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Sehr geehrter Herr Kirschner,

anliegend Ubersenden wir fir die oOffentliche Anhérung am 29. September 2004 die
Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Entwurf eines Zweiten
Gesetzes zur Anderung der Vorschriften zum diagnose-orientierten Fallpauschalensystem
fir Krankenhduser und zur Anderung anderer Vorschriften (BT-Drs. 15/3672).
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Stellungnahme der DKG zum Gesetzentwurf eines 2. Fallpauschalenanderungsgesetzes
vom 3. September 2004

Wir mdchten Sie darauf aufmerksam machen, dass die DKG-Stellungnahme auch den
notwendigen Anderungsbedarf zu den ambulanten Offnungstatbestanden des GMG
beinhaltet. Da der Gesetzentwurf eines 2. FPANdG auch Anderungen des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch vorsieht, erachten wir dieses Gesetzgebungsverfahren insoweit als den
geeigneten Rechtsrahmen fiir unsere Forderungen.

Mit freundlichen GrufRen
Der Hauptgeschaftsfihrer
In Vertretung:

Gez. Renzewitz
Leiterin Bereich Politik

Anlage
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Stellungnahme

der

Deutschen Krankenhausgesellschaft

Zum

Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Anderung der Vorschriften zum
diagnose-orientierten Fallpauschalensystem fiir Krankenhauser und zur
Anderung anderer Vorschriften
(2. Fallpauschaleninderungsgesetz — 2. FPAndG)

- BT-Drs. 15/3672 -

Antrag der Abgeordneten Dr. Hans Georg Faust, Horst Seehofer,
Andreas Storm, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der CDU/CSU

»versorgungssicherheit fur Patientinnen und Patienten durch
sachgerechte Fallpauschalen®
- BT-Drs. 15/3450 -
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Einleitung und Zusammenfassung der wesentlichen
Positionen der Deutschen Krankenhausgesellschaft

Ziele eines diagnose-orientierten Fallpauschalensystems sind Leistungstransparenz
und leistungsgerechtere Vergltungen. Nach Jahren der Budgetdeckelung sind die
Krankenhdauser an der Grenze ihrer finanziellen Belastbarkeit. Sie sind daher
dringend auf leistungsgerechtere Vergutungen und verlassliche
Rahmenbedingungen angewiesen. Mit der Implementierung eines neuen
Vergutungssystems ist allerdings nicht die Frage gelost, wie in Zukunft die
allgemeine Finanzknappheit im Krankenhaussektor behoben werden soll. Durch das
DRG-System werden lediglich die vorhandenen Finanzmittel innerhalb des
Krankenhaussektors umverteilt.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert:
e Funf Konvergenzschritte
e Konvergenzstufen 10 %, 20 %, 20 %, 25 %, 25 %.
e Einflhrung einer Kappungsregelung fur die Konvergenz

e Entfristung und Individualisierung der Offnungsklauseln und
Zuschlagsregelungen (schiedsstellenfahig)

e Anderung der Finanzierung der Ausbildungsstatten (§ 17a KHG) wie im
Gesetzentwurf vorgesehen

¢ \Vollstandige Berucksichtigung der Veranderungsrate bei der Ermittlung des
Ausgangswertes

e Legaldefinition fur teilstationare Leistungen im Rahmen von § 39 SGB V

e Gesetzliche Klarstellung in § 140 b Abs. 4 Satz 3 SGB V, dass die
Integrationsversorgung eine ambulante Zulassung kraft Vertragsabschluss
ermoglicht

o Gesetzliche Klarstellung der Regelung zur Anschubfinanzierung
(§ 140 d SGB V) hinsichtlich der Nachweis- und Meldepflicht der
Krankenkassen bei Abschluss von Integrationsvertragen

e Gesetzlicher Zulassungsanspruch in der Systematik des § 115 b SGB V flr
die gesamten Tatbestande des § 116 b Abs. 2 SGB V

e Zulassigkeit der Grindung eines Medizinischen Versorgungszentrums unter
Einbeziehung von Freiberuflern sowie Zulassigkeit der Auslbung arztlicher
Tatigkeit eines im Krankenhaus angestellten Arztes auch im Medizinischen
Versorgungszentrum (und umgekehrt)
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e Berechtigung der Krankenhausapotheken zur Arzneimittelversorgung des
ambulanten Patienten zu Hause sowie zur Abgabe von Arzneimitteln an
ambulante Patienten zur hauslichen Anwendung

l. Verlangerung der Konvergenzphase auf 5 Schritte

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begraf3t die Entscheidung der
Bundesregierung, die bisherigen Regelungen zur Konvergenzphase anzupassen.
Die im vorliegenden Gesetzentwurf vorgesehene Verlangerung des Anpassungszeit-
raums um lediglich ein Jahr und die Absenkung des Einstiegswinkels im Startjahr
2005 auf 15 vom Hundert sind jedoch weder dem Reifegrad des Systems noch den
mit der Konvergenzphase verbundenen strukturellen Auswirkungen auf die
Krankenhauslandschaft angemessen.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert

e eine Konvergenz in 5 Schritten
e mit Konvergenzstufen 10 %, 20 %, 20 %, 25 %, 25 %.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft betont an dieser Stelle ausdricklich, dass
die EinfUhrung des G-DRG-Systems, explizit der Beginn der Konvergenzphase im
Jahre 2005, von den Krankenhausern nicht in Frage gestellt wird. Allerdings soll in
Deutschland das G-DRG-System als Preissystem fir Krankenhausleistungen
entwickelt werden. An ein Preissystem miussen hohe Anforderungen gestellt werden,
damit die politisch gewollte Grundlage fir eine starker wettbewerblich orientierte
Steuerung der Krankenhausversorgung auch sach- und versorgungsgerecht ist. Dies
erfordert einen ausreichenden Reifegrad des G-DRG-Systems, mit dem sich die
wirtschaftlichen Auswirkungen auf die Krankenhauser und damit auf die Versorgung
der Bevolkerung rechtfertigen lassen.

Il. Kappungsregelung und Individualisierung der
Offnungsklauseln sowie Zuschlagsregelungen

Fest steht, dass auch im Jahr 2005 nicht alle Krankenhausleistungen sachgerecht
ausschlieBlich Uber Fallpauschalen und Zusatzentgelte abgebildet werden konnen,
auch wenn die gemeinsamen Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene deutliche
Verbesserungen des DRG-Kataloges fur das Jahr 2005 erzielt und vereinbart haben.

Es muss im Sinne der Ziele des Fallpauschalensystems vermieden werden, dass
Verwerfungen ausgeldost werden, die die Leistungsfahigkeit von Einrichtungen
bedrohen und nicht mehr reversibel sind, wenn sich der Reifegrad des
Fallpauschalensystems in den Folgejahren erhoht.

Angesichts des fehlenden Reifegrades des Systems besteht jedoch die Gefahr einer
Umverteilung, die unter Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten nicht gerechtfertigt
werden und politisch letztlich nicht gewollt sein kann.
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Eine Verlangerung der Konvergenzphase alleine reicht daher nicht aus, um maogliche
fehlsteuernde Wirkungen eines noch nicht ausreichend an die Leistungsstrukturen
angepassten Fallpauschalensystems hinreichend abzufedern.

Aus diesem Grund erganzt die Deutsche Krankenhausgesellschaft ihre mit der
vorlaufigen Stellungnahme vom 24. Juni 2004 geltend gemachten Forderungen zur
Ausgestaltung der Konvergenzphase wie folgt:

1. Einfuhrung einer Kappungsregelung mit folgender Ausgestaltung

Befristung der Kappungsregelung auf die Laufzeit der Konvergenzphase
Festlegung eines Kappungswertes als Prozentsatz

Festlegung des veranderten Ausgangswertes als BezugsgroRe

Festlegung des Kappungswertes in Hohe von jahrlich 10 % des jeweiligen
Konvergenzschrittes

e) Ausgleich des Finanzierungsvolumens uber den Landesbasisfallwert.

a)
b)
c)
d)

Die Einfuhrung einer Kappungsgrenze begrenzt die DRG - Erl6sbudgetminderung
durch die Konvergenz an den Landesbasisfallwert. Damit soll den betroffenen
Krankenhausern eine realistische Maoglichkeit gegeben werden, die internen
Kostenstrukturen an das neue Vergltungssystem anzupassen, wahrend gleichzeitig
durch die Systemweiterentwicklung im Zeitverlauf die Prazision der
Leistungsabbildung und somit die Leistungsgerechtigkeit der Vergutung verbessert
wird. Die Kappungsgrenze wirkt letztlich als Hartefallregelung fur die Krankenhauser,
die infolge der Konvergenz wirtschaftlich nicht verkraftbare Defizite treffen wirden.

Bezugsgrolke fur einen Kappungswert ist das DRG - Erlésbudget des
Krankenhauses. Dadurch orientiert sich der maximal zu verkraftende Erldsverlust an
dem bisherigen DRG - Erlésbudget.

Anders als bei strukturabhangigen Vergltungselementen (siehe unten) setzt eine
Kappungsregelung keine vorherige  strukturabhangige Festlegung bzw.
Eingruppierung der Krankenhauser voraus. Die Kriterien und die Regelungen einer
Kappung konnen durch den Gesetzgeber einheitlich fur alle Krankenhauser
vorgegeben werden. Hinsichtlich der Durchsetzbarkeit vor Ort stellt eine einheitliche
gesetzliche Regelung gegenuber einer Verhandlungslosung fur die Ortsebene eine
klare und eindeutige Anspruchsgrundlage dar.

Aus Systemsicht entsprache eine jahrlich neu zu erfolgende Kappung einer
Individualisierung der Konvergenz fur die betroffenen Krankenhauser. Die
Konvergenz zum Landesbasisfallwert wirde grundsatzlich erhalten bleiben.

Nachfolgendes Beispiel soll die Wirkung einer Kappungsgrenze fur das Jahr 2005
verdeutlichen:

Krankenhaus A ermittelt flir das Jahr 2005 einen Ausgangswert (abgeleitet aus dem
Erlésbudget 2004) i.H.v. 2 Mio. €

Der Zielwert 2005 (Case-Mix x landesweiter Basisfallwert) ergibt 1,7 Mio. €. Folglich liegt das
Krankenhaus mit seinem Ausgangswert 300.000 € (iber dem Zielwert 2005.
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Konvergiert werden miissten fiir das Jahr 2005 folglich 300.000 € mit einem Prozentsatz von
10% (DKG-Forderung) = 30.000 € (= Angleichungsbetrag)

Da diese 30.000 € mehr als 1 % des Ausgangswertes ( 2 Mio. €) ausmachen, ist aufgrund
der Kappungsgrenze der Angleichungsbetrag auf 1 % des Ausgangswerts beschrénkt, also
auf 20.000 €.

Das fiir 2005 zu vereinbarende Erlésbudget betrédgt demnach 1,98 Mio. €

Mit der Entscheidung fur eine Kappungsregelung spricht sich die DKG inzidenter
gegen strukturbezogene  Vergutungselemente wie einen  differenzierten
Landesbasisfallwert, differenzierte Relativgewichte oder Strukturzuschlage aus.

Grundsatzlich problematisch fur samtliche strukturbezogenen Vergutungselemente
ist die Frage der sachgerechten Definition und Abgrenzung eines Strukturmerkmals
zur Bildung homogener Gruppen sowie die ldentifikation bzw. Abgrenzung von
Krankenhdusern anhand eines Strukturmerkmals.

Ohne homogene Gruppen wirde eine Differenzierung nach Strukturmerkmalen
grundsatzlich nicht zu einer leistungsgerechteren Vergltung fuhren. Denn auch
innerhalb von Strukturgruppen waren deutliche Kostenunterschiede zu erwarten.
Eine Differenzierung nach Strukturmerkmalen konnte somit eine sachgerechte
Finanzierung selbst innerhalb einer Gruppe nicht gewahrleisten. Kénnen auch
Krankenhduser aus einer geringer bewerteten Strukturgruppe die gleichen
Leistungsmerkmale wie Hauser einer hdher bewerteten Gruppe aufweisen, ware die
unterschiedliche Vergutungshdhe den geringer verguteten Krankenhausern kaum zu
vermitteln.

2, Entfristung und Individualisierung der Offnungsklauseln und
Zuschlagsregelungen (schiedsstellenfahig)

Im Gesetz sind Mdoglichkeiten fur die Vereinbarung von Entgelten aul3erhalb des
DRG-Kataloges

(1) fr Leistungen, die mit den Katalogentgelten noch nicht sachgerecht vergutet
werden konnen (§ 6 KHEntgG),

(2) flr besondere Einrichtungen (§ 6 KHEntgG);

(3) fur neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (§ 6 KHEntgG)

(4) als Zuschlag fur Zentren und Schwerpunkte (§ 17b KHG)

vorgesehen, um noch vorhandenen Abbildungsschwachen des Systems begegnen
zu konnen. Angesichts des auch fur das Jahr 2005 noch fehlenden Reifegrades des
Systems sowie des Eintrittes in die budgetrelevante Konvergenzphase kann auf
Offnungsmdglichkeiten auch weiterhin nicht verzichtet werden. Allerdings ist
festzustellen, dass die bisherige Ausgestaltung der Offnungsméglichkeiten nur
schwer praktikabel ist:

Als ,nicht sachgerecht vergutete Leistungen® werden bisher die nicht kalkulierbaren
Leistungen abschlief’end in den bundeseinheitlichen Entgeltkatalogen vorgegeben.
Diese Regelung sollte jedoch auch auf individuelle Leistungen eines Krankenhauses
erweitert werden, insofern nachgewiesen wird, dass Uber die Fallpauschalen und
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Zusatzentgelte eine sachgerechte Vergutung nicht mdglich ist. Diese
Individualisierung neben den bundeseinheitlichen  Regelungen erscheint
insbesondere auch deshalb sinnvoll, weil auf der Bundesebene nicht samtliche auf
der Ortsebene vorhandenen Leistungsspezifika bekannt sind und berlcksichtigt
werden kdnnen.

Zu den ,Besonderen Einrichtungen® fur 2005 konnte innerhalb der Selbstverwaltung
aufgrund eines grundsatzlich unterschiedlichen Systemverstandnisses erneut kein
Konsens erzielt werden. Eine Umsetzung flr 2005 kann auf der bestehenden
Rechtslage nur noch durch eine Rechtsverordnung des BMGS erfolgen. Als
Alternative zu wiederholten Ersatzvornahmen schlagt die DKG vor, die ,Besonderen
Einrichtungen® im KHEntgG so zu regeln, dass eine individuelle und sachgerechte
Umsetzung auf der Ortsebene mdglich wird. Mit den Vorgaben flr ,Besondere
Einrichtungen® muss dabei gewahrleistet werden, dass neben ganzen
Krankenhausern (z. B. bestimmte Fachkliniken) insbesondere auch organisatorische
Einheiten eines Krankenhauses (z. B. bestimmte Spezialfacher/-abteilungen) aus
dem Fallpauschalensystem ausgenommen werden kdnnen, wenn sie als Einrichtung
insgesamt oder als Einheit insgesamt nicht mit dem Pauschalsystem sachgerecht
vergutet werden. Die Schiedsstellenfahigkeit fur den Konfliktfall muss dabei gegeben
sein.

Die gesetzlichen Vorgaben zur Finanzierung von ,neuen Untersuchungs- und
Behandlungsleistungen® mit Auskunftsverpflichtung flr die Selbstverwaltung bzw.
das InEK sind in der Praxis kaum operationalisierbar und mit den zeitlichen
Restriktionen der Budgetverhandlungprozesse vor Ort nicht in Einklang zu bringen.
Der  Offnungstatbestand  misste  durch  die  M®&glichkeit  individueller
Vergutungsvereinbarungen gangbar gemacht werden.

Eine Erweiterung der  Offnungstatbestdnde  durch individualisierende
Verhandlungsmoglichkeiten vor Ort zeichnet sich durch den Leistungsbezug dieser
Lésung fur eine sachgerechte Vergutung aus. Konnen die ausgenommenen
Leistungen im Zuge der Systementwicklung einer sachgerechten Abbildung im
System zugefihrt werden, muss die Herausnahme in den folgenden
Vereinbarungszeitraumen nicht langer in Anspruch genommen werden.

Die derzeitigen gesetzlichen Vorgaben zu den sonstigen Zuschlagen nach § 17b
KHG stellen als ,insbesondere Regelung® auf die besonderen Aufgaben von Zentren-
und Schwerpunkten ab. Grundsatzlich sind gemall § 17b Absatz 1 Satz 4 KHG
jedoch Zu- und Abschlagsregelungen far samtliche allgemeinen
Krankenhausleistungen, die nicht in die bundeseinheitlichen Entgelte einbezogen
werden koénnen, weil der Finanzierungstatbestand nicht in allen Krankenhduser
vorliegt, im System angelegt. Diese Regelung sollte auf die Mdglichkeit individueller
schiedsstellenfahiger  Vereinbarungen vor Ort erweitert werden. Eine
Individualisierung neben den bundeseinheitlichen  Regelungen erscheint
insbesondere deshalb sinnvoll, weil auf der Bundesebene nicht samtliche auf der
Ortsebene vorhandenen Leistungsspezifika bekannt sind und bertcksichtigt werden
konnen.
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lll. Finanzierung der Ausbildungsstatten ( § 17a KHG )

Die Neuformulierung des § 17a KHG tragt der Tatsache Rechnung, dass eine
Finanzierung von Ausbildungsstatten mittels empirisch gewonnener pauschaler
Betrage je Ausbildungsplatz wegen einer unzureichenden Datenbasis verbunden mit
Uberaus unterschiedlichen Kostenstrukturen und Organisationsformen von
Ausbildungsstatten ohne die Inkaufnahme von erheblichen Unter- und
Uberfinanzierungen und daraus folgenden Verwerfungen in den vorgehaltenen
Ausbildungskapazitaten nicht moglich ist. Aus demselben Grund halt die DKG jedoch
auch die Ermittlung und Anwendung von Richtwerten in dem im Gesetzentwurf
vorgesehenen Zeithorizont fur bedenklich. Der in § 17a Abs. 3 KHG ermdglichte
Abschluss von Strukturvertragen mit dem Ziel wirtschaftliche Ausbildungsstrukturen
zu erreichen und die Berucksichtigung der Sicherstellung einer regional
erforderlichen Vorhaltung von Ausbildungsplatzen bei ihrer Finanzierung werden von
der DKG ausdrucklich begruft.

In Bezug auf den Aufbau der Ausgleichsfonds auf Landesebene sind erganzende
Regelungen zu treffen, die mit der jetzigen Ausgestaltung verbundene
Liquiditatsprobleme bei den Krankenhdausern oder beim Ausgleichsfonds
ausgleichen.

IV. Vollstandige Beruicksichtigung der Veranderungsrate

Die DKG spricht sich entschieden dagegen aus, dass im Krankenhaussektor die
Veranderungsrate mit Einstieg in die Konvergenzphase nur noch zum Tell
berucksichtigt werden soll. Fur das Jahr 2005 wurde dies bedeuten, dass von der
festgelegten Veranderungsrate (0,38 %) nur 15 % (Konvergenzschritt entsprechend
Gesetzentwurf) finanzwirksam werden. Das entsprache einer Budgeterhohung um
0,057 %. Bereits die fur das Jahr 2005 festgestellte Grundlohnsummensteigerung
von 0,38% bedeutet, dass die Budgets der Krankenhauser faktisch nicht steigen.

In der Vergangenheit reichte selbst die volle Berucksichtigung der Veranderungsrate
nicht aus, um die realen Kostensteigerungen der Krankenhauser aufzufangen. Allein
die in 2004 zu verzeichnenden realen Kostensteigerungen zeigen dies deutlich:

Personalkostensteigerungen von 3,08 % (West) bzw. 4,80 % (Ost)
Sachkostensteigerungen von etwa 2,0 % sowie
gesteigerte Ausgaben bei der Zusatzversorgung des Krankenhauspersonals.

Die DKG fordert daher eine vollstandige Berucksichtigung der Veranderungsrate, d.
h. der Ausgangswert fur die Ermittlung des Erlésbudgets ist zwingend um die
Veranderungsrate zu erhdhen.

V. Legaldefinition fur teilstationare Leistungen
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft stellt fest, dass die im Referentenentwurf

vorgesehene Legaldefinition teilstationarer Leistungen im Gesetzentwurf nicht mehr
enthalten ist.
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Eine Legaldefiniton teilstationarer Leistungen ist jedoch zwingend erforderlich,
insbesondere um
e eine Abgrenzung zu den mit dem GKV-Modernisierungsgesetz geschaffenen
Mdglichkeiten der ambulanten Behandlung im Krankenhaus zu ermdglichen
und
e die Integration von teilstationaren Leistungen in das G-DRG-System zu
fordern. Dazu zahlt auch die Entwicklung von teilstationaren DRG-
Fallpauschalen durch das INEK.

Eine Definition der teilstationaren Versorgung muss allerdings gewahrleisten, dass
die bisher durch krankenhausplanerische Malinahmen oder im Einvernehmen der
ortlichen Vertragspartner als sinnvoll und erforderlich erachteten
Versorgungskonzepte bestehen bleiben.

Die DKG schlagt folgende Formulierung fur eine Legaldefinition vor:
§ 39 Abs.1 SGB V

» 1 eilstationdr ist eine Behandlung, die insbesondere auf Grund ihrer
Komplexitét, bestehender Risiken oder der fachlichen Expertise,
der personellen, apparativen oder sonstigen technischen
Voraussetzungen in einem Krankenhaus erbracht wird, ohne eine
vollstationdre Aufnahme zu erfordern; sie wird im Rahmen eines
stationdren Behandlungskonzeptes in der Regel an mehreren
aufeinander folgenden Tagen oder Né&chten oder fiir eine
bestimmte Behandlungsperiode mit tageweisen Unterbrechungen
(Intervallbehandlung) in einem direkten Bezug zu einer
Fachabteilung des Krankenhauses durchgefiihrt.“

VI. Gesetzliche Nachbesserung der Ambulanz durch
Krankenhauser

Die Leistungsstrukturen der Krankenhauser werden infolge des G-DRG-Systems
gravierende Anderungen erfahren. Strukturverdnderungen durch Instrumente des
Wettbewerbs sind erklarter politischer Wille. Ziel ist eine Verbesserung von Qualitat,
Effizienz und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen. Unter diesem Gesichtspunkt
korreliert die Einflhrung eines neuen Vergutungssystems auch mit den durch das
Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) geschaffenen Moglichkeiten neuer
Versorgungsformen fur Krankenhauser. Ein diagnose-orientiertes Fallpauschalensys-
tem erfordert eine ganzheitliche Fallbetrachtung. Eine kunstliche Trennung der
Behandlung in ambulant, vor-, voll- und nachstationar ist einem solchen System
fremd. Insbesondere mit der im GMG vorgesehenen weitergehenden Offnung der
Krankenhauser flr ambulante Leistungen sind daher notwendige Instrumente
geschaffen worden, um einer ganzheitlichen Fallbetrachtung auch strukturell Rech-
nung tragen zu kdnnen.
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Die Deutsche Krankenhausgesellschaft muss acht Monate nach Inkrafttreten des
GMG allerdings feststellen, dass die Offnungstatbestande

e in Teilen praktisch nicht umsetzbar sind;
¢ von den Krankenkassen nicht genutzt werden sowie
e an der Blockadehaltung der Kassenarztlichen Vereinigungen scheitern.

1. § 95 SGB V: Medizinische Versorgungszentren

Die Stellung der Medizinischen Versorgungszentren innerhalb der vertragsarztlichen
Versorgung zeigt derzeit noch einige Schwierigkeiten in der Umsetzung.
Insbesondere ist unklar, ob und inwieweit angestellte Krankenhausarzte auch in
Medizinischen Versorgungszentren angestellt tatig werden dirfen (bzw. umgekehrt).
Die bisherige Rechtsprechung zur vertragsarztlichen Zulassung von Krankenhaus-
Arzten kann aus Sicht der Deutschen Krankenhausgesellschaft nicht auf
Medizinische Versorgungszentren Ubertragen werden.

2, § 116 b Abs. 2 SGB V: Hochspezialisierte Leistungen,
seltene Erkrankungen, Erkrankungen mit besonderem Krankheitsverlauf

Die Umsetzung des § 116 b Abs. 2 SGB V ist dadurch gekennzeichnet, dass die
Krankenkassen sich flachendeckend weigern, Vertrage Uber Tatbestande des § 116
Abs. 2 SGB V - sei es Uber die Erbringung hochspezialisierter Leistungen, oder die
Diagnostik und Behandlung von seltenen Erkrankungen bzw. Erkrankungen mit
besonderem Krankheitsverlauf abzuschlieRen. Es ist uns derzeit kein Vertrag
bekannt, in dem mit einem Krankenhaus derartige Leistungen vereinbart worden
sind. Vorrangig wird von den Krankenkassen flr ihre Ablehnung vorgebracht, dass
sie mit der Gesamtvergutung fur den vertragsarztlichen Bereich bereits die finanzielle
Abgeltung fur die ambulante vertragsarztliche Versorgung geleistet haben. Da die
Leistungen im Rahmen des § 116 b Abs. 2 SGB V den Krankenhdausern von den
Krankenkassen direkt verglitet werden, sehen die Krankenkassen hierin eine
doppelte Finanzierung, da die vertragsarztliche Gesamtvergutung nicht in dem Male
bereinigt wird, wie entsprechende Vertrage mit Krankenhdusern Leistungen
vorsehen.

3. §§ 140a ff. SGB V: Integrierte Versorgungsformen

e §140b Abs. 4 Satz 3 SGB V

Die Regelung des § 140 b Abs. 4 Satz 3 SGB V behindert sinnvolle
Integrationsvertrage. Danach sollen in der Integrationsversorgung nur solche
Leistungen vereinbart werden kénnen, flr die einer der Vertragspartner auch einen
Zulassungsstatus hat. Die Vertragspartner sollen sich lediglich innerhalb eines
Integrationsvertrages darUber verstandigen konnen, wer welche der vereinbarten
Leistungen erbringen soll. Soweit ein Krankenhaus nicht Uber einen ambulanten
Leistungsberechtigung verflgt, muss als Voraussetzung flir eine ambulante Tatigkeit
einer der anderen Vertragspartner einen ambulanten Zulassungsstatus in die
integrierte Versorgung einbringen. Es liegt auf der Hand, dass ein zugelassener
Vertragsarzt im Rahmen eines Integrationsvertrages nicht zustimmen wird, dass
seine Leistungen von einem anderen Vertragspartner, sprich von einem
Krankenhaus erbracht werden.
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o §140d SGBV
Nach dem Gesetzeswortlaut des § 140 d SGB V darf zur Finanzierung von
integrierten Versorgungsvertragen ein prozentualer Abzug bei der vertragsarztlichen
Gesamtvergltung und den Krankenhausrechnungen durch die Krankenkassen erst
vorgenommen werden, wenn diese auch einen Vertrag zur integrierten Versorgung
abgeschlossen haben und ein konkret bendtigtes Finanzierungsvolumen bezifferbar
ist (Aquivalenzprinzip).
Um das Verfahren der Nachweispflicht zu vereinfachen, haben die Spitzenverbande
der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft im Dezember 2003 eine Vereinbarung Uber die Errichtung
einer gemeinsamen Registrierungsstelle getroffen. Krankenkassen sind danach
gehalten, den Abschluss von Vertragen zur integrierten Versorgung, inklusive des
Finanzierungsvolumens, der betroffenen Region und des Kirzungssatzes an diese
Stelle zu melden.
Obgleich mit Stand Mitte Juli 2004 ca. 100 Vertragsmeldungen von Krankenkassen
bei der Registrierungsstelle eingegangen sind, sehen einige Krankenkassen den
nach § 140 d Abs. 1 SGB V erforderlichen Nachweis abgeschlossener Vertrage nicht
als verpflichtend an. Angesichts zulassiger finanzieller Kirzungen von bis zu 1 % ist
jedoch ein Mindestmall an Transparenz erforderlich, um das Konfliktpotenzial zu
reduzieren.

4. § 14 Abs. 4 Apothekengesetz (ApoG)

Die Regelung des § 14 Abs. 4 Apothekengesetz (ApoG) verhindert sinnvolle
Konzepte neuer Versorgungsformen und steht damit einer umfassenden
Patientenbehandlung entgegen. Aufgrund der Gesetzesformulierung st
Krankenhausapotheken weder die Arzneimittelversorgung des ambulanten Patienten
zu Hause noch die Abgabe von Arzneimitteln an ambulante Patienten zur hauslichen
Anwendung erlaubt. Die durch das GMG geschaffenen neuen ambulanten
Versorgungsformen der Krankenhauser durfen aber nicht nur die medizinische
sondern mussen auch die vertragliche Gestaltung der pharmazeutischen Versorgung
ermoglichen.

Angesichts der aufgezeigten gesetzestechnischen Mangel sowie der
Blockadehaltung der Vertragspartner steht zu befirchten, dass zentrale Regelungen
des GMG ins Leere laufen. Damit wurde die Chance einer echten Durchbrechung
der sektoralen Trennung der Leistungsbereiche vertan. Den Schaden hat letztlich der
Patient.
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Stellungnahme zu den Regelungen des Gesetzentwurfes im
Einzelnen

Zu Artikel 1 — Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

e Zu Nummer 3 (§ 17a KHG)
Finanzierung von Ausbildungsstétten

Im Gesetzentwurf sind wesentliche Anderungen in der Finanzierung der
Ausbildungsstatten vorgesehen (§ 17a KHG). Bei Uberlegungen, wie die neuen
Regelungen auf Landesebene konkret umgesetzt werden koénnten, ist deutlich
geworden, dass das Zusammenspiel zwischen den Zahlungspflichtigen (ausbildende
und nicht-ausbildende Krankenhauser), dem Fonds (bei der
Landeskrankenhausgesellschaft  errichtet) und den  Zahlungsempfangern
(ausbildende Krankenhauser) genauer austariert werden muss.

Bei der Ausgestaltung des Ausgleichsfonds besteht letztlich ein ,dreifaches
Liquiditatsproblem®:

e Die ausbildenden Hauser mussen liquide bleiben: Diesem Zweck dient die in
§ 17a Abs. 5 Satz 5 KHG enthaltene Vorschrift zur monatlichen Zahlung des
Ausgleichsfonds an die ausbildenden Krankenhauser.

e Die nicht-ausbildenden Hauser (d. h. die Zahlungspflichtigen oder Einzahler
in den Fonds) mussen liquide bleiben: Dies bedeutet, dass der
Ausgleichsfonds erst dann Zahlungen von den Einzelnen fordern kann,
wenn diese ihrerseits auch die entsprechenden Betrage von den
Krankenkassen erhalten haben. Konkret werden die Hauser die fur die
Behandlungsfalle im Januar in Rechnung gestellten Zuschlage frihestens
Anfang Marz auch vereinnahmt haben. Ein friherer Zahlungstermin wurde
dazu fuhren, dass die Hauser Gelder an den Fonds Uberweisen mussen, die
ihnen noch gar nicht zugeflossen sind. Damit droht ein Konflikt mit der
Regelung zum ,Strafzins“ bei Zahlungsverzug (§ 17a Abs. 5 KHG — siehe
auch die Begrundung hierzu: ,Dabei sind fur den Fall, dass Krankenhauser
die eingenommenen Zuschlage nicht zeithah an den Ausgleichsfonds
abfuhren, Zinszahlungen ... vorgesehen®).

e SchlieBlich muss auch der Fonds liquide bleiben. Eine Kreditaufnahme ist
ebenso wenig vorgesehen wie eine ,Anschubfinanzierung® durch die
Krankenkassen. Daher missen zu den vom Gesetz vorgeschriebenen
Zahlungsterminen entsprechende Mittel verfugbar sein. Wenn der Fonds nur
tatsachlich vereinnahmte Zuschlage einfordert, ist bei realistischer
Betrachtung eine Auszahlung der Zuschlage fur die im Januar behandelten
Patienten nicht vor Mitte Marz maoglich.

Als Konsequenz der aktuellen Formulierung von § 17a KHG droht die Gefahr, dass
die ausbildenden Krankenhauser die im Gesetz vorgesehenen Abschlagszahlungen
auf ihr Ausbildungsbudget aus dem Ausgleichsfonds nur anteilig und/oder stark
verspatet erhalten und die daraus entstehenden Zwischenfinanzierungskosten zu
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ihren Lasten gehen. Die DKG spricht sich daher fur eine Klarstellung im Gesetzestext
wie folgt aus:

Losungsvorschlag:

e Streichung der Vorschrift zu monatlichen Auszahlungen in § 17a Abs. 5 KHG
(Dies wirde im ubrigen auch eine erhebliche Verwaltungsvereinfachung fur
die Landeskrankenhausgesellschaften bedeuten).

e Ausdruckliche Erwahnung in § 17a Abs. 4 KHG, dass auch
Zwischenfinanzierungskosten in das individuelle Ausbildungsbudget
eingerechnet werden konnen.

Damit wird es den Landeskrankenhausgesellschaften als Verwaltern des
Ausgleichsfonds ermoglicht, die Zuschlage von den ,Einzelnen® erst dann
anzufordern, wenn diese die Zahlungen auch tatsachlich erhalten haben. Die
ausbildenden Hauser erhalten die Zahlungen aus dem Fonds mit entsprechendem
Zeitverzug. Dies wird aber durch eine um die Zwischenfinanzierungskosten erhohte
Auszahlung kompensiert.

e Zu Nummer 3a (§ 17a KHG):

Richtwerte fiir die Kosten je Ausbildungsplatz und Mehrkosten der
Ausbildungsvergiitungen (§ 17a Abs. 2 KHG)

Die DKG halt die in ihrer Stellungnahme zum Referentenentwurf formulierten
Bedenken gegen die Moglichkeit der Ermittlung valider Richtwerte auf Basis der von
den Krankenhdusern gelieferten Daten in dem vorgesehenen Zeithorizont weiter
aufrecht. Richtwerte sind ausgehend von empirischen Durchschnittskosten wegen
der unzureichenden Datenbasis, den bestehenden erheblich variierenden
individuellen  Kostenstrukturen der Ausbildungsstatten und ihrer zu be-
rucksichtigenden Vielzahl von spezifischen Rahmenbedingungen und Organisa-
tionsformen in absehbarer Zeit nicht mit der notwendigen Evidenz zu ermitteln. Die
DKG halt deshalb weiterhin eine Vereinbarung von Richtwerten frihestens nach
Ablauf der Konvergenzphase fur vertretbar.

Vereinbarung des Ausbildungsbudgets (§ 17a Abs. 3 KHG)

Die DKG halt die Formulierung in dem gegenuber dem Referentenentwurf neu
eingefugten Satz 2, in dem bei der Vereinbarung des krankenhausindividuellen
Ausbildungsbudgets auf die Art und Anzahl der voraussichtlich belegten
Ausbildungsplatze abgestellt wird, flr &auBerst problematisch. Die Kosten der
Ausbildungsstatten werden Uberwiegend durch die im Rahmen krankenhauspla-
nerischer Mallnahmen geregelten Ausbildungskapazitaten, an denen sich ihre per-
sonelle und sachliche Ausstattung orientiert, verursacht. Mit der im Gesetzentwurf
gefundenen Formulierung besteht die Gefahr, dass wegen einer vorubergehenden
Minderbelegung die vorgehaltenen Ausbildungsplatze nicht mehr refinanziert werden
kénnen und somit eine negative Anpassung von Ausbildungskapazitaten an kurzfris-
tige Schwankungen ihrer Belegung erfolgt. Die DKG pladiert deshalb fur die
Streichung des neu eingefligten Satzes.
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Die DKG halt wegen der von ihr zu Absatz 2 vorgebrachten Bedenken gegenlber
der Moglichkeit einer zeitnahen Ermittlung von sachgerechten landesweiten
Richtwerten deren Berucksichtigung bereits in den Vereinbarungen im Jahre 2006 flr
nicht praktikabel.

Die DKG sieht die im Gesetzentwurf vorgenommene Erganzung der von ihr
begruRten Ermoglichung des Abschlusses von Strukturvertragen zu den
Ausbildungsstatten zwischen den Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 KHG, die dazu
das Anstreben des Einvernehmens mit der zustandigen Landesbehoérde vorsieht, als
positiv an, da damit die Verantwortung der Lander fur eine ausreichende Vorhaltung
von Ausbildungsplatzen gestarkt wird.

Ermittlung des Ausbildungsbudgets fiir das Jahr 2005 (§ 17a Abs. 4 KHG)

Die DKG halt die durch Aufnahme des Satzes 4 in den Gesetzentwurf
aufgenommene Moglichkeit der nachtraglichen Korrektur einer Fehlschatzung bei der
erstmaligen Ermittlung des Ausbildungsbudgets fur das Jahr 2005 Uber einen bei der
Budgetvereinbarung fur das Jahr 2006 zu berucksichtigenden Ausgleich fur eine
sachgerechte Losung.

Vereinbarung eines Ausgleichsfonds auf Landesebene (§ 17a Abs. 5§ KHG)

Die DKG begruf3t die in den Gesetzentwurf aufgenommene Klarstellung, dass die
Vereinbarung eines Ausgleichsfonds auf Landesebene erstmals fur das Jahr 2006
mdglich ist.

Schiedsstellenfahigkeit und Genehmigungspflicht der Vereinbarung eines
Ausbildungsbudgets (§ 17a Abs. 8 KHG)

Die zusatzlich aufgenommene Erwahnung der Genehmigungspflicht einer Vereinba-
rung oder einer Schiedsstellenfestsetzung zu einem Ausbildungsbudget gemafl den
Absatzen 3 und 4 wird beflrwortet.

e Zu Nummer 4 (§ 17b KHG)
Individualisierung der Zuschlagsregelungen erforderlich

Fir allgemeine Krankenhausleistungen, die nicht in die bundeseinheitlichen Entgelte
einbezogen werden konnen, weil der Finanzierungstatbestand nicht in allen
Krankenhausern vorliegt, kbnnen gemaf § 17b Absatz 1 Satz 4 KHG bundeseinheit-
liche Regelungen fur Zu- oder Abschlage durch die Selbstverwaltung auf der
Bundesebene vereinbart werden. Die Verhandlungen innerhalb der Selbstverwaltung
Uber Zuschlage fur die ,besonderen Aufgaben® von Zentren und Schwerpunkten
nach § 17b Absatz 1 Satz 4 KHG in Verbindung mit § 2 Absatz 2 Satz 2 Nr. 4
KHEntgG haben allerdings beispielhaft gezeigt, dass auf Kassenseite keinerlei
Interesse an Regelungen fur krankenhausindividuelle Zuschlage besteht. Am
16.09.2004 wurde einvernehmlich das Scheitern der Verhandlungen festgestellt.

Um eine Umsetzung der im Gesetz bereits angelegten Systemelemente auf der
Ortsebene zu ermdglichen, fordert die DKG, zusatzlich zu den Vorgaben fur die
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Selbstverwaltung, eine Verhandlungsmoglichkeit Uber individuelle, zuschlagsfahige
Tatbestande fur die Vertragspartner vor Ort mit Schiedsstellenfahigkeit in das
KHENtgG aufzunehmen.

Die zuschlagsfahigen Tatbestande durfen sich dabei nicht nur auf die ,besonderen
Aufgaben® von Zentren und Schwerpunkten beschranken, sondern mussen auch
weitere, krankenhausindividuelle Aufgaben und medizinische Leistungen von
Krankenhausern zulassen, deren ,Finanzierungstatbestand nicht in allen Kranken-
hausern vorliegt®. Dies betrifft z. B. krankenhausulbergreifende oder krankenhaus-
interne medizinische und gesundheitssystembezogene Aufgaben, die mangels eines
direkten Patienten- bzw. Fallbezugs nicht von den anderen Offnungstatbestéanden
erfasst werden und daher sinnvoll Uber Zuschlage finanziert werden konnen.

e Zu Buchstabe a
Besondere Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten

Mit der unter bb) eingeraumten Moglichkeit der regionalen Differenzierung bei der
Vereinbarung von Zuschlagen fur Zentren und Schwerpunke und der neu aufge-
nommenen Forderung an diese, ihre Leistungen zu benennen und kalkulatorisch zu
bewerten und diese Unterlagen den Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 KHG
im voraus zu Ubermitteln, wird die Variabilitat der Aufgaben und besonderen Leistun-
gen der Zentren und Schwerpunkte in den Landern berlcksichtigt. Der Gesetzent-
wurf sollte an dieser Stelle jedoch konsequent sein und eine explizite Offnungsklau-
sel fur Vereinbarungen auf Landes- und Ortsebene Uber die Feststellung des Tatbe-
standes von Zentren und Schwerpunkten sowie die Hohe der Zuschlage und die
Ausgestaltung der Zuschlagszahlungen aufnehmen, wie es in dem neu eingefligten
Abs. 3 des § 5 KHEntgG als Auffanglésung bei Nichtzustandekommen einer bun-
desweiten Regelung vorgesehen ist.

e Zu Buchstaben b und ¢

Représentativitidt der Kalkulationsstichprobe, Unterstiitzung der Kalkulations-
krankenhauser

Die DKG sieht weiterhin in der Freiwilligkeit der Teilnahme an der Datenlieferung fur
die Kalkulation der G-DRG-Bewertungsrelationen den in absehbarer Zeit zielfGhren-
den Weg, um eine qualitativ hochwertige Datenbasis zu erhalten, auch wenn dabei
von statistischen Kriterien zur Erlangung von Reprasentativitat abgesehen wird. Im
Gesetzentwurf wird dies durch die Ersetzung des Begriffs "Stichprobe" durch "sach-
gerechte Auswahl" in § 17b Abs. 3 Satz 3 KHG berlcksichtigt.

Die Bindung von pauschalierten Zahlungen fur die Teilnahme von Krankenhausern
an der Kalkulation zur Refinanzierung des damit verbundenen hohen Aufwandes in
diesen Krankenhausern an die Qualitat der gelieferten Daten wird ausdrucklich als
ein angemessenes Verfahren angesehen. Der Anspruch auf Berlcksichtigung der
Daten eines Krankenhauses in der Kalkulation und die damit verbundene Honorie-
rung sollte aber ausschliel3lich von der Ergebnisqualitat der Datenlieferung abhan-
gen. Dem widerspricht eine prospektive Entscheidung der Vertragsparteien Uber die
Teilnahme einzelner Krankenhauser. Der gegentber dem Referentenentwurf im
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Gesetzentwurf neu aufgenommene Satz 3 in §17b Abs.5 KHG sollte deshalb
gestrichen werden.

Zu Artikel 2 — Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

e Zu Nummer 1 (§ 3 KHEntgG)
Klarstellung beziiglich der Erlésausgleiche

Im Rahmen der Klarstellung, dass der Erlosausgleich nach § 3 Abs. 6 nur fur das
Erlésbudget gilt, ist neben der beabsichtigten Anderung auRerdem der Begriff ,Ge-
samtbetrag” durch ,Erlésbudget” zu ersetzen.

e Zu Nummer 2 (§ 4 KHEntgG)
e Zu Buchstabe e
Ermittlung des Ausgangswerts bei Leistungsverdnderungen

Die DKG begrifit die Klarstellung, dass wegfallende Leistungen nur dann absenkend
berlcksichtigt werden, wenn nicht bereits eine Verminderung nach § 4 Abs. 2 Nr. 1
KHENtgG erfolgt. Eine doppelte Absenkung wird damit vermieden.

Im Zusammenhang mit der Ermittlung des Ausgangswerts hat die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft mehrfach die Berucksichtigung der Veranderungsrate gefordert.
Bei der nunmehr vorgesehenen Systematik wird die Veranderungsrate im Jahr 2005
lediglich zu 15 % Uuber den Zielwert berlcksichtigt. Bei einer angenommenen
Veranderungsrate in Héhe von 1 % kommt dies einer Erhéhung des Erlésbudgets
um lediglich 0,15 % gleich. 85 % der bei Einhaltung des Grundsatzes der
Beitragssatzstabilitat nach § 71 SGB V berechtigten Budgetanpassung werden
automatisch dem System entzogen. Die Schere zwischen Ausgaben und Einnahmen
der Krankenhauser wird damit noch starker auseinander klaffen.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert daher mit Nachdruck eine Erganzung
des § 4 Abs. 4 Satz 1 durch die EinfUgung einer neuen Nr. 3, wonach auch der Aus-
gangswert um die Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglie-
der der Krankenkassen je Mitglied nach § 71 Abs. 3 Satz 1 und 4 in Verbindung mit
Absatz 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch zu erhdhen ist. Eine entsprechende
Erganzung des Abschnitts B2 der AEB ist ebenfalls vorzunehmen.

e Zu Buchstabe g
Konvergenzphase
1. Konvergenz in 5 Schritten erforderlich
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begrufdt grundsatzlich die Entscheidung des

BMGS, die bisherigen Regelungen zur Konvergenzphase anzupassen. Die Korrektur
ist mit einer Verlangerung des Anpassungszeitraums um lediglich ein Jahr und der
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Absenkung des Einstiegswinkels im Startjahr 2005 von einem Drittel auf 15 vom
Hundert jedoch unzureichend.

Nachdem fur 2004 das erste an die deutsche Behandlungswirklichkeit angepasste G-
DRG-System zur Verfugung steht, wird der Reifegrad des Systems in 2005 noch
nicht in dem Malde entwickelt sein, dass sich die aus der Hohe des ersten Konver-
genzschrittes resultierenden wirtschaftlichen Auswirkungen auf die Krankenhauser
rechtfertigen lassen. Im G-DRG-System 2004 sind weiterhin noch eine Reihe von
Abbildungsschwachen wie bspw. eine unzureichende Differenzierung der Relativge-
wichte enthalten. Diese kdnnen aller Voraussicht nach auch im Fallpauschalenkata-
log flir 2005 noch nicht behoben werden.

Zudem stehen erganzende Vergutungselemente (insbesondere Zusatzentgelte) auf
Grund der noch unzureichenden Kalkulationsdaten noch nicht in dem Male zur
Verfligung, wie es fur einen Ausgleich der ungentgenden Differenzierungen der
Fallpauschalen erforderlich ware.

Die Krankenhauser, die gegenuber dem landesweiten Zielwert einen zu hohen indivi-
duellen Basisfallwert haben, bendtigen ausreichend Zeit, um ihre Kosten- und
Leistungsstrukturen an die neuen Rahmenbedingungen anzupassen. Wird den
Krankenhausern diese Chance verweigert, droht Gefahr flr die Sicherstellung der
Versorgung. Nur bei einer angemessen langen Konvergenzphase mit flachem Ein-
stiegswinkel kdnnen ungewollte Fehlsteuerungen durch das G-DRG-System recht-
zeitig erkannt und vermieden werden.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert deshalb erneut, die Konvergenzphase
bis 2009 zu verlangern, den Einstiegswinkel in 2005 auf 10 Prozent zu reduzieren
und die Konvergenzschritte in den Folgejahren mit 20, 20, 25 und 25 Prozent
vorzugeben.

2, Einfuhrung einer Kappungsregelung erforderlich

Die DKG fordert die EinflUhrung einer Kappungsregelung mit folgender
Ausgestaltung:

(1) Befristung der Kappungsregelung auf die Laufzeit der Konvergenzphase

(2) Festlegung eines Kappungswertes als Prozentsatz

(3) Festlegung des veranderten Ausgangswertes als Bezugsgrofle

(4) Festlegung des Kappungswertes in Hohe von jahrlich 10 % des jeweiligen
Konvergenzschrittes

(5) Ausgleich des Finanzierungsvolumens iiber den Landesbasisfallwert

Zu (1): Befristung der Kappungsregelung auf die Laufzeit der
Konvergenzphase

Die Rahmenbedingungen fir das G-DRG-System werden mit dem
Krankenhausentgeltgesetz nur bis zum Abschluss der Konvergenzphase geregelt.
Daher wird auch die Kappungsregelung auf die Dauer der Konvergenzphase
begrenzt. Die Kappungsregelung steht in einem engen Zusammenhang mit dem
noch fehlenden Reifegrad des Systems. Sofern ein ausreichender Reifegrad des

18



Stellungnahme der DKG zum Gesetzentwurf eines 2. Fallpauschalenanderungsgesetzes
vom 3. September 2004

DRG-Systems erreicht wird, konnte diese entfallen. Da von einer jahrlichen
Systemverbesserung auszugehen ist, sieht der DKG-Vorschlag eine dynamische
Kappungsgrenze vor, die mit der Héhe des Konvergenzschrittes proportional steigt.
Entsprechend dem Vorschlag der DKG zur Verlangerung der Konvergenzphase
wurde die Kappungsgrenze daher letztmalig mit dem letzten Angleichungsschritt im
Jahr 2009 in Hohe von 2,5 % Anwendung finden.

Zu (2): Festlegung eines Kappungswertes als Prozentsatz

Zur Umsetzung einer Kappungsreglung ist ein Kappungswert als Prozentsatz
festzulegen. Je hdher dieser Prozentsatz liegt, desto hoher ist auch die mdgliche
Erlésbudgetminderung durch den Angleichungsprozess.

Zu (3): Festlegung des veranderten Ausgangswertes als Bezugsgrofle

Neben dem Kappungswert (Prozentsatz) ist dessen BezugsgroRe festzulegen. Die
DKG spricht sich fur den veranderten Ausgangswert des jeweiligen
Vereinbarungszeitraumes als BezugsgroRe aus (Ifd. Nr. 13 des Abschnitts B2 der
AEB in der Fassung des Referentenentwurfes zum 2. FPAndG). Diese Position des
Abschnitts B2 entspricht dem DRG-Erlosbudget des letzten
Vereinbarungszeitraumes unter Bericksichtigung der nach §4 KHEntgG zu
verhandelnden Anpassungen fur den Vereinbarungszeitraum.

Far die technische Umsetzung im Rahmen der Budgetverhandlung eines
Krankenhauses ist zunachst der Angleichungsbetrag entsprechend der derzeitigen
Rechtslage aus Zielwert, verandertem Ausgangswert und der HoOhe des
Konvergenzschrittes zu ermitteln. Anschlieliend wird die Kappungsgrenze
(Absolutbetrag) berechnet, indem der veranderte Ausgangswert mit dem
Kappungswert (Prozentbetrag) multipliziert wird. Ubersteigt der Angleichungsbetrag
die berechnete Kappungsgrenze, ist der Angleichungsbetrag auf die Hohe der
Kappungsgrenze zu reduzieren. Aus technischer Sicht ist somit lediglich eine
Erganzung des Abschnitts B2 um diese Vergleichsrechnung erforderlich.

Zu 4: Festlegung des Kappungswertes in Hohe von jahrlich 10 % des
jeweiligen Konvergenzschrittes

Die DKG spricht sich fur einen dynamischen Kappungswert aus, der an die Hohe der
Konvergenzschritte gekoppelt ist. Dies erscheint insofern sinnvoll, da in der
Konvergenzphase mit einer jahrlichen Systemverbesserung zu rechnen ist. Je
besser das System die Krankenhausleistungen abbildet, desto héher kann auch der
Kappungswert sein. Der Angleichungsbetrag eines Krankenhauses wurde somit im
Jahr 2005 maximal 1,0 % des Ausgangswertes betragen.
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Insgesamt stellt sich die Entwicklung des Kappungswertes wie folgt dar:

Jahr Konvergenzschritt Kappungswert
2005 10 % 1,0 %
2006 20 % 2,0 %
2007 20 % 2,0%
2008 25 % 25%
2009 25 % 25 %

Zu 5: Ausgleich des Finanzierungsvolumens uber den Landesbasisfallwert

Die Einfuhrung einer Kappungsregelung fuhrt dazu, dass die Absenkung der
Erldsbudgets nicht bei allen Krankenhausern in Hohe des jeweils geltenden
Konvergenzschrittes erfolgt. Die Kappungsregelung greift jedoch nicht bei einer
Erhohung des Erldsbudgets durch den Konvergenzmechanismus. Im Hinblick auf
den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat, der gema® § 10 Abs. 2 KHEntgG bei der
Ermittlung des landesweiten Basisfallwerts zu beachten ist, sind die auf die
Kappungsregelung zurickzufihrenden Mittel absenkend beim landesweiten
Basisfallwert zu bertcksichtigen.

Das zu berucksichtigende Finanzierungsvolumen entsprache der Differenz zwischen
rechnerischem Angleichungsbetrag ohne Kappungsregelung und dem resultierenden
Angleichungsbetrag mit Kappungsregelung. Fehlschatzungen auf Grund der
EinfUhrung einer Kappungsregelung mussen gemal dem mit dem Gesetzentwurf
vorgesehenen § 10 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG bei der Vereinbarung des
Landesbasisfallwertes flr das Folgejahr berichtigt werden kénnen.

e Zu Buchstabe c
Erhéhung des Ausgangswerts um entfallende Zuschlage

Nach der derzeitigen Rechtslage wird bei der Ermittlung des Ausgangswerts das
Erlésbudget des Vorjahres um die Kosten der ab dem 1. Januar 2005 Uber sonstige
Zuschlage nach § 7 Satz 1 Nr. 4 zu finanzierenden Tatbestande vermindert. Die Aus-
gliederung ist sachgerecht, da die Uber Zuschlage finanzierten Tatbestande dann
nicht gleichzeitig Uber das Erlésbudget finanziert werden durfen.

Es ist abzusehen, dass ab dem Jahr 2006 im Vorjahr vereinbarte Zuschlage nicht
automatisch in die Vereinbarung fur das kommende Jahr aufgenommen werden
mussen. In diesem Fall hat im Gegenzug zu der o0.g. Regelung eine Erhéhung des
Ausgangswerts zu erfolgen. Eine derartige Moglichkeit zur Erhdhung des Ausgangs-
werts, wie sie auch fur krankenhausindividuelle Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG in
§ 4 Abs. 2 Nr. 3 KHEntgG bzw. § 6 Abs. 4 KHEntgG vorgesehen ist, fehlt bisher.
Eine entsprechende Anpassung in § 4 Abs. 2 KHEntgG ist daher dringend notwen-
dig.
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e Zu Buchstabe k (§ 4 Abséatze 13 und 14 KHEntgG)

Die in § 4 Abs. 13 und 14 KHEntgG vorgeschriebene Berechnung des Zuschlags
anhand eines Vomhundertsatzes fir jede einzelne DRG-Fallpauschale,
Zusatzentgelt und Entgelt nach § 6 Abs. 1 fuhrt zu einer individuellen Berechnung
jeweils bei Rechnungsstellung. Aus Vereinfachungsgrinden sollte der Zuschlag als
fur das Krankenhaus einheitlicher Betrag ausgestaltet werden, der fallbezogen in
Rechnung gestellt werden kann.

Formulierungsvorschlag:
In § 4 Abs. 13 werden die Sétze 5 und 6 wie folgt geédndert::

,Der dem Krankenhaus nach den Sé&tzen 1 bis 4 insgesamt zustehende Be-
trag wird aulBerhalb des Erlésbudgets und der Erléssumme nach § 6 Abs. 3
durch einen Zuschlag fiir jeden abzurechnenden voll- und teilstationdren Kran-
kenhausfall finanziert und gesondert in der Rechnung ausgewiesen. Die Héhe
des Zuschlags ist zu ermitteln, indem der fiir die Verbesserung der Arbeitszeit-
bedingungen insgesamt vereinbarte Betrag durch die vereinbarte Fallzahl fiir
DRG-Fallpauschalen und Entgelte nach § 6 dividiert wird; der Zuschlagsbetrag
ist von den Vertragsparteien nach § 11 zu vereinbaren.

§ 4 Abs. 14 werden die Sétze 1 und 2 wie folgt geédndert:

,Mehrkosten im Falle der Abschaffung des Arztes im Praktikum werden aul3er-
halb des Erlésbudgets und der Erlossumme nach § 6 Abs. 3 durch einen Zu-
schlag fir jeden voll- und teilstationdren Krankenhausfall finanziert und
gesondert in der Rechnung ausgewiesen. Die Hbhe des Zuschlags ist zu
ermitteln, indem die Mehrkosten durch die vereinbarte Fallzahl fiir DRG-
Fallpauschalen und Entgelte nach § 6 dividiert werden; der Zuschlagsbetrag
ist von den Vertragsparteien nach § 11 zu vereinbaren.

e Zu Nummer 3 (§ 5 KHEntgG)
Finanzierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begrifdt ausdricklich, dass mit dem neu
angefugten Absatz 3 explizit die Finanzierung der besonderen Aufgaben von Zentren
und Schwerpunkten Uber Zuschlage ermdglicht wird, auch wenn keine Regelungen
bzw. Vorgaben auf der Bundesebene getroffen werden sollten.

Eine vor kurzem durchgefuhrte Umfrage der Deutsche Krankenhausgesellschaft hat
gezeigt, dass die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkte im Sinne
des § 2 KHEntgG formal nicht definiert sind. Nur in wenigen Fallen werden Zentren
und Schwerpunkte durch krankenhausplanerische Mallnahmen der Landesbehorden
geregelt, wobei auch in diesen Fallen nicht auf die besonderen Aufgaben im Sinne
des § 2 KHEntgG abgestellt wird. Ebenso wie die Formaldefinition variieren die
Aufgaben der Zentren und Schwerpunkte sehr zwischen den Bundeslandern oder
auch zwischen den Einrichtungen selbst.
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Die Deutsche Krankenhausgesellschaft bejaht ausdricklich die Verpflichtung der
Selbstverwaltung, gemal § 17b KHG auf der Bundesebene Regelungen fur Zu- und
Abschlage explizit auch fir die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunk-
ten zu vereinbaren (Artikel 1 Nummer 3 a). Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
vertritt jedoch die Uberzeugung, dass die konkrete Umsetzung aufgrund der vielfal-
tigen Konstellationen nur auf der Landes- und Ortsebene erfolgen kann.

e Zu Nummer 4 (§ 6 KHEntgG)
§ 6 Absatz 1 und 2:
Individualisierung der Offnungsklauseln erforderlich

Die im KHEntgG bereits implementierten Offnungsklauseln fir Entgelte nach
§ 6 KHEntgG sowie die Moglichkeit von Zuschlagen werden bisher sehr restriktiv
beregelt. In der Phase der budgetneutralen Systemeinfiihrung mag dies noch zu
rechtfertigen gewesen sein. Mit der Scharfschaltung des Systems durch Eintritt in die
Konvergenzphase sind jedoch praktikable Vorgaben zwingend erforderlich, um noch
vorhandenen Abbildungsschwachen des Systems zu begegnen.

Befristet fir das Jahr 2004 wurde mit der FPVBE 2004 lediglich eine rigide Offnung
fur ,Besondere Einrichtungen® eingefuhrt. FUr das Jahr 2005 sollen gemaR § 6
KHENtgG folgende Offnungsmadglichkeiten zur Verfligung stehen:

- Offnung flr Leistungen, die mit den Katalogentgelten noch nicht sachgerecht
vergutet werden kdnnen,

- Offnung fir besondere Einrichtungen und

- Offnung fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsleistungen.

FUr Krankenhausleistungen, deren Finanzierungstatbestand nicht in allen
Krankenhausern vorliegt, sind Zu- oder Abschlage im System vorgesehen. In der
derzeitigen Ausgestaltung sind diese Offnungsmdglichkeiten und Zuschlags-
regelungen vor Ort jedoch kaum umsetzbar. Die DKG fordert daher — erganzend zu
den Aufgaben der Selbstverwaltung - eine Verhandlungsmdoglichkeit Uber
individuelle Tatbestande flr die Vertragspartner vor Ort mit Schiedsstellenfahigkeit
im KHEntgG aufzunehmen. Auch eine Individualisierung der Offnungsklauseln und
Zuschlage ist durch ihren Leistungsbezug gekennzeichnet und somit systemkonform.
Eine Individualisierung der fur bundeseinheitliche Pauschalen problematischen
Bereiche und Leistungen ist zur Verbesserung der Sachgerechtigkeit des Systems
zwingend erforderlich.

Individualisierung der Offnung fiir nicht sachgerecht vergiitete Leistungen

Die ,nicht sachgerecht verguteten Leistungen® werden bisher abschlieend in den
Entgeltkatalogen vorgegeben. Es handelt sich ausschlieRlich um DRG-Fallpau-
schalen und Zusatzentgelte, fur die keine Bewertungsrelation (Relativgewicht)
ausgewiesen werden konnte. Die Definition der Leistungen ist bundeseinheitlich und
verbindlich. Auf der Bundesebene sind jedoch nicht samtliche auf der Ortsebene
vorhandenen Leistungsspezifika bekannt oder in der DRG-Kalkulationsstichprobe
enthalten und kdnnen somit auch nicht bei der Erstellung der Kataloge berucksichtigt
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werden. Die DKG fordert daher, eine verbindliche und schiedsstellenfahige Regelung
in das KHEntgG aufzunehmen, mit der auch noch nicht im System sachgerecht
vergutete Leistungen eines Krankenhauses vor Ort verhandelt und vereinbart werden
konnen, die nicht in den Katalogen ausgewiesen werden. Der Nachweis, dass
zusatzliche, problematische Leistungen nicht Uber die Fallpauschalen und Zusatz-
entgelte sachgerecht vergutet werden, kann nur vor Ort gefuhrt werden.

Individualisierung der Offnung fiir besondere Einrichtungen

Zu den ,Besonderen Einrichtungen® fur 2005 konnte innerhalb der Selbstverwaltung
aufgrund der kontraren Positionen erneut kein Konsens erzielt werden. Am
16.09.2005 wurde einvernehmlich das Scheitern der Verhandlungen festgestellt.
Eine Umsetzung flr 2005 kann auf der bestehenden Rechtslage nur noch durch eine
Rechtsverordnung des BMGS erfolgen. Als Alternative zu wiederholten
Ersatzvornahmen schlagt die DKG vor, die ,Besonderen Einrichtungen“ im KHEntgG
so zu regeln, dass eine individuelle und sachgerechte Umsetzung auf der Ortsebene
mdglich wird. Mit den Vorgaben fur ,Besondere Einrichtungen® muss dabei gewahr-
leistet werden, dass neben ganzen Krankenhausern (z. B. bestimmte Fachkliniken)
insbesondere auch organisatorische Einheiten eines Krankenhauses (z. B.
bestimmte Spezialfacher/-abteilungen) aus dem Fallpauschalensystem ausgenom-
men werden kénnen, wenn sie als Einrichtung insgesamt oder als Einheit insgesamt
nicht mit dem Pauschalsystem sachgerecht vergutet werden. Die Schiedsstellen-
fahigkeit fir den Konfliktfall muss dabei gegeben sein.

Individualisierung der Offnung fiir neue Untersuchungs- und Behandlungs-
leistungen.

Der § 6 Abs. 2 KHENtgG soll wie folgt neu gefasst werden:

Fir die Vergitung von den Vertragsparteien nach § 11 als neu bewertete
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die mit den Fallpauschalen
und Zusatzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 noch nicht sachgerecht
verglitet werden kénnen und die nicht gemal § 137 c¢ des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch von der Finanzierung ausgeschlossen worden sind,
sollen die Vertragsparteien nach § 11 erstmals fiir das Kalenderjahr 2005
fallbezogene Entgelte oder Zusatzentgelte vereinbaren. Die Entgelte sind
sachgerecht zu kalkulieren. Nach Vereinbarung eines Entgeltes melden
die Vertragsparteien unverziglich Art und Hbéhe des Entgeltes an das
DRG-Institut der Selbstverwaltungspartner. Dieses (berpriift die
sachgerechte  Abrechenbarkeit der neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethode mit den Fallpauschalen und Zusatzentgelten nach §
7 Satz 1 Nr. 1 und 2 im Folgejahr. Sofern die neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethode mit den Fallpauschalen und Zusatzentgelten nach §
7 Satz 1 Nr. 1 und 2 nach Anpassung des Systems sachgerecht verglitet
werden kann, erhalten die Vertragsparteien nach § 11 vom DRG-Institut
der Selbstverwaltungspartner eine Information dariber, dass die weitere
Vereinbarung des sonstigen Entgeltes nach § 6 Abs. 2 KHEntgG nicht
mehr erforderlich ist. Kommt eine Vereinbarung ganz oder teilweise nicht
zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 13 auf Antrag einer
Vertragspatrtei.
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Die Bewertung, ob es sich bei der Methode fir ein sonstiges Entgelt um eine neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethode handelt, ist von den Vertragsparteien
nach § 11 vorzunehmen. Bei der Prifung der sachgerechten Abrechenbarkeit im
Folgejahr durch InEK ist dieser Tatbestand dann ohnehin zu vernachlassigen, da die
mdgliche Integration der Leistung in das System lediglich der Prifung der
sachgerechten Vergutung bedarf. Unabhangig davon, ob die Leistung neu oder alt
ist, ware sie bei mangelhafter Berlcksichtigung in der DRG-Klassifikation Gber ein
Zusatzentgelt nach § 17 b KHG oder § 6 Abs. 1 KHEntgG abzubilden. Die Prufung,
ob eine Leistung grundsatzlich als neu bezeichnet werden kann, liegt nicht in dem
Aufgabenspektrum des InEK und der Selbstverwaltungspartner nach § 17 b KHG.

Die Regelung entbindet InEK bzw. die Selbstverwaltungspartner nach § 9 KHEntgG
von der Verpflichtung, Stellungnahme zu Fragestellungen beziehen zu mussen, die
in den meisten Fallen nicht zu beantworten sind. Dies verhindert, den Ruf des InEK
durch unlésbare Aufgabenstellungen unnétig zu beschadigen. Von den
Vertragsparteien nach § 11 vereinbarte sonstige Entgelte sollen unmittelbar an das
INEK weitergeleitet werden. Hierdurch soll die Mdoglichkeit erdéffnet werden, im
Folgejahr die notwendigen Kalkulationserfordernisse fruhzeitig anzustoRen und,
sofern moglich und sinnvoll, die Ubernahme der Leistung in die Fallpauschalen- oder
Zusatzentgeltkataloge vorzunehmen. Hierdurch wird einer missbrauchlichen
Anwendung der gesetzlichen Regelung entgegenwirkt. Solange es jedoch nicht
moglich ist, die Leistung sachgerecht im System zu berucksichtigen, konnen die
sonstigen Entgelte weiter gelten. Die Regelung zur Bewertung der Untersuchungs-
und Behandlungsmethode im Ausschuss Krankenhaus kann daruber entfallen, da
ohnehin jede Vertragspartei jederzeit einen offiziellen Antrag zur Uberprifung einer
Leistung im Gemeinsamen Bundesausschuss gemal® § 137 c veranlassen kann.
Insofern erscheint die bisherige Regelung uberflissig.

Als Folgeanderung ist der entsprechende Verweis in § 6 Abs. 2 Satz 2 zweiter
Halbsatz zu streichen. Krankenhausern, die am Kalkulationsverfahren nicht teilneh-
men bzw. in Abhangigkeit des Auswahlverfahrens in Zukunft nicht beteiligt werden,
ist es unmaoglich zumutbar, ihre komplette Kosten- und Leistungsrechnung lediglich
fur Zwecke der Ermittlung von wenigen NUB-Leistungen entsprechend den umfang-
reichen Anforderungen des Kalkulationshandbuches auszugestalten. Eine monetare
Unterstiutzung fur die Kalkulationsaufwendungen, wie sie fur die an der Kalkulation
teilnehmenden Hauser zurecht vorgesehen ist, wird hier nicht gegeben.

Nach den methodischen Vorschriften des Kalkulationshandbuches, mussen die
DRG-relevanten Kosten aus den Gesamtkosten eines Krankenhauses abgegrenzt
und diese dann vollstandig den Kostentragern (séamtliche Behandlungsfalle) zuge-
rechnet werden. Die Umsetzung einer derart komplexen Kostentragerrechnung
dauert — wie die Erfahrungen aus den ersten beiden Kalkulationsrunden des InEK
bestatigt haben — mehrere Jahre. Zudem ware der Aufwand einer Kalkulation der
Fallkosten fir samtliche Falle fur die Kostenermittlung von Zusatzentgelten in keiner
Weise zu begrinden.

Die verbindliche Ubertragung und Durchfiihrung dieser methodisch anspruchsvollen
und personal- bzw. kostenintensiven Kostentragerrechnung auf NUB-Leistungen
wurde faktisch dazu fuhren, dass NUB-Leistungen vor Ort nicht umgesetzt werden
konnen. Um der sehr unterschiedlichen Ausgestaltung der Kosten- und Leistungs-
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rechnung in den Krankenhausern Rechnung zu tragen, muss die Frage der sachge-
rechten Kalkulation von NUB-Leistungen in Abhangigkeit von deren Leistungsin-
halten alleine auf der Ortsebene schiedsstellenfahig beregelt werden.

§ 6 Abs. 3 KHEntgG:
Vorlage einer LKA zur Vereinbarung von Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHEntgG

Werden krankenhausindividuelle Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG vereinbart, sieht
§ 6 Abs. 3 KHENntgG die Vorlage einer LKA vor. Dies gilt selbst dann, wenn nur ein
einziges fall- oder tagesbezogenes Entgelt vereinbart wird. Die meisten Angaben zur
LKA konnen bei der Vereinbarung krankenhausindividueller Entgelte nicht sinnvoll
getroffen werden (vgl. hierzu auch die Ausfuihrungen zu Artikel 2, Nummer 10, Buch-
stabe a). Dies gilt sowohl fur die Angabe von Leistungsdaten in den ,L-Abschnitten®
als auch bei der Kalkulation von Budget und Pflegesatzen nach den ,K-Abschnitten®.
Die verpflichtende Vorlage des Abschnitts E3 der AEB gemal § 11 Abs. 4 KHEntgG
ist ausreichend. Eine entsprechende Anpassung des § 6 Abs. 3 KHEntgG ist
vorzunehmen.

e Zu Nummer 6
§ 8 KHEntgG — neuer Absatz 9
Kostentragerwechsel bei stationarer Krankenhausbehandlung

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft schlagt vor, im Rahmen des 2. Fallpauscha-
lenanderungsgesetzes eine gesetzliche Regelung zur Kostentragung bei Kostentra-
gerwechsel (z.B. in § 8 KHENtgG als neu einzufigender Absatz) aufzunehmen.

Formulierungsvorschlag:

§ 8 Abs. 9:

»,Im Falle eines Kostentrdgerwechsels wéahrend des stationdren
Aufenthaltes ist die gesamte Krankenhausleistung gegeniiber dem
Kostentrdger abzurechnen, bei dem der Versicherte zum Zeitpunkt der
Krankenhausaufnahme Mitglied war bzw. der flir diesen Patienten zum
Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme als Sozialleistungstrager zustén-
dig war.”

Durch die Einfihrung des DRG-Systems ergeben sich bei Kostentragerwechsel
eines Patienten im Rahmen einer stationdren Krankenhausbehandlung hinsichtlich
der Aufteilung der Fallpauschalen zunehmend Unstimmigkeiten. Mit dieser Regelung
soll klargestellt werden, dass das Krankenhaus bei einem Kostentragerwechsel des
Patienten wahrend der stationaren Krankenhausbehandlung nicht verpflichtet ist, den
Vergutungsanspruch anteilsmaRig auf die beteiligten Kostentrager aufzuteilen. Im
Rahmen dieser Krankenhausbehandlung sind damit alle gemaf § 7 KHEntgG abzu-
rechnenden Entgelte gegenuber nur einem Kostentrager abzurechnen.

Das Bundessozialgericht hatte sich bereits im Urteil vom 20.11.2001 (Az B 1 KR

26/00 R) mit der Thematik der Kosteniibernahme bei einem Kassenwechsel wahrend
einer stationaren Behandlung befasst und zur Teilbarkeit von Fallpauschalen nach
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der BPflV Stellung genommen. Insoweit ist jedenfalls die Unteilbarkeit von Fallpau-
schalen — auch im DRG-System — hochstrichterlich entschieden.

Daruber hinaus ist jedoch noch nicht abschlielRend geklart, welcher Zeitpunkt im
Rahmen der Krankenhausbehandlung fur die einheitliche Kostentragung entschei-
dend ist. Wegen der Unteilbarkeit einer Fallpauschale, muss konsequenter Weise auf
den Zeitpunkt der ersten Leistung im Krankenhaus abgestellt werden. Der einzig
praktikable — weil einheitlich und zweifelsfrei festzustellende Zeitpunkt — kann dann
nur die Aufnahme im Krankenhaus sein.

Eine Aufteilung der anteilsmaRigen Kosten bei Wechsel der Mitgliedschaft bzw.
Zustandigkeit wahrend des Krankenhausaufenthaltes betrifft ausschlief3lich die
Kostentrager. Eine diesbeztigliche Verrechnung haben dann die betroffenen Kosten-
trager untereinander zu regeln. Auch die Einbeziehung anderer Kostentrager (z.B.
Berufsgenossenschaft oder Sozialamter) liegt im Sinne der allgemeinen Feststel-
lungen des BSG. Der Grundsatz, dass eine Fallpauschale nicht aufteilbar ist, muss
sich konsequenterweise auch auf andere Kostentrager beziehen.

e Zu Nummer 7 (§ 10 KHEntgG)
e Zu Buchstabe a (§ 10 KHEntgG Absatz 1)
Korrekturmdéglichkeit des Landesbasisfallwertes bei Fehleinschdtzungen

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert, den Abs. 1 Satz 2 wie folgt zu

fassen:
,Sie vereinbaren, zu welchen Tatbestdanden und unter welchen
Voraussetzungen Fehlschédtzungen des Basisfallwertes bei der
Vereinbarung fiir das Folgejahr berichtigt werden. Bei einer
Berichtigung ist zusétzlich zu der Berichtigung des vereinbarten
Erlésvolumens (Basisberichtigung) ein entsprechender Ausgleich
durchzuftihren.”

Der Gesetzentwurf hat zu Recht erkannt, dass die Vereinbarung des Landes-
basisfallwertes aufgrund unterschiedlichster Tatbestande mit erheblichen Risiken
behaftet ist. Die Ausformulierung im Gesetzentwurf als Kann-Regelung fihrt jedoch
dazu, dass zwingend ein Einverstandnis des anderen Vertragspartners vorliegen
muss, um die als notwendig erachtete Berichtigung zu vereinbaren und ist somit vor
der Schiedsstelle nicht durchsetzbar. Damit ist einer Verweigerungshaltung einer
Vertragspartei — auch bei objektiv vorliegenden Kriterien — Tur und Tor geoffnet. Es
bedarf hier vielmehr einer moglichen Verobjektivierung des Entscheidungsprozesses
Uber die Schiedsstelle nach § 10 Abs. 6. Dies wird dadurch erreicht, dass aus der
Kann-Regelung ein Uberprufbarer Pflichttatbestand der Vereinbarung nach § 10 Abs.
1 KHEntgG wird, wenn eine der Vertragsparteien ein entsprechendes
Berichtigungsverlangen fur bestimmte Tatbestande vortragt und keine Einigung Uber
das ,0Ob“ oder das ,Wie“ erzielt werden kann. Im Ubrigen ist gegeniiber dem
Referentenentwurf der dort vorgesehene Satz 4 (= Satz 2 des obigen
Textvorschlags) entfallen, nach dem Fehlschatzungen nicht nur fir die Zukunft,
sondern auch fur die Vergangenheit zu korrigieren waren. Diese Regelung ist
sachgerecht und muss daher wieder aufgenommen werden.
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Hinzu kommt eine Folgeanderung in § 10 Abs. 6 letzter Satz KHEntgG:

,Kommt eine Vereinbarung bis zu diesem Zeitpunkt nicht zustande,
setzt die Schiedsstelle nach § 13 den Basisfallwert sowie die Tatbe-
stande und Voraussetzungen einer Berichtigung im Folgejahr auf
Antrag einer Vertragspartei auf Landesebene unverziiglich fest.”

Zusatzlich fordert die Deutsche Krankenhausgesellschaft, Abs. 1 wie folgt zu
erganzen:
,Dabei darf die Verdnderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in
Verbindung mit Abs. 2 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
liberschritten werden. Absatz 4 qilt insoweit nicht.“

Die Klarstellung ist erforderlich, damit auch Korrekturen berucksichtigt werden
konnen, falls der landesweite Basisfallwert des Vorjahres zu niedrig ermittelt wurde.

e Zu Buchstabe b (§ 10 KHEntgG Absatze 3 bis 5)
Anpassung der Vorgaben fiir die Ermittlung des landesweiten Basisfallwerts

Der kinftig erheblich ansteigende Bedarf an medizinischen Leistungen infolge der
demographischen Entwicklung, der Veranderungen des Morbiditatsspektrums und
des medizinischen Fortschritts muss im Rahmen des G-DRG-Fallpauschalensystems
berlcksichtigt werden. Die Abkehr von der bisherigen strikten Budgetierung ist fur die
Deutsche Krankenhausgesellschaft unverzichtbare Geschaftsgrundlage fir die
Anwendung des neuen Vergutungssystems. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
bekennt sich gleichwohl dazu, die Beitragssatzstabilitat soweit moglich als eine der
Zielgroflen eines deutschen DRG-Systems umzusetzen.

Der nach § 10 KHEntgG zu ermittelnde landesweite Basisfallwert ist das Kernele-
ment des G-DRG-Fallpauschalensystems fur Krankenhauser, mit dem das Preisni-
veau der stationaren Leistungen bestimmt wird. Die Festlegung des Basisfallwertes
darf daher nicht an Bedingungen gekoppelt werden, die im Ergebnis zu einer
Gesamtbudgetierung fuhren. In Verbindung mit dem zu erwartenden steigenden
Versorgungsbedarf wirde das G-DRG-System als reines Verteilungsinstrument
missbraucht. Wesentliche Kriterien, wie bspw. die demographische Entwicklung und
der medizinische Fortschritt, missen bei der Vereinbarung des Basisfallwertes
adaquat berucksichtigt werden. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert daher
nachdricklich, § 71 SGB V (Beitragssatzstabilitat) und in Folge § 10 Abs. 4 KHEntgG
entsprechend anzupassen.

Die Formulierung, bei der Ermittlung des Basisfallwertes ,die Moglichkeit zur
Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven® zu bertcksichtigen, ist nicht sachge-
recht. Hier handelt es sich um eine unbestimmte Begrifflichkeit, die eine rein
theoretische oder willkurliche Argumentation auf Landesebene zulassen wirde, ohne
dass eine konkrete Realisierung nachgewiesen werden kann. Wenn Uberhaupt,
kénnen ausschlielllich tatsachlich eingetretene und objektiv nachweisbare Wirt-
schaftlichkeitseffekte Berucksichtigung finden. In § 10 Abs. 3 KHEntgG ist Nr. 3
anzupassen.
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Eine ,allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen® existiert nicht. So
treten Fallzahlsteigerungen bspw. aufgrund der demographischen Entwicklung nicht
bei allen DRG-Fallgruppen gleichermaf3en auf. Wenn bei konkreten G-DRG-Fallpau-
schalen Kostendegressionen nachzuweisen sind, konnen diese bereits gemal §
17 b Abs. 1 Satz 11 KHG bei der Vereinbarung der Relativgewichte durch die Ver-
tragsparteien auf der Bundesebene berucksichtigt werden. Eine Kollektivhaftung aller
Krankenhauser uber alle Krankenhausleistungen muss ausgeschlossen werden.

Wenn Fallzahlsteigerungen festzustellen sind, konnte bei der Vereinbarung des
Basisfallwertes akzeptiert werden, dass durch zusatzliche Falle die Ausgaben der
GKV insgesamt grundsatzlich nur in Hohe der variablen Kostenanteile belastet
werden durfen. In § 10 Abs. 3 KHENtgG ist Nr. 4 anzupassen.

Ganzlich fehlt bisher die Berucksichtigung der Tatsache, dass durch die Anpassung
und Weiterentwicklung des Patientenklassifikationssystems und des Vergltungssys-
tems technisch bedingte Reaktionen des Basisfallwertes auftreten. Diese technisch
bedingten Reaktionen durfen nicht zu Mehr- oder Mindereinnahmen der Kranken-
hauser fuhren. In den USA wird beispielsweise durch die MEDPAC (Medicare
Payment Advisory Commission) sichergestellt, dass die jahrliche Uberarbeitung des
DRG-Systems budgetneutral erfolgt. Eine ahnliche Regelung sollte in Deutschland
auf der Landesebene etabliert werden, um technisch bedingte Reaktionen des Basis-
fallwertes auszugleichen. Veranderungen des Basisfallwertes durch rein technische
Reaktionen stehen in keinerlei Zusammenhang mit dem Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitat. Eine Verknupfung der technisch bedingten Veranderung des Basisfall-
wertes mit dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitat stellt somit einen gravierenden
Systemfehler dar. § 10 Abs. 4 KHEntgG ist entsprechend anzupassen und zu
erganzen.

Ein weiterer Systemfehler wird durch die erneute Bertcksichtigung der Kodiereffekte
in § 10 Abs. 3 Satz 3 KHEntgG induziert. Mehrerlose in Folge einer veranderten
Kodierung werden bereits entsprechend § 4 Abs. 9 Satz 3 KHEntgG auf der Ebene
des Krankenhauses ausgeglichen und somit bereits aus der Gesamtfinanzierung
herausgerechnet. Die Erldsausgleiche einschlieBlich des vollstandigen Ausgleiches
der Mehrerlose durch ,Kodiereffekte® sind somit bereits in dem vor Ort zu verein-
barenden Basisfallwert enthalten, d.h. die krankenhausindividuellen Basisfallwerte
wurden bereits um die ,Kodiereffekte” abgesenkt. Die Vertragsparteien auf der
Landesebene sollen sich gemall § 10 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG an diesen verein-
barten (und bereits abgesenkten) Basisfallwerten orientieren und dann nochmals
gemall § 10 Abs. 3 Satz 3 KHEntgG mit der gleichen Begriindung absenken. Eine
zweimalige Absenkung des Basisfallwertes auf der Orts- und auf der Landesebene
ist sachlich nicht nachvollziehbar und fuhrt zu einem willkirlichen Entzug von Finan-
zierungsmitteln. Die Ausfuhrung in § 10 Abs. 3 Satz 3 KHEntgG zu ,Kodiereffekten®
ist zu streichen. Alternativ kdnnte ggf. durch eine Erganzung i.S. einer Klarstellung in
§ 10 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG durch die Formulierung ,Die Vertragsparteien haben
sich ... oder an den der Vereinbarungen fiir das Jahr 2004 zugrunde liegenden,
gewichteten Basisfallwerten ohne Ausgleiche und Berichtigungen der Krankenhé&user
im Lande zu orientieren® erfolgen.

Die Vorschrift in § 9 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG, gemal der die Vertragsparteien auf der
Bundesebene den Vertragsparteien auf der Landesebene Vorgaben fir die Verein-
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barung des Basisfallwerte machen sollen, ist fachlich fragwirdig. Alle Tatbestande,
die durch die Bundesebene berlcksichtigt werden konnen, werden durch die jahr-
liche Weiterentwicklung der DRG-Fallgruppen mit der Kalkulation der Relativgewich-
te, der Anpassung der Kodierrichtlinien und der Abrechnungsregelungen umgesetzt.
Die fur die Landesebene relevanten Informationen fir die Vereinbarung des Basis-
fallwertes werden gemald § 21 Abs. 3 KHEntgG an die Vertragsparteien auf Landes-
ebene Ubermittelt. Weitere Vorgaben durch die Bundesebene sind daher nicht
erforderlich. In § 10 Abs. 3 KHEntgG ist Nr. 1 und in § 9 Abs. 1 Satz 2 ersatzlos zu
streichen.

Die Basisfallwerte in den neuen Bundeslandern sind nach den Vorgaben der Absatze
2 bis 4 zu vereinbaren. Damit ist bereits die spezifische Kostenentwicklung sowohl
der Sach- als auch der Personalkosten in den neuen Bundeslandern bertcksichtigt.
Wenn sich durch eine BAT-Ost-West-Angleichung in einem in Artikel 3 des Eini-
gungsvertrages genannten Bundesland ein hoherer Basisfallwert als in einem
Bundesland des ubrigen Bundesgebietes ergeben sollte, ist dieser entsprechend zu
vereinbaren. Die Regelung in § 10 Abs. 5 KHEntgG wirde zu einer ungerechtfertig-
ten Benachteiligung der neuen Bundeslander fuhren, wenn die BAT-Ost-West-
Angleichung auf Grund dieses Absatzes nicht vollstandig bertcksichtigt werden
kann.

Formulierungsvorschlag:
§ 10 Abs. 3 bis 5 KHEntgG:

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

1. (ist ersatzlos zu streichen)

2. voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklungen,

3. erschlossene Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit diese nicht
bereits durch die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen
erfasst worden sind,

4. Fallzahlsteigerungen,

5. (unverédndert)

Bei der Anwendung von Satz 1 Nr. 4 ist sicherzustellen, dass
zusétzliche Félle die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung insgesamt grundsétzlich nur in Héhe der variablen Kostenan-
teile belasten und dies bei der Vereinbarung des Basisfallwertes
berticksichtigt wird.

(4) Die nach Absatz 3 vereinbarte Verénderung des Basisfallwerts darf
die sich bei Anwendung der Verdnderungsrate nach § 71 Abs. 3
Satz 1 in Verbindung mit Abs. 2 Satz 3 des Flinften Buches Sozial-
gesetzbuch ergebende Verédnderung des Basisfallwerts (ber-
schreiten, wenn dies fir die Sicherstellung der Versorgung
erforderlich ist. Bei Systemanpassungen ist der Ausgangswert um
die durch die Anpassung und Weiterentwicklung der Klassifikation
und des Vergltungssystems nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nrn. 1 bis 3
bedingten (rein technischen) Effekte zu bereinigen.
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(5) In den in Artikel 1 Absatz 1 des Einigungsvertrags genannten L&n-
dern ist die Auswirkung einer Angleichung der Hohe der Verglitung
nach dem Bundes-Angestelltentarifvertrag an die im (brigen Bun-
desgebiet geltende Hbhe in vollem Umfang bei der Vereinbarung
des Basisfallwertes zu berticksichtigen.

e Zu Buchstabe c
Genehmigungspflicht des Landesbasisfallwertes

Die DKG begrifdt, dass in der Nr. 7 Buchstabe c) die von ihr und von Dritter Seite
geubte Kritik an dem im Referentenentwurf vorgesehenen Ausschluss der
Klagemaglichkeit Bertcksichtigung gefunden hat. Unberlcksichtigt geblieben ist
dagegen die Forderung nach einer Genehmigungsbedurftigkeit bei der Festsetzung
des landesweit geltenden Basisfallwertes. Neben der Streichung der entsprechenden
Regelungen fordert die Deutsche Krankenhausgesellschaft mit Nachdruck eine
gesetzliche Bestimmung in § 14 KHEntgG zur Genehmigungspflicht durch die
Landesbehodrden bei der Festsetzung des Basisfallwertes.

Formulierungsvorschlag:

Abs. 1
,Die Genehmigung der vereinbarten oder von der Schiedsstelle nach
§ 13 festgesetzten landesweit geltenden Basisfallwerte nach § 10
sowie die krankenhausindividuellen Basisfallwerte, der Entgelte nach § 6
und Zuschldge nach § 5 ist von einer der Vertragsparteien bei der
zustandigen Landesbehdérde zu beantragen.”

Die Regelung, dass eine Schiedsstellenentscheidung nicht der Genehmigung bedarf,
widerspricht zum einen dem Regelungsgehalt des § 18 Abs. 3 bis 5 KHG und bietet
darliber hinaus nicht mehr die notwendige Rechtssicherheit. Nach Auffassungen in
der Kommentarliteratur zum KHG bzw. Krankenhausentgeltgesetz ergibt sich die
Notwendigkeit einer Genehmigung zwar nicht direkt aus § 14 Krankenhausent-
geltgesetz aber aus § 18 Abs. 5 KHG. Zwar kénne § 14 KHEntgG nicht dahingehend
interpretiert werden, dass der Gesetzgeber in einem redaktionellen Versehen
vergessen habe, die Vorschrift des § 10 im § 14 KHEntgG heranzuziehen. Aus dem
Zusammenspiel der Regelungen des § 18 Abs. 3 bis 5 KHG ergebe sich jedoch,
dass weiterhin die Vereinbarung der Vertragsparteien auf Landesebene der Geneh-
migung bedurfe. Nach § 18 Abs. 4 KHG kdénne bei Scheitern einer Vereinbarung
uber die Pflegesatze oder die Hohe der Entgelte nach Absatz 3 Satz 3 (HOhe der
Fallpauschalen) die Schiedsstelle angerufen werden. Nach § 18 Abs. 5 KHG werden
,die vereinbarten oder festgesetzten Pflegesatze von der zustandigen Landesbe-
horde genehmigt®. Damit wurden unterschiedslos alle nach Absatz 3 vereinbarten
oder nach Absatz 4 festgesetzten Pflegesatze erfasst, also auch die vereinbarten
Fallpauschalen im obigen Sinne. Daruber hinaus ist eine Genehmigung und der
damit vorgegebene Rechtsschutz aus praktischen Gesichtspunkten 2zwingend
notwendig, da nur hierdurch eine einheitliche Bewertung (in einem Verfahren) auf
dem Verwaltungsrechtsweg gewahrleistet wird.
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Solange es eine Verantwortlichkeit der Lander im Rahmen der Krankenhausplanung
und Investitionsfinanzierung gibt und eine Genehmigung der ortlichen Budgetverein-
barungen vorgesehen ist, muss als notwendiges Bindeglied auch die entsprechende
Landesvereinbarung zum Basisfallwert durch die zustandige Landesbehdrde gepruft
und genehmigt werden. An der urspringlichen Ausgangssituation, die zur Etablie-
rung einer Genehmigungsnotwendigkeit unter Geltung der alten Rechtslage (Landes-
punktwerte) gefuhrt hat, hat sich auch unter Geltung des Krankenhausentgeltge-
setzes nichts geandert.

e Anpassung der AEB (Artikel 2 Nr. 10 des Referentenentwurfes — Anlage 1
zum KHEntgG)

Im Gegensatz zum Referentenentwurf sieht der Gesetzentwurf keine Anpassung der
AEB mehr vor. Der Wegfall der geplanten Anpassungen an der AEB kann nur damit
erklart werden, dass der konkrete Anpassungsbedarf noch nicht abschlielend
abzusehen war. Im Hinblick auf die veranderten gesetzlichen Vorgaben in § 4
KHEntgG ist eine Anpassung der AEB, insbesondere des Abschnitts B2,
unverzichtbar. Zu einem bereits vom BMGS angekiindigten Anderungsantrag wird
ggf. gesondert Stellung genommen.

Zu Artikel 5: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft sient weiteren Anpassungsbedarf zu den
derzeitigen gesetzlichen Regelungen, die im Gesetzentwurf nicht bertcksichtigt
werden. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert, die folgenden Regelungen in
dieses Gesetzgebungsverfahren aufzunehmen.

§ 39 SGB V: Definition der teilstationaren Versorgung

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft stellt fest, dass die im Referentenentwurf
vorgesehene Legaldefinition teilstationarer Leistungen im Gesetzentwurf nicht mehr
enthalten ist.

Eine Legaldefiniton teilstationarer Leistungen ist jedoch zwingend erforderlich,
insbesondere um eine Abgrenzung zu den mit dem GKV-Modernisierungsgesetz
geschaffenen Moglichkeiten der ambulanten Behandlung im Krankenhaus zu
ermdglichen und die Integration von teilstationaren Leistungen in das G-DRG-
System zu erleichtern.

Eine Definition der teilstationaren Versorgung muss allerdings gewahrleisten, dass
die bisher durch krankenhausplanerische Malinahmen oder im Einvernehmen der
oOrtlichen Vertragspartner  als sinnvoll und erforderlich erachteten
Versorgungskonzepte bestehen bleiben.
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Formulierungsvorschlag:
§ 39 Abs.1 SGB V

, 1eilstationdr ist eine Behandlung, die insbesondere auf Grund ihrer
Komplexitét, bestehender Risiken oder der fachlichen Expertise,
der personellen, apparativen oder sonstigen technischen
Voraussetzungen in einem Krankenhaus erbracht wird, ohne eine
vollstationdre Aufnahme zu erfordern; sie wird im Rahmen eines
stationdren Behandlungskonzeptes in der Regel an mehreren
aufeinander folgenden Tagen oder Né&chten oder__fiir eine
bestimmte Behandlungsperiode mit tageweisen Unterbrechungen
(Intervallbehandlung) in einem direkten Bezug zu einer
Fachabteilung des Krankenhauses durchgefiihrt.”

§ 95 SGB V: Medizinische Versorgungszentren
Klarstellung zur Griindung medizinischer Versorgungszentren

Der Gesetzentwurf fir ein 2. FPAndG sollte um folgende Bestimmung ergénzt
werden, die eine fur die Praxis erforderliche Klarstellung bezuglich der durch das
GMG zum 1. Januar 2004 eingefluhrten medizinischen Versorgungszentren (MVZ)
enthalt:

Formulierungsvorschlag:

In Artikel 5 (Anc_l_erung des 5. Buches Sozialgesetzbuch) sollte unter Ziffer 2.
-neu- folgende Anderung aufgenommen werden:

LN § 95 Abs. 1 Satz 3, 2. Halbsatz, werden vor dem Wort ,Leistungser-
bringern“ das Wort ,den” durch das Wort ,allen“ ersetzt und vor dem Wort
»,gegriindet” die Worte ,einzeln oder gemeinsam* eingeftigt. “

Soweit ersichtlich ist in Bezug auf das MVZ bisher nicht streitig, dass ein MVZ
sowohl von einem einzelnen, im GKV-System bereits tatigen Leistungserbringer
gegrindet werden kann als auch durch mehrere Leistungserbringer gemeinsam, die
dabei nicht alle demselben Versorgungssektor angehdren mussen. Bezweifelt wird
aber, dass ein einzelner Vertragsarzt, der diesen Status beibehalt und seine
Vertragsarztzulassung nicht auf das MVZ ubertragt, durch Gesellschaftsvertrag
zusammen mit einer juristischen Person ein MVZ griinden bzw. bilden kann. Dies soll
beispielsweise nach der Auffassung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung nur
dann moglich sein, wenn mehrere Freiberufler ihrerseits zunachst eine Gesellschaft
grunden bzw. bilden, um dann gemeinsam mit einer juristischen Person ein MVZ zu
grunden. Das wurde die Grindung eines MVZ unter Einbeziehung von Freiberuflern
allerdings unnétig schwerfallig machen. Deshalb sollte durch die vorgeschlagene
gesetzliche Erganzung und eine entsprechende Begrundung klargestellt werden,
dass auch ein einzelner, zugelassen bleibender Vertragsarzt zusammen mit einer
juristischen Person ein MVZ griinden kann, welches — zur Erflllung des Merkmals
,fachibergreifend“ — sodann einen weiteren Arzt anstellen musste.
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Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte erforderlich

Klarstellung zur Ausiibung éarztlicher Téatigkeit im medizinischen Versorgungs-
zentrum und Krankenhaus

Der Gesetzentwurf fir ein 2. FPAndG sollte um folgende Bestimmung erganzt
werden, die eine fur die Praxis erforderliche Klarstellung bezlglich der durch das
GMG zum 1. Januar 2004 eingefuhrten medizinischen Versorgungszentren (MVZ)
enthalt:

Formulierungsvorschlag:

,Artikel (neu):

Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsérzte
Die Zulassungsverordnung flir Vertragsérzte in der im Bundesgesetz-
blatt Teil Ill, Gliederungsnummer 8230-25, verodffentlichten bereinigten
Fassung, zuletzt geédndert durch die 8. Zusténdigkeitsanpassungsver-
ordnung vom 25. November 2003 (BGBI. | S. 2304, 2343), wird wie folgt
geéndert:
In § 20 Abs. 3 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefligt:
,Die Ausibung &rztlicher Tétigkeit im Krankenhaus bildet keinen Hinde-
rungsgrund nach den Absétzen 1 oder 2 fiir die Auslbung é&rztlicher
Tétigkeit in einem medizinischen Versorgungszentrum geméal § 95
Abs. 1S.2SGB V.“

Nach der Begrundung zum Fraktionsentwurf fur das GMG (BT-Drucks. 15/1525,
S. 74) war die Uberwindung sektoraler Grenzen bei der medizinischen Versorgung
ein wesentliches Ziel der Reform des Gesundheitswesens durch das GMG. Eine der
Maflnahmen des GMG zum Erreichen dieses Zieles bestand in der Einflhrung des
medizinischen Versorgungszentrums in § 95 SGB V. Die dem Gesetzgeber insoweit
nicht nur erwtinschte, sondern von ihm zielgerichtet verfolgte Verzahnung insbeson-
dere ambulanter und stationarer Heilbehandlung kann aber nicht nur durch
institutionelle Offnungen und Verkniipfungen erreicht werden. Vielmehr erscheint es
zielfuhrender und daher geboten, eine solche sektorenubergreifende Versorgung
auch in der Person des einzelnen Leistungserbringers zu ermdglichen. Seit langem
anerkannte Beispiele dafur sind der Belegarzt und der ermachtigte Arzt, die mit
unterschiedlichen Schwerpunkten beide sowohl ambulant als auch stationar Behand-
lungsleistungen erbringen.

Mit Blick auf diese Beispiele, die Zielsetzung des Gesetzgebers und die ihr entspre-
chende Zulassung von Krankenhausern zur Grundung medizinischer Versorgungs-
zentren erscheint es nahe liegend, dass im Krankenhaus angestellte Arzte auch in
medizinischen Versorgungszentren tatig werden kénnen (und umgekehrt). Dem
scheinen allerdings die Bestimmungen des § 20 Abs. 1 und 2 Arzte-ZV und die dazu
ergangene Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zur Zulassung von Kranken-
hausarzten als Vertragsarzte entgegenzustehen. Nach diesen Bestimmungen ist fur
die vertragsarztliche Tatigkeit ungeeignet, wer dafur nicht in erforderlichem Male zur
Verfligung steht (Abs. 1) bzw. wer eine ihrem Wesen nach mit der vertragsarztlichen
Tatigkeit nicht zu vereinbarende Tatigkeit ausubt (Abs. 2). Das Bundessozialgericht
hat diese Anforderungen in verschiedenen Entscheidungen (s. insbes. Urteile vom
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30.01.2002, B 6 KA 20/01 R — Diplompsychologin — und vom 05.11.1997, 6 R KA
52/97 — Pathologe —) dahingehend konkretisiert, dass

(1) der Vertragsarzt hochstens ca. 13 Wochenstunden anderweitig tatig sein durfe,

(2) er auch wahrend seiner anderweitigen Tatigkeit fur seine Patienten erreichbar
sein musse,

(3) es ihm mdglich sein musse, Inhalt und Umfang seiner vertragsarztlichen Tatigkeit
und den Einsatz der der Praxis zugeordneten sachlichen und personlichen Mittel
selbst zu bestimmen,

(4) die Vermischung vertragsarztlicher und anderweitiger arztlicher Tatigkeit nicht zu
einer Beschrankung des Patientenrechts auf freie Arztwahl fuhren dirfe und dass

(5) eine Leistungsverlagerung zum Nachteil der Kostentrager aus nicht sachge-
rechten Grinden von einem zum anderen Bereich vermieden werden misse.

Diese Konkretisierungen des § 20 Arzte-ZV durch die Rechtsprechung lassen sich
jedoch nicht auf das zum 1. Januar 2004 neu in die vertragsarztliche Versorgung
eingefuhrte MVZ und die dort tatigen Arzte Ubertragen.

Zu (1)

Das gilt zunachst fur die vom BSG bei ca. 13 Stunden angesetzte Obergrenze fur
den zeitlichen Umfang einer anderweitigen Tatigkeit auRerhalb der Vertragsarzt-
praxis. Dies zielt auf den zugelassenen Vertragsarzt, der zur Sicherstellung der Ver-
sorgung einen Vertragsarztsitz innehalt und damit bedarfsplanungsrechtlich meist
andere Bewerber von diesem Sitz ausschliel3t. Demgegenuber kann die Vertrags-
arztzulassung im MVZ u.a. durch mehrere angestellte Arzte ausgelibt werden. Nach
§ 32 b Abs. 1 S. 2 Arzte-ZV gilt die mindestens halbtégige Beschéaftigung eines
angestellten Arztes sowie die Begrenzung der Zahl der Anstellungsverhaltnisse auf
zwei ausdrucklich nicht. Dementsprechend kann der Vertragsarztsitz im MVZ durch
eine groRere Zahl in geringerem zeitlichem Umfang beschéftigter Arzte voll ausgelibt
werden. Daher kann die Anforderung der Rechtsprechung, zumindest 2/3 der
ublichen Wochenstundenzahl in der Vertragsarztpraxis tatig zu sein, nicht fir das
MVZ gelten.

zu (2)

Auch die Erreichbarkeit des Arztes fur den Patienten lasst sich im MVZ anders ge-
wahrleisten als fur den einzelnen Vertragsarzt. Sofern man — wie offenbar das BSG —
von dem bisher haufigeren Fall des einzeln praktizierenden Vertragsarztes ausgeht,
besteht zunachst der Unterschied, dass dieser wahrend der Zeit seiner
anderweitigen Tatigkeit in der Praxis nicht verfigbar bzw. die Praxis ganz geschlos-
sen ist. Demgegenlber werden im MVZ bei Aufteilung einer Vertragsarztstelle von
mehreren in Teilzeit angestellten Arzten immer ein wenn nicht mehrere andere Arzte
verfugbar sein. Hinzu kommt, dass das Krankenhaus als Gesellschafter des MVZ
notfalls sogar gewahrleisten kann, dass ein bestimmter, im MVZ tatiger Arzt wahrend
der Zeit seiner Tatigkeit im Krankenhaus flir MVZ-Patienten erreichbar ist, zumal die
Praxis sicherlich eine raumliche Nahe zwischen Krankenhaus und MVZ anstreben
wird.
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zu (3)

Soweit es dem Leitbild des niedergelassenen Vertragsarztes entspricht, dass er den
Inhalt und Umfang seiner vertragsarztlichen Tatigkeit und den Einsatz der der Praxis
zugeordneten sachlichen und personlichen Mittel selbst bestimmen kann, lasst sich
auch das nicht auf den im MVZ tatigen angestellten Arzt Ubertragen. Insoweit ist
namlich zu berlcksichtigen, dass das MVZ eine Mehrzahl von Arzten anstellen, aber
nur einen arztlichen Leiter haben muss bzw. kann. Bereits daraus ergibt sich, dass
die im MVZ angestellten, nicht leitenden Arzte ohnehin nicht in einer dem Vertrags-
arzt vergleichbaren Weise selbst Uber ihre Tatigkeit und ihren Mitteleinsatz bestim-
men konnen. Dies ist aber vom Gesetzgeber gewollt und kann dementsprechend
nicht als Argument gegen die gleichzeitige Tatigkeit eines Arztes in Krankenhaus und
MVZ herangezogen werden. Im Ubrigen unterscheidet sich der hier diskutierte Fall
auch dadurch von den von der Rechtsprechung entschiedenen, dass neben dem
Arzt hier auch das Krankenhaus auf beiden Seiten in der (Trager-) Verantwortung
steht und damit organisatorisch gewahrleisten muss, dass der Arzt die ihm obliegen-
den Pflichten im Krankenhaus und im MVZ erfullen kann.

zu (4)

In Bezug auf die von der Rechtsprechung geforderte Wahrung des Patientenrechts
auf freie Arztwahl (§ 76 Abs. 1 S. 1 SGB V) ist zu konstatieren, dass sich aus der
gleichzeitigen Tatigkeit eines Arztes im stationaren und im ambulanten Bereich
tatsachlich faktische Beschrankungen fur die Arztwahlfreiheit des Patienten ergeben
konnen. Es ist namlich nahe liegend, dass der ambulant behandelnde Arzt erwagen
bzw. empfehlen wird, einen erforderlich werdenden stationaren Eingriff selbst vorzu-
nehmen (und umgekehrt), bzw. dass der Patient einen gewissen Druck versplren
wird, dieser Empfehlung zu folgen, um eventuelle Belastungen des Verhaltnisses
zum Arzt zu vermeiden. Hier ist allerdings zu berlcksichtigen, dass der Gesetzgeber
mit dem Belegarzt und dem ermachtigten Arzt nicht nur Positionen geschaffen hat,
die die Arztwahlfreiheit des Patienten in gleicher Weise tangieren. Vielmehr ergeben
sich bereits aus § 76 Abs. 2 und 3 SGB V (Beschrankung auf den nachsterreich-
baren Arzt und der Arztwechselmdoglichkeit, Hausarztwahlpflicht) sowie aus der
jungst in § 28 SGB V eingefuhrten Praxisgebuhr gesetzliche Beschrankungen der
Arztwahlfreiheit des Patienten. Danach handelt es sich bei dem Recht auf freie Arzt-
wahl keineswegs um ein unbeschrankt gewahrtes Recht. Vielmehr muss sich dieses
Recht offensichtlich immer wieder anderen gesetzgeberischen Zielsetzungen unter-
ordnen. Das ist auch vorliegend der Fall, wenn der Gesetzgeber einen Abbau der
Sektorengrenzen anstrebt, um Informationsverluste bei deren Uberwindung zu
vermeiden und dadurch die Behandlung der Patienten zu optimieren und Kosten fur
das Gesundheitssystem insgesamt einzusparen.

zu (5)

SchlieBlich muss bezweifelt werden, dass in nennenswertem Umfange Leistungs-
verlagerungen zum Nachteil der Kostentrager zu beflrchten sind. Sie durften allen-
falls dann auftreten, wenn ambulant erbringbare Leistungen in den zusatzlich mit
Unterbringungs- und Verpflegungskosten behafteten stationdren Bereich verlagert
werden. Dort drohen allerdings Fehlbelegungsprifungen nach § 275 Abs. 1 SGB V
und entsprechende Stichprobenprifungen nach § 17c KHG, deren Ergebnisse gdf.
im Erlésbudget oder den Fallpauschalen des kommenden Jahres zu berucksichtigen
sind. Dies durfte einer willkirlichen Leistungsverlagerung entgegenstehen, wobei ein
verbleibendes Risiko wie beim Belegarzt und beim ermachtigten Arzt hinzunehmen
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ist. Die Vorschrift des § 17c ist erst durch das Fallpauschalengesetz vom 23.04.2002
in das KHG eingeflgt worden und konnte daher in der Rechtsprechung des BSG
noch keine Bertcksichtigung finden.

Die Regelung des § 20 Arzte-ZV steht der gleichzeitigen Téatigkeit eines Arztes im
Krankenhaus und MVZ zwar nicht entgegen. Da in der Literatur zum MVZ aber
bereits das Gegenteil vertreten wird und auch KBV und KVen die letztere Auffassung
vertreten, ist eine gesetzliche Klarstellung geboten, weil dadurch nicht nur dem
Interesse des Krankenhauses an einem wirtschaftlichen Personaleinsatz, sondern
auch dem Interesse des Gesetzgebers und des Patienten an einer
sektorenlbergreifenden Versorgung Rechnung getragen wird.

§ 116 b Abs. 2 ff. SGB V: Hochspezialisierte Leistungen, seltene Erkran-
kungen und Erkrankungen mit besonderem
Behandlungsverlauf

Die Umsetzung des § 116 b Abs. 2 SGB V ist dadurch gekennzeichnet, dass die
Krankenkassen sich flachendeckend weigern, Vertrage Uber Tatbestande des § 116
Abs. 2 SGB V - sei es Uber die Erbringung hochspezialisierter Leistungen, oder die
Diagnostik und Behandlung von seltenen Erkrankungen bzw. Erkrankungen mit
besonderem Krankheitsverlauf abzuschlieRen. Es ist uns derzeit kein Vertrag
bekannt, in dem mit einem Krankenhaus derartige Leistungen vereinbart worden
sind. Vorrangig wird von den Krankenkassen flr ihre Ablehnung vorgebracht, dass
sie mit der Gesamtvergutung fur den vertragsarztlichen Bereich bereits die finanzielle
Abgeltung fur die ambulante vertragsarztliche Versorgung geleistet haben. Da die
Leistungen im Rahmen des § 116 b Abs. 2 SGB V den Krankenhausern von den
Krankenkassen direkt verglitet werden, sehen die Krankenkassen hierin eine
doppelte Finanzierung, da die vertragsarztliche Gesamtvergutung nicht in dem Male
bereinigt wird, wie entsprechende Vertrage mit Krankenhdusern Leistungen
vorsehen.

Losungsvorschlag:

Um die Zulassung der Krankenh&user fiir die ambulante Leistungserbringung
in den Segmenten des § 116 b Abs. 2 SGB V zu erméglichen, hélt es die DKG
fur zielfiihrend, die gesamten Tatbestdnde des § 116 b Abs. 2 SGB V, das
heillt, sowohl die hochspezialisierten Leistungen als auch die seltenen
Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverléufen in die
Systematik des § 115 b SGB V zu liberfiihren.

Im Bereich des § 115 b SGB V gibt es ein bewahrtes Regelungssystem, das sowohl
die Zulassung als auch die Leistungserbringung der Krankenhauser fur den Bereich
der ambulanten Operationen und stationsersetzenden Leistungen vorgibt. Es gibt
klare Regelungen sowie keine Blockademoglichkeit einer der Vertragsparteien, da
Konfliktlisungsmechanismen gesetzlich vorgegeben sind (erweitertes
Bundesschiedsamt).

Aufgrund der dreiseitigen Regelungsnotwendigkeit — &hnlich der bisherigen

Ausgestaltung Uber die Richtlinien des GBA — bleibt es auch bei der bewahrten
Balance zwischen den einzelnen Bereichen. Der vertragsarztliche Bereich, der

36



Stellungnahme der DKG zum Gesetzentwurf eines 2. Fallpauschalenanderungsgesetzes
vom 3. September 2004

mittelbar von den Regelungen tangiert ist, bekommt ein gleichberechtigtes
Mitspracherecht, so wie er auch im GBA an der Ausgestaltung dieser Tatbestande
beteiligt ist. Nahere Einzelheiten hatten die drei Vertragspartner in ausfullenden
Vertragen zu regeln, dies gilt insbesondere fur die Fragen der Vergutung, des
Zugangs der Patienten, der Qualitatssicherung etc.

SchliefRlich ist darauf hinzuweisen, dass auch das ambulante Operieren gemal} §
115 b SGB V, das bereits im Jahre 1993 eingefuhrt worden ist und einen wesentlich
grolieren Leistungskatalog umfasst als der des § 116 Abs. 2 SGB V, von Beginn an
den Krankenhausern direkt von den Krankenkassen vergutet wird. Verwerfungen
zwischen Krankenhausbereich und vertragsarztlichem Bereich haben sich hierdurch
nicht ergeben. Vielmehr ist die vom Gesetzgeber gewunschte Wettbewerbssituation
eingetreten.

§ 140 a ff. SGB V: Integrierte Versorgung
§ 140 b Absatz 4 Satz 3 SGB V:
Vertraglicher Zulassungsanspruch erforderlich

Das BMGS hat der DKG mit Schreiben vom 4.02.2004 seine Auffassung mitgeteilt,
dass es sich bei der Integrationsversorgung um ein Wettbewerbsinstrument bezogen
auf den Abschluss von Einzelvertragen handele. Die Integrationsversorgung sei
jedoch — im Gegensatz zu § 116 b SGB V - keine Regelung, die den
Krankenh&usern eine weitergehende ambulante Offnung kraft Vertragsabschluss
ermogliche.

Als Argument fihrt das BMGS an, dass auch fur die Integrationsversorgung der
Grundsatz der vertragsarztlichen Zulassung und der vertragsarztlichen
Bedarfsplanung gelte. Begriindend verweist das BMGS auf die Regelung des § 140
b Abs. 4 Satz 3, wonach sich die Vertragspartner innerhalb eines
Integrationsvertrages verstandigen konnen, wer welche der vereinbarten
Leistungen erbringen soll. Diese Auslegung des BMGS fuhrt letztlich dazu, dass in
der Integrationsversorgung nur solche Leistungen vereinbart werden kénnen, fur die
einer der Vertragspartner auch einen Zulassungsstatus hat.

Den ambulanten Zulassungsstatus konnten Krankenhauser danach lediglich wie folgt
in die Integrationsversorgung einbringen:

o Ermachtigung

o Vertragliche Zulassung (§ 116 b SGB V)

o Zulassung kraft Gesetz (§ 115 b SGB V; § 311 SGB V).

Liegt kein entsprechender Zulassungsstatus bei einem Krankenhaus vor, muss aus
Sicht des BMGS einer der ubrigen Vertragspartner des Integrationsvertrages diesen
als Voraussetzung flr eine ambulante Leistungserbringung einbringen.

Die Auffassung des BMGS ist unrealistisch in der Umsetzung und behindert sinnvolle
Integrationsvertrage. Es fragt sich, welcher zugelassene Vertragsarzt zum Abschluss
eines Integrationsvertrages in der Kenntnis bereit ist, dass seine Leistungen von
einem anderen Vertragspartner, sprich einem Krankenhaus erbracht werden sollen?
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Die DKG sowie auch einige GKV-Spitzenverbande vertreten die Auffassung, dass
mit Krankenhdausern in der integrierten Versorgung unabhangig von der
Einbeziehung eines entsprechenden ambulanten Zulassungsstatus auch ambulante
Leistungen vereinbart werden konnen und das Krankenhaus dann kraft Vertrag zur
ambulanten Leistungserbringung in der integrierten Versorgung berechtigt ist
(Grenze: Die Erbringung ambulanter Leistungen erfordert, dass das Krankenhaus
den entsprechenden Facharzt vorhalt).

Losungsvorschlag:

Die DKG fordert eine gesetzliche Klarstellung in § 140 b Abs. 4 Satz 3 SGB V,
dass die Integrationsversorgung eine ambulante Zulassung kraft
Vertragsabschluss erméglicht.

§140d SGB V: Anschubfinanzierung

Ein Konfliktpunkt bei den GMG Regelungen zur integrierten Versorgung ist die
Anschubfinanzierung.

Um die Umsetzung der integrierten Versorgung zu foérdern, ist mit § 140 d SGB V
eine Anschubfinanzierung gesetzlich eingefuhrt worden. Danach hat jede
Krankenkasse in den Jahren 2004 bis 2006 jeweils Mittel bis zu 1% von den an die
Kassenarztlichen Vereinigungen zu zahlenden Gesamtvergutungen sowie von den
Rechnungen der Krankenhauser fur voll- und teilstationare Leistungen
einzubehalten, soweit die einbehaltenen Mittel zur Finanzierung von geschlossenen
Integrationsvertragen erforderlich sind. Dabei flielRen ausschliel3lich Finanzmittel aus
dem vertragsarztlichen und aus dem Krankenhausbereich in den ,Sondertopf”.
Andere Leistungsbereiche zahlen nicht ein, partizipieren allerdings an der
Anschubfinanzierung, soweit sie Vertragspartner eines Integrationsvertrages sind.

Mit der Anschubfinanzierung werden fur die Integrationsversorgung folglich nicht
zusatzliche finanzielle Mittel zur Verfigung gestellt, vielmehr werden vorhandene
Mittel zur Finanzierung umverteilt. Die DKG mochte an dieser Stelle nicht unerwahnt
lassen, dass diese zusatzlichen finanziellen Einbul’en der Krankenhauser angesichts
der ohnehin schon schwierigen Finanzlage eine grof3e Belastung darstellen. Das gilt
um so mehr, als Krankenhduser nicht zwingend Vertragspartner eines
Integrationsvertrages sein mussen. Um so wichtiger ist es, dass die Umsetzung der
Anschubfinanzierung hinreichend transparent erfolgt.

Nach dem Gesetzeswortlaut darf ein Abzug durch die Krankenkassen erst
vorgenommen werden, wenn diese einen Vertrag zur integrierten Versorgung
abgeschlossen haben und ein konkret bendtigtes Finanzierungsvolumen bezifferbar
ist (Aquivalenzprinzip).

Um das Verfahren der Nachweispflicht zu vereinfachen, haben die Spitzenverbande
der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft im Dezember 2003 eine Vereinbarung Uber die Errichtung
einer gemeinsamen Registrierungsstelle getroffen. Krankenkassen sind danach
gehalten, den Abschluss von Vertragen zur integrierten Versorgung, inklusive des
Finanzierungsvolumens, der betroffenen Region und des Kirzungssatzes an diese
Stelle zu melden. Diese sammelt die Daten und héalt die Informationen, welche
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Krankenkasse in welcher Region zu welcher Kirzung von Gesamtvergitungen und
Krankenhausrechnungen berechtigt ist, vor.

Das Melde- und Auskunftsverfahren der Registrierungsstelle soll den Krankenkassen
gegenuber den von Zahlungskirzungen betroffenen Kassenarztlichen Vereinigungen
und Krankenhausern ein einfaches Nachweisverfahren ermoglichen. Es dient der
Plausibilisierung durchgefluhrter Kirzungen und soll das Konfliktpotential bei
Kdrzungen minimieren. Leistungserbringern, die von einer Rechnungskurzung nach
§ 140 d SGB V betroffen sind, wird somit ein Mindestmald an Transparenz
gewahrleistet.

Mit der Registrierungsstelle ist die BQS Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung
gGmbH (BQS) beauftragt worden. Die Registrierungsstelle nimmt seit Anfang April
2004 Meldungen der Krankenkassen uber Vertragsabschlisse entgegen. Ein
Auskunftsersuchen der von Klrzungen betroffenen Kassenarztlichen Vereinigungen
und Krankenhauser ist seit Anfang Mai 2004 moglich. Erlauterungen zum Verfahren,
das Meldeformular, das Formular zum Auskunftsersuchen sowie Ausfullhinweise
sind auf der eigens fur die Registrierungsstelle von der BQS eingerichteten
Homepage unter http//www.bgs-register140d.de veroffentlicht.

Obgleich mit Stand Mitte Juli 2004 ca. 100 Vertragsmeldungen von Krankenkassen
bei der Registrierungsstelle eingegangen sind, sehen einige Krankenkassen den
nach § 140 d Abs. 1 SGB V erforderlichen Nachweis abgeschlossener Vertrage nicht
als verpflichtend an.

Losungsvorschlag:

Die DKG erachtet eine gesetzliche Klarstellung der Regelung zur
Anschubfinanzierung ( § 140 d SGB V ) dergestalt fiir hilfreich, dass die
Krankenkassen eine  Nachweispflicht triffft und/oder die Meldung
abgeschlossener Integrationsvertrége bei der von den
Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene eingerichteten
Registrierungsstelle verpflichtend ist.

Artikel (neu): Anderung des Apothekengesetzes

§ 14 Absatz 4 Apothekengesetz:

Arzneimittelversorgung durch Krankenhausapotheken

Die Regelung des § 14 Abs. 4 Apothekengesetz (ApoG) verhindert sinnvolle
Konzepte neuer Versorgungsformen und steht damit einer umfassenden
Patientenbehandlung entgegen.

Aufgrund der Gesetzesformulierung "zur unmittelbaren Anwendung" st
Krankenhausapotheken weder die Arzneimittelversorgung des ambulanten Patienten

zu Hause noch die Abgabe von Arzneimitteln an ambulante Patienten zur hauslichen
Anwendung erlaubt.

39



Stellungnahme der DKG zum Gesetzentwurf eines 2. Fallpauschalenanderungsgesetzes
vom 3. September 2004

Die durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz geschaffenen neuen ambulanten
Versorgungsformen der Krankenhauser durfen aber nicht nur die medizinische
sondern mussen auch die vertragliche Gestaltung der pharmazeutische Versorgung
ermoglichen. Nur so kommt dem Patienten eine umfassende Versorgung aus einem
Guss zugute.

Die DKG fordert eine Streichung der Formulierung "zur unmittelbaren Anwendung" in
§ 14 Abs. 4 ApoG.

Diese gesetzliche Anderung wiirde zu allererst und unmittelbar den Patienten zugute
kommen: Zusatzliche Wege zur Erlangung der Arzneimittel werden dem Patienten
erspart und die optimale Abstimmung von Arzt und Apotheker ist gewahrleistet. Bei
der Zielgruppe handelt es sich insbesondere um chronisch und schwer Erkrankte
(z.B. onkologische Patienten).

Systembedingt sind niedrigere Kosten fur die Krankenversicherungen zu erwarten.

SchlieRlich  wirde eine entsprechende  Gesetzesanderung bestehende
Wettbewerbsverzerrungen im Verhaltnis zu Offizinapotheken beseitigen. Im
Gegensatz zu Krankenhausapotheken ist krankenhausversorgenden
Offizinapotheken eine umfassende ambulante pharmazeutische Versorgung erlaubt.

§ 11 Abs. 3 ApoG

Zugleich sollte §11 Abs. 3 ApoG geandert werden. Die Formulierung
"anwendungsfertige Zytostatika" ist zu ersetzen durch "Parenterale Losungen".

Auf diese Weise wiurden auch antibiotika- und virustatikahaltige Losungen,
parenterale Ernahrungslésungen sowie Schmerz- und sonstige Lésungen subsumiert
und fur den Patienten ohne zusatzlichen Aufwand erhaltlich. Auch hier gilt es, eine
individuell zugeschnittene Versorgung aus einer Hand gesetzlich zu ermaéglichen.
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