KHG ist wie folgt zu andern:

~Soweit dies zur Erganzung der Fallpauschalen in-eng-begrenzten-Ausnahmetilfen-erforder-
lich ist, k6nnen sollen die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 Zusatzentgelte fur Leistun-
gen, Leistungskomplexe oder Arzneimittel vereinbaren, insbesondere zum Beispiel fir die
Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren oder fir eine Dialyse, wenn die Be-
handlung des Nierenversagens nicht die Hauptleistung ist.

Begriindung: Die Méglichkeit der Vereinbarung von Zusatzentgelten muss sich an den Not-
wendigkeiten der medizinischen Versorgung orientieren und darf nicht der Restriktion des
Begriffs des ,eng begrenzten Ausnahmefalls® unterliegen. Durch die gesetzlich vorgegebene
Priorisierung der Fallpauschalen sowie den Vereinbarungsprozess der Vertragsparteien ist
bereits ausreichend sichergestellt, dass Zusatzentgelte nur in begriindeten Féllen vereinbart
werden.
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§ 17c Absatz 3 Satz 4 KHG ist wie folgt abzuwandeln:

Soweit nachgewiesen wird, dass Fallpauschalen sowie damit zusammenhdngende, auf
Grundlage der Diagnosen- und Prozedurenverschliisselung bestimmte Erlésbestandteile
grob-fahrldssig vorsétzlich zu hoch abgerechnet wurden, ist der Differenzbetrag und zusatz-
lich ein Betrag in derselben Hohe zuriickzuzahlen; fiir die Rickzahlung gilt das Verfahren
nach Satz 3.

Begriindung: Nach den Vorgaben des DRG-Fallpauschalen-Katalogs nach Anlage 1 KFPV
wird im Zusammenhang mit der Zuordnung der Fallpauschale nicht nur deren Bewertungs-
relation, sondern auch die anteilig mit dieser Bewertungsrelation zu verrechnenden Zu- und
Abschlage fiir Kurzlieger, Langlieger und Verlegungsfille ermittelt. Wéhrend die Abschlage
flr Kurzlieger und Verlegungsfélle rechtlich als indirekte Bestandteile der Fallpauschale ge-
wertet werden kénnen, gilt das Entgelt fiir den Fall der Uberschreitung der Grenzverweildau-
er nach § 8 Absatz 2 Satz 3 Nr. 3 KHEntgG als von der Fallpauschale unabhéngige eigen-
stédndige Entitat. Da zum Zeitpunkt der Konzeption des Fallpauschalengesetzes vom 23. Ap-
ril 2002 noch nicht absehbar war, dass diese Entgelte wie gegenwértig geregelt in Abhén-
gigkeit von der jeweiligen DRG-Fallpauschale variieren, miissen auch diese mit in den Aus-
gleichs- und Sanktionsmechanismus mit einbezogen werden. Weil internationale Studien
belegen, dass im Rahmen des fiir alle Beteiligten in der Einfiihrungsphase von DRG-
Systemen zu bewéltigenden Lernprozesses mit einer zum Teil deutlich im zweistelligen Pro-
zentbereich liegenden Fehlerrate bei der DRG-Abrechnung zu rechnen ist, sollte der bereits
im Gesetzgebungsverfahren des FPG heftig umstrittene Begriff der groben Fahrlassigkeit
nicht zuletzt auch zur Entlastung der Sozialgerichte durch den Tatbestand der vorsétzlichen
Fehlabrechnung ersetzt werden.

§ 17c Absatz 4 KHG ist wie folgt zu andern:

Soweit sich die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 iber die Priifergebnisse nach Absatz 2
und 3 und die sich daraus ergebenden Folgen nicht einigen, kénnen der Krankenhaustrager
und jede betroffene Krankenkasse den Schlichtungsausschuss anrufen. Aufgabe des
Schlichtungsausschusses ist die Schlichtung zwischen den Vertragsparteien. Der Schlich-
tungsausschuss besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden sowie Vertretern der Kran-
kenkassen und der zugelassenen Krankenhauser in gleicher Zahl. Die Vertreter der Kran-
kenkassen werden von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der
Ersatzkassen und die Vertreter der zugelassenen Krankenhauser von der Landeskranken-
hausgesellschaft bestellt; bei der Auswahl der Vertreter sollen sowohl medizinischer Sach-
verstand als auch besondere Kenntnisse in Fragen der Abrechnung der DRG-
Fallpauschalen berilcksichtigt werden. Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen und die Landeskrankenhausgesellschaft sollen sich auf den un-
parteiischen Vorsitzenden einigen. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden
den Ausschlag. Der Schlichtungsausschuss prift und entscheidet auf der Grundlage fallbe-
zogener, nicht versichertenbezogener Daten._Der Schlichtungsausschuss teilt seine Ent-
scheidungen unverziiglich den Parteien nach § 17 b Absatz 2 Satz 1 und Satz 4 mit, welche
die Zusammenstellung aller getroffenen und anhéngigen Entscheidungen sdmtlicher
Schlichtungsausschlisse an geeigneter Stelle im Internet veréffentlichen und fortlaufend ak-
tualisieren. Hat ein Schlichtungsausschuss insbesondere bei Abrechnungspriifungen hin-
sichtlich der Beachtung der bundeseinheitlichen Kodierrichtlinien lber einen Priifsachverhalt
zu_entscheiden, welcher bereits Gegenstand eines vorherigen Beschlusses eines anderen
Schlichtungsausschusses war, so ist dieser in die Entscheidungsfindung mit einzubeziehen;
im_Falle einer davon abweichenden Entscheidung ist diese zu begriinden. Im Ubrigen ver-
einbart der Ausschuss mit der Mehrheit der Stimmen biszum-31.Marz 2003 entsprechend




Seite 8 der BAK-Stellungnahme zum Gesetzentwurf eines FPAndG der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

der Vorgaben nach Satz 12 das Nahere zum Prifverfahren des Medizinischen Dienstes,
insbesondere zu der fachlichen Qualifikation der Prifer, Grole der Stichprobe, Mdglichkeit
einer Begleitung der Prifer durch Krankenhausarzte und Besprechung der Prifergebnisse
mit den betroffenen Krankenhausarzten vor Weiterleitung an die Krankenkassen. Die Spit-
zenverbande der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft_sowie die
Bundesérztekammer gemeinsam vereinbaren bundeseinheitliche Vorgaben geben—gemein-
sam-Empfehlungen zum Prifverfahren ab. Diese gelten auch unabhéngiq von bis—zum—in-
krafttreten einer Vereinbarung durch den Ausschuss. Kemmen-Empfehlungen Kommt eine
Vereinbarung bis—zum 3—Januar2003 nicht zustande, bestimmt die um die Hélfte der Zahl
der Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft verminderte und um Vertreter der
Bundesérztekammer in _gleicher Zahl ergédnzte Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 auf Antrag
der Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam oder der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft und der Bundesérztekammer gemeinsam das Nahere zum Prifverfahren.

Begriindung: Da bei Abrechnungspriifungen insbesondere die Beachtung der bundesweit
einheitlich anzuwendenden Deutschen Kodierrichtlinien zum Priifgegenstand werden wird,
muss durch eine ergdnzende Regelung vermieden werden, dass Schlichtungsausschlisse
verschiedener Lander bei identischen Priifsachverhalten unbegriindet zu voneinander ab-
weichenden Schiedsregelungen kommen. Ebenso schwer wére es vermittelbar, wenn eine
bestimmte Fallkonstellation im einen Bundesland als Fehlbelegung bzw. vorzeitige Entlas-
sung/Verlegung eingestuft wird, im anderen Bundesland hingegen nicht. Zur Vermeidung
unbegriindet widerspriichlicher Einschéatzungen unterschiedlicher Schlichtungsausschiisse
und der absehbar daraus resultierenden Belastungen der Sozialgerichte ist ein bundesein-
heitliches Priifverfahren sowie ein kontinuierlicher wechselseitiger Austausch der Schlich-
tungsausschiisse lber eine zentrale und oOffentlich zugédngliche Sammlung aller getroffenen
und anhéngiger Entscheidungen sédmtlicher Schlichtungsausschiisse zwingend vonnéten.
Durch die stetig aktualisierte Veréffentlichung aller Entscheidungsstédnde im Internet kann
dariiber hinaus die Belastung der Schlichtungsausschiisse von Doppelanfragen in gleicher
Sache schon im Voraus deutlich reduziert werden. Weil die arztliche Indikationsstellung bei
Aufnahme-, Entlassungs- und Verlegungspriifungen zum zentralen Priifgegenstand wird und
daraus entstehende Kontroversen auf éarztlich-gutachterlicher Ebene ausgetragen werden,
ist in keiner Weise nachvollziehbar, dass das Ndhere zum Priifverfahren nach den gegen-
wértigen Bestimmungen unter Ausschluss der Arzteschaft festgelegt werden. Weil die bisher
mit der Abgabe einer Empfehlung zum Priifverfahren beauftragten Parteien auch nach Ab-
lauf der gesetzlichen Frist noch keine Vereinbarung zustande bringen konnten, sollte der
Gesetzgeber die Gelegenheit nutzen, diesem der Akzeptanz des Verfahrens abtraglichen
Mangel endlich abzuhelfen.
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Zu Artikel 2 FPAndG
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

§ 6 Absatz 1 und 2 KHEntgG des Gesetzentwurfes ist wie folgt zu modifizieren:

(1) Fiir die Verglitung von Leistungen oder von besonderen Einrichtungen nach § 17b Abs. 1
Satz 15 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, die noch nicht sachgerecht mit den DRG-
Fallpauschalen und Zusatzentgelten verqiitet werden kbénnen und nach Feststellung der
Vertragsparteien nach § 9, der fiir die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehérde
nach § 17b Absatz 1 Satz 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder in _einer Verord-
nung nach § 17b Abs. 7 Satz 1 Nr. 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes von der An-
wendung der DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelte ausgenommen sind, vereinbaren die
Vertragsparteien nach § 11 fall- oder tagesbezogene Entgelte oder in begriindeten Féllen
Zusatzentgelte. Die Entgelte sind sachgerecht zu kalkulieren; die Empfehlungen nach § 9
Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 sind zu beachten.

(2) Fir die Vergutung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die mit den Fall-
pauschalen und Zusatzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 noch nicht sachgerecht ver-
gutet werden kénnen und die nicht gemafl § 137c des Finften Buches Sozialgesetzbuch
von der Finanzierung ausgeschlossen worden sind, sollen die Vertragsparteien nach § 11
erstmals fur das Kalenderjahr 2005 zeitlich befristete, fallbezogene Entgelte oder Zusatzent-
gelte vereinbaren. Die Entgelte sind sachgerecht zu kalkulieren; die Empfehlungen nach § 9
Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 sind zu beachten. Vor der Vereinbarung einer gesonderten Vergutung
hat das Krankenhaus bis zum 30. November von den Vertragsparteien nach § 9 eine Infor-
mation einzuholen, ob die neue Methode mit den bereits vereinbarten Fallpauschalen sach-
gerecht abgerechnet werden kann. Nach Vereinbarung eines Entgelts melden die Vertrags-
parteien Art und Héhe an die Vertragsparteien nach § 9. Diese kdnnen eine Bewertung der
Untersuchungs- und Behandlungsmethode nach § 137c des Flinften Buches Sozialgesetz-
buch veranlassen; § 137c Abs. 1 Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unbe-
ruhrt. FUr das Schiedsstellenverfahren nach § 13 kann eine Stellungnahme des Ausschus-
ses Krankenhaus nach § 137c¢ des Flnften Buches Sozialgesetzbuch eingeholt werden. Die
Frist nach § 13 Absatz 2 bleibt hiervon unbertihrt.

Begriindung: Die mit dem Gesetzentwurf vorgesehene Verldngerung der Befristung der Ent-
gelte nach § 6 Absatz 1 KHEntgG bis einschliel3lich 2006 ist zu begriiBen. Sie wird jedoch
keinesfalls ausreichen. Bisher nur unzureichend durch DRG-Systeme erschlossene Leis-
tungsbereiche wie z. B. die in der Begriindung des Gesetzentwurfes aufgefiihrten Versor-
gungsbereiche werden auch dartiber hinaus noch gesonderter Vergliitungslésungen bedlir-
fen. Daher muss die Befristung dieser Entgelte ganzlich entfallen und die Selbstverwaltung
in die Lage versetzt werden, anhand bedarfsorientierter Kriterien von Jahr zu Jahr neu lber
die Notwendigkeit dieser Verglitungslésung fiir die jeweilige Leistung zu entscheiden. Die
Mobglichkeit der Vereinbarung von Zusatzentgelten muss sich auch hier an den Notwendig-
keiten der medizinischen Versorgung orientieren und darf nicht der Restriktion des Begriffs
des ,eng begrenzten Ausnahmefalls“ unterliegen. Durch die gesetzlich vorgegebene Priori-
sierung der Fallpauschalen sowie den Vereinbarungsprozess der Vertragsparteien ist bereits
ausreichend sichergestellt, dass Zusatzentgelte nur in begriindeten Féllen vereinbart wer-
den. Damit es in der Praxis nicht zu weiteren Verunsicherungen und Fehlschliissen hinsicht-
lich der Relevanz des DRG-Fallpauschalen-Katalogs flir nicht sachgerecht abgebildete
Leistungen und Einrichtungen kommt, muss - wie schon im Referentenentwurf des FPAndG
vorgesehen - an einer sowohl fiir die Phase der Budgetneutralitat als auch fiir den sich an-
schlieBenden Zeitraum einheitlichen Bindung des § 6 Absatz 1 KHEntgG an die Frage der
sachgerechten Verglitung der betroffenen Leistungen und Einrichtungen durch die DRG-
Fallpauschalen und Zusatzentgelte festgehalten werden. Im Zusammenhang mit der Innova-
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tionsvergliitung nach § 6 Absatz 2 KHEntgG darf die Einholung einer Stellungnahme des
Ausschusses Krankenhaus nach § 137 ¢ SGB V wéhrend eines Schiedsstellenverfahrens
nicht zu Verzégerungen fiihren. Daher ist klarzustellen, dass die Frist nach § 13 Absatz 2
KHENtgG hiervon unberiihrt bleibt.

Zu Artikel 2 FPAndG bringt die Bundesirztekammer erginzend folgende For-
derungen ein:

§ 3 Absatz 3 Satz 4 KHEntgG ist wie folgt zu andern:

Der flr das Jahr 2004 vereinbarte Gesamtbetrag ist sachgerecht aufzuteilen auf

1. die Fallpauschalen, die Entgelte, die bei Uberschreitung der Grenzverweildauer der Fall-
pauschalen abgerechnet werden kbénnen (§ 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3), und Zusatzentgelte

nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (Erlésbudget) einschlief3lich der
noch nicht ausgegliederten sonstigen Zu- und Abschlage nach § 7 Satz 1 Nr. 4,

3.2. die voll- und teilstationaren Leistungen, die nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz
vergutet, jedoch noch nicht von den Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst werden
(§ 6 Abs. 1).

Begriindung: Die Notwendigkeit dieser im Ergebnis redaktionellen Anderung ergibt sich aus
dem technischen Umstand, dass die Entgelte fiir den Fall der Uberschreitung der Grenzver-
weildauer durch die KFPV als Zuschldge auf die Bewertungsrelation der jeweiligen DRG-
Fallpauschale ausgestaltet wurden. Durch die mittels des zuvor in Kraft gesetzten FPG vor-
genommene Ausnahme dieser Entgelte aus dem Erlésbudget nach § 3 Absatz 3 Satz 4 Nr.
1 KHEntgG kann der krankenhausindividuelle Basisfallwert nach § 3 Absatz 4 KHEntgG nur
behelfsweise ermittelt werden. Das Formular B1 der AEB ist entsprechend zu modifizieren.

Zu § 3 Absatz 6 und § 4 Absatz 9 KHEntgG:

Satz 7 ist jeweils folgendermaBlen zu dndern:

Soweit das Krankenhaus oder eine andere Vertragspartei nachweist, dass die sonstigen
Mehrerlése nach Satz 4 in Folge von Veranderungen der Leistungsstruktur oder des behan-
delten Fallspektrums mit der vereinfachten Ermittlung nach Satz 6 zu niedrig oder zu hoch
bemessen sind, ist der Betrag der sonstigen Mehrerlése entsprechend anzupassen.

Nach Satz 7 sind jeweils folgende Sétze neu aufzunehmen: Die Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen und der Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren mit
der Deutschen Krankenhausgesellschaft bis zum 31. August 2003 das Verfahren flir die dem
Nachweis nach Satz 7 zu Grunde zu legende differenzierte Ermittlung der sonstigen Mehr-
erlose. Kommt eine Vereinbarung bis zum 31. August 2003 nicht zustande, bestimmt die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 auf Antrag der Spitzenverbdnde der Krankenkassen ge-
meinsam oder der Deutschen Krankenhausgesellschaft das Verfahren.

Begriindung: Die vereinfachte Ermittlung der sonstigen Mehrerlése differenziert nicht zwi-
schen fallzahlneutralen Mehrerlésen auf Grund eines tatséchlichen Mehraufwandes und fall-



Seite 11 der BAK-Stellungnahme zum Gesetzentwurf eines FPAndG der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

zahineutralen Mehrerlésen auf der Basis einer rein dokumentarisch bedingten Steigerung
des Casemixes. Dadurch werden insbesondere Krankenhduser der hbheren Versorgungs-
stufen benachteiligt, welche mit einer anwachsenden Zahl von Komplexféllen konfrontiert
werden. Das Gesetz sieht zwar die Mbglichkeit abweichender Ausgleichsregelungen vor.
Damit diese bei Bedarf vor Ort wirksam umgesetzt werden kbénnen, bedarf es jedoch drin-
gend einer einheitlichen Methodik der differenzierten Mehrerlésausgleichsermittiung.

§ 5 Absatz 2 Satz 4 KHEntgG ist wie folgt zu erganzen:

Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren die Hohe des Zuschlags im _Einvernehmen mit
der zusténdigen Landesbehdrde.

Begriindung: Die Notwendigkeit dieser Anderung ergibt sich aus dem Vorschlag der Bun-
desérztekammer zur Modifikation von § 17b Absatz 1 Satz 8 KHG (s. o.).

§ 7 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG ist wie folgt zu erganzen:

Entgelte fur Leistungen und besonderen Einrichtungen, die noch nicht von den auf Bundes-
ebene vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst werden (§ 6 Abs. 1),

Begriindung: Die Notwendigkeit dieser Ergénzung ergibt sich aus der Modifikation von § 17b
Absatz 7 KHG sowie von § 6 Absatz 1 KHEntgG durch den Gesetzentwurf.

Hinter § 8 Absatz 2 Satz 3 Nr. 4 KHEntgG ist nachfolgende Nr. 5 einzufiigen:

5. zusétzliche Fallpauschalen und / oder diesbeziigliche Zu- und Abschldqge fiir komplexe
oder multidisziplindre Félle, soweit nach den Abrechnungsbestimmungen geméal § 9 Ab-
satz 1 Satz 1 Nr. 3 zulédssig

Begriindung: Damit Krankenhé&user, die Patienten mit zwei oder mehreren voneinander un-
abhéngigen Hauptdiagnosen multidisziplindr im Rahmen eines zusammenhéngenden statio-
néren Aufenthaltes z.B. mit interner Verlegung zwischen unterschiedlichen Fachabteilungen
behandeln, nicht benachteiligt werden, muss die Mdglichkeit geschaffen werden, dass in be-
griindeten Féllen, die lber die Abrechnungsbestimmungen nach § 9 Absatz 1 Nr. 3
KHEntgG zu definieren sind, die Vergitung dem entstehenden Mehraufwand sachgerecht
angepasst werden kann.

§ 8 Absatz 5 KHEntgG ist wie folgt zu modifizieren:

Wird ein Patient wegen-Komplikationen ungeplant aus demselben Anlass wieder in dasselbe
Krankenhaus aufgenommen, fir den zuvor eine Fallpauschale berechnet wurde, darf fur die
Kalendertage innerhalb der Grenzverweildauer dieser Fallpauschale die Fallpauschale nicht
erneut berechnet werden. Ausgangspunkt fiir die Ermittlung des Kalendertages des Ablaufes
dieser Grenzverweildauer ist der Tag der Aufnahme des vorhergehenden stationdren Auf-
enthaltes. Wird ein Patient beurlaubt, ist dies im Falle der Uberschreitung der Grenzverweil-
dauer auf der Rechnung auszuweisen. Eine erneute Abrechnung der Fallpauschale darf erst
bei Uberschreitung der Grenzverweildauer der fiir den Voraufenthalt in Rechnung gestellten
Fallpauschale erfolgen. Ausschlaggebend fiir die Ermittlung der Entgelth6he ist dabei die
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nach Erreichen der Grenzverweildauer der fiir den Voraufenthalt abgerechneten Fallpau-
schale anfallende Verweildauer.

Begriindung: Die gegenwértige Regelung provoziert durch den nicht néher definierten Begriff
der Komplikation sowie den fehlenden Bezugspunkt zur Ermittlung des Ablaufes der Grenz-
verweildauer Konflikte durch unterschiedliche Auslegungen. Ebenso wenig ist derzeit die
Frage eindeutig geklért, wie nach Erreichen der Grenzverweildauer der fiir den vorherge-
henden Aufenthalt geltend gemachten Fallpauschale zu verfahren ist. Es besteht daher drin-
gender Bedarf einer in diesen Punkten klarstellenden Abwandlung und Ergénzung der bishe-
rigen Regelung.

§ 10 Absatz 3 Absatz 3 und Absatz 4 KHEntgG sind wie folgt zu modifizieren:

(3) In den Folgejahren sind bei der Vereinbarung insbesondere zu berlcksichtigen:

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

2. voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklungen, einschlielich der Anpassungen der
Tarifvertrdge und anderer Regelungen des Arbeitsrechts

3. Maoglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit diese nicht be-
reits durch die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen erfasst worden sind,

die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen,

die Ausgabenentwicklung insgesamt bei den Leistungsbereichen, die nicht mit Fallpau-
schalen vergutet werden, soweit diese die Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in
Verbindung mit Absatz 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch Uberschreiten; dabei
werden die Zuschlage zur Finanzierung der Ausbildungsstatten und Ausbildungsvergi-
tungen nicht einbezogen,

6. Kostenwirksame demographisch-epidemiologische Entwicklungen, Anforderungen aus
der Qualitédtssicherung sowie aus der medizinischen Innovation,

7. Kostenwirksame Verlagerungen von Leistungen in andere Versorgungsbereiche oder U-
bernahme von Leistungen aus anderen Versorqungsbereichen, die bei der Bemessung
der (Gesamt-)Verglitungen im jeweiligen Versorgungsbereich zu berticksichtigen sind.

Werden Sowelt in Folge einer n/cht
aufwandsbeqrundeten veranderten Kodlerung der Diagnosen und Prozeduren Ausgabener-
hdéhungen entstehen, sind diese vollstadndig durch eine entsprechende Absenkung des Ba-
sisfallwerts auszugleichen:

(4) Die nach Absatz 3 vereinbarte Veranderung des Basisfallwerts darf die sich bei Anwen-
dung der Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit Abs. 2 Satz 3 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch ergebende Veranderung des Basisfallwerts nicht Uber-
schreiten,_es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschdp-
fung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhbhungen nicht zu gewéhrleisten.

Begriindung: Die gegenwértige Regelung zur Anpassung der landesweiten Basisfallwerte
verlagert das Morbiditatsrisiko einseitig auf die Krankenhéduser. Damit eine aus diesem Um-
stand heraus drohende Wartelistenmedizin vermieden werden kann, bedarf es bei der Fest-
legung dieser Basisfallwerte einer angemessenen Beriicksichtigung der Personalkostenent-
wicklung, des demographisch-epidemiologischen Wandels sowie der sich unter dem Aspekt
der Qualitdtssicherung und medizinischen Innovation &ndernden Gegebenheiten. Weiterhin
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miissen die aus der Einfiihrung des DRG-Verglitungssystem ggf. resultierenden wechselsei-
tigen Leistungsverlagerungen zwischen dem stationdren Bereich und den dort anschliel3en-
den Versorgungssektoren sachgerecht gegenfinanziert werden.

Zu Artikel 3 FPAndG

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Zu Artikel 3 FPAndG bringt die Bundesirztekammer erginzend folgende For-
derungen ein:

§ 6 Absatz 5 BPflV ist wie folgt zu andern:

Zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen vereinbaren die Vertragsparteien_jeweils
fur das Jahr 2003 und das Jahr 2004 einen zusatzlichen Betrag bis zur Hohe von 82
vom—Hundert 1,0 vom Hundert des Gesamtbetrags. Voraussetzungen sind, dass das
Krankenhaus nachweist, dass auf Grund des Arbeitsrechts, einer schriftlichen Vereinba-
rung mit der Arbeitnehmervertretung oder einer tarifvertraglichen Regelung, die eine
Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen zum Gegenstand hat, zusatzliche Personal-
kosten zur Einhaltung der Regelungen des Arbeitszeitrechts zu finanzieren sind. Der
zusatzliche Betrag ist im-Gesamtbetrag jeweils in den Gesamtbetrdgen der Jahre 2003
und 2004 zu berucksichtigen; er kann abweichend von Absatz 1 Satz 4 zu einer ent-
sprechenden Uberschreltung der Veranderungsrate fuhren Fu#das—dahng%vefemba-

fur die Jahre 2003 und 2004 verelnbarten Betrage verblelben in den Folgejahren im Ge-
samtbetrag und unterliegen mit dem Erlésbudget nach § 4 des Krankenhausentgeltge-
setzes jeweils zum 1. Januar 20052006 und- 2007 der Jahre 2006 bis 2009 der schritt-

weisen Budgetangleichung. Soweit die in der Betriebsvereinbarung festgelegten und mit
dem zusatzlichen Betrag finanzierten Malnahmen nicht umgesetzt werden, ist der Be-
trag ganz oder teilweise zuriickzuzahlen.®

Begriindung: Die gegenwiértige Regelung vermag insbesondere bei denjenigen Kran-
kenh&usern, die wegen ihres Verbleibs im bisherigen BPflV-Verglitungssystem von der
L,Nullrunde“ des Beitragssatzsicherungsgesetzes betroffen sind, in keiner Weise, der
durch den erhéhten DRG-Dokumentationsaufwand noch verschérften katastrophalen
Arbeitsiiberlastung des Krankenhauspersonals Abhilfe zu schaffen. Unversténdlich ist
nach wie vor auch der Umstand, dass sich die Krankenhé&user die diesbezligliche Bud-
getanpassung fiir das Jahr 2004 erst auf Kosten der Patientenversorgung erwirtschaften
miissen. Hier gilt es, endlich eine angemessene Finanzierungsgrundlage fiir eine
menschliche Gestaltung der Arbeitszeitbedingungen an den Krankenhdusern unter Be-
riicksichtigung des Investitionsbedarfs bei der Umstellung auf das neue DRG-
Verglitungssystem zu schaffen!
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Zur ergianzenden Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
bringt die Bundesarztekammer folgende Forderungen ein:

§ 137 Absatz 1 Satz 3 Nr. 3 SGB V ist wie folgt zu andern:

einen Katalog planbarer Leistungen nach §§ 17 und 17b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes, bei denen die Qualitdt des Behandlungsergebnisses in besonderem
Mafke von der Menge der erbrachten Leistungen abhangig ist; sowie wissenschatftlich
begriindete Empfehlungen fiir Mindestmengen flr die jeweiligen Leistungen je Arzt oder
Krankenhaus und Ausnahmetatbestande,

§ 137 Absatz 1 Satz 4 und Satz 5 SGB V sind zu streichen.

§ 137 Absatz 1 Satz 6 SGB V ist wie folgt zu erganzen:

Zum Zwecke der Erhdéhung von Transparenz und Qualitat der stationdren Versorgung
konnen die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen und ihre Verbande
die Vertragsarzte und die Versicherten auf der Basis der Empfehlungen fiir Mindest-
mengen nach Nummer 3 sowie der Qualitatsberichte nach Nummer 6 auch vergleichend
Uber die Qualitatsmerkmale der Krankenhauser informieren und Empfehlungen aus-
sprechen.

Begriindung: Wegen der fiir die verantwortungsvolle Umsetzung der weitreichenden ge-
genwadrtigen Gesetzesregelung unzureichenden Datenlage, der fehlenden Kompatibilitét
mit dem einzufiihrenden DRG-Fallpauschalensystem, der resultierenden Fehlanreize,
der haftungsrechtlich problematischen Situation hinsichtlich der Ausnahmeregeln fiir
einzelne Krankenhduser nach Satz 5, der zu erwartenden Verkomplizierung der Leis-
tungssteuerung und —abrechnung sowie dem zu befiirchtenden erheblichen Zulassungs-
und Kontrollblirokratismus wird sich die zur wirksamen Umsetzung ab dem Jahr 2004
vorgesehene jetzige Mindestmengenregelung eher als kontraproduktiv erweisen als zu
der gewiinschten Verbesserung der Versorgungsqualitét fihren. Autoren gro3er Studien
zum Zusammenhang zwischen Qualitédt und Leistungsmengen sprechen sich hier daher
auch immer wieder gegen eine vorschnelle gesetzliche Uberreglementierung aus. Auf
der Basis der geplanten allgemeinzugénglichen jéhrlichen Verdffentlichung der DRG-
Daten aller Krankenh&user werden die Patienten und ihre zuweisenden Arzte den Men-
genfaktor ohnehin transparenter denn je bei der Auswahl des Krankenhauses einbezie-
hen kénnen, soweit dies im individuellen Fall notwendig und gewiinscht ist. Die durch
die Mindestmengenregelung beabsichtigte Wirkung wird daher durch regelméRige Ver-
Offentlichungen von auf der Basis von Empfehlungen zu Mindestmengen vergleichbaren
Frequenzstatistiken der Krankenhduser kurzfristiger, nachhaltiger und deutlich kosten-
sparender erzielt werden kénnen als mit der gegenwértigen Ubermal3regelung.

Die Bundesiarztekammer, die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften, der Bundesverband der Belegarzte, der Marburger Bund
sowie der Verband der Leitenden Krankenhausarzte Deutschlands behalten sich wei-
tere Ergdnzungen zu den von ihnen eingebrachten Forderungen vor. Zu den hier nicht
angesprochenen Punkten sei nochmals auf die Stellungnahmen der Bundesarzte-
kammer im Zusammenhang mit dem FPG vom 23. April 2002 sowie hinsichtlich der
KFPV vom 19. September 2002 verwiesen.



