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Vorbemerkung und Kurzbewertung

Mit dem Gesetzesentwurf zum KHRG verfolgt der Gesetzgeber das Ziel, ein
separates Gesetz fur den Zeitraum nach Ende der Konvergenzphase vorzu-
legen, welches die ordnungspolitischen Rahmenbedingungen fur die weitere
Entwicklung im Krankenhaussektor regelt. Mit dem vorliegenden Gesetzes-
entwurf fir ein Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) bleibt der
Gesetzgeber hinter den Moglichkeiten zur Vornahme notwendiger Anderun-
gen zurlck.

Fehlender Wettbewerb

Aus Sicht der AOK ist es sehr bedauerlich, dass in dem Gesetzentwurf primar
eine Erhdéhung der finanziellen Ausstattung der Krankenhauser vorgesehen
ist, die vorhandenen Strukturdefizite aber bestehen bleiben. Die dringend
notwendige Forderung des Wettbewerbs, beispielsweise durch Einzelvertrage
zwischen Krankenhdusern und Kassen bei gleichzeitiger Lockerung des Kon-
trahierungszwangs im stationaren Sektor, unterbleibt. Dabei sind planbare
Leistungen und die grundsétzlich selektiven Leistungen des ambulanten Ope-
rierens im Krankenhaus nach § 115b SGB V hervorragend fir selektivvertrag-
liche Gestaltungsoptionen geeignet. Die Vorzlge eines Vertragswettbewerbs
in diesen Bereichen sind offensichtlich. Der Vertragswettbewerb férdert Quali-
tats- und Effizienzsteigerungen sowie guinstigere Preis-Leistungsverhaltnisse
im Bereich der stationdren Versorgung. Durch das Aufweichen des Prinzips
der gemeinsam und einheitlich verhandelten Kollektivbudgets kénnten neue,
individuelle Versorgungs- und Vergitungsformen fir die gesetzlich kranken-
versicherten Patienten im Krankenhausbereich entwickelt werden. Hierzu
mussten erganzend wirkungsvolle Budgetbereinigungsmechanismen im stati-
ondren und vertragsarztlichen Bereich geschaffen werden. Die wesentliche
Zielsetzung eines politisch erwiinschten Wettbewerbs um Wirtschaftlichkeit
zwischen den Krankenhausern durch die Einfihrung des DRG-Systems wird
konterkariert, indem der Gesetzgeber entscheidet, welches Krankenhaus wie
belohnt wird — unabhangig von den Erfolgen der Krankenhauser hinsichtlich
Quialitatssicherung und -steigerung, Optimierungs- und Restrukturierungspro-
zessen sowie Hebung von Wirtschaftlichkeitsreserven. Solche MalRhahmen
fuhren zwangslaufig zu Fehlallokationen.

Drohende Mehrausgaben und notwendige MalRhahmen

Zusammen mit den normalen Ausgabensteigerung filhren die geplanten An-
derungen im Rahmen des KHRG nach Hochrechnungen des AOK Bundes-
verbandes zu 4,5 Mrd. Euro Mehrausgaben fir die Gesetzlichen Krankenver-
sicherungen.
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Von daher ist es sehr zu begrufen, dass sich in der GegendulRerung der
Bundesregierung vom 07.11.2008 zu der Bundesrats-Stellungnahme des
KHRG-Entwurfs eine entsprechende Ankindigung findet, wonach die Be-
grenzung der Mehrausgaben durch ,geeignete MalRnahmen im Laufe des
weiteren Gesetzgebungsverfahrens sichergestellt* werden.

Es bleibt aber festzuhalten, dass wirksame Ansatze der Bundesregierung zur
Begrenzung des Ausgabenanstiegs im vorliegenden Gesetzesentwurf noch
nicht enthalten sind.

Fur eine wirkungsvolle Ausgabenbegrenzung missen aus Sicht des AOK-
Bundesverbandes nachfolgenden MaRnahmen umgesetzt werden:

1. Adjustierung der Landesbasisfallwerte auf die du rchschnittlichen
krankenhausindividuellen Basisfallwerte

Aufgrund der unterschiedlichen Beriicksichtigung von Mengensteigerungen
bei krankenhausindividuellen Basisfallwerten und Landesbasisfallwerten liegt
die Uberwiegende Zahl der durchschnittlichen krankenhausindividuellen Ba-
sisfallwerte unterhalb der Landesbasisfallwerte. Damit droht mit dem Ende
der Konvergenzphase im Jahr 2009 ein nicht sachgerechter Ausgabensprung
durch die konvergenzbedingte Anhebung der krankenhausindividuellen Basis-
fallwerte an die entsprechenden Landesbasisfallwerte.

Dieser Effekt kann Uber eine Adjustierung der Landesbasisfallwerte auf die
durchschnittlichen krankenhausindividuellen Basisfallwerte vermieden wer-
den.

2. Wirksame Berilcksichtigung von Mengensteigerungen im Landesba-
sisfallwert in der Hohe der variablen Kosten

Effekte einer kostengunstigeren Leistungserbringung sind insbesondere bei
Leistungsmengensteigerungen wirksam und umsetzungssicher zu berick-
sichtigen. Denn mit steigender Menge sinken grundsatzlich die Durch-
schnittskosten, da lediglich die variablen Kosten steigen und die fixen Kosten
konstant bleiben.

Daher ist zur Vermeidung uberfliissiger Mehrkosten im Rahmen des Entwurf
des KHRG eine wirksame und umsetzungssichere Absenkung der Landesba-
sisfallwerte in der Art vorzunehmen, dass sich der Ausgabenzuwachs infolge
von Leistungssteigerungen nur die Verdnderungen der variablen Kosten wi-
derspiegelt.
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3. Ablésung der Mindererlésausgleiche

Die Vergutung des Krankenhauses richtet sich nach Ablauf der Konvergenz-
phase im Jahr 2009 grundsatzlich nach der Hohe des Landesbasisfallwerts
und dem erbrachten DRG-Leistungsvolumen (Casemix). Aufgrund der Tatsa-
che, dass der Landesbasisfallwert als von aul3en vorgegeben Grol3e in die
Krankenhausverhandlungen einflie3t, bleibt als einziger Verhandlungstatbe-
stand mit dem Krankenhaus die Menge. Mehrleistungen werden ab 2009 zu
100 Prozent des Landesbasisfallwerts vergitet. Dabei liegt es auf der Hand,
dass jedes Krankenhaus das Ziel verfolgen wird, Fallzahl und Casemix so
hoch wie mdglich zu vereinbaren. Mit diesem Kalkul kann jedes Krankenhaus
ohne jegliches finanzielle Risiko seinen Gewinn maximieren, weil es damit
einerseits ausschliel3t, Mehrererldse zurtickzahlen zu missen und anderseits
auf Mindererldsausgleiche spekulieren kann.

Da hierdurch von einer wechselseitigen Absicherung des Mengenrisikos
durch Erlésausgleiche also keine Rede mehr sein kann, sind Mindererlésaus-
gleiche auf null Prozent zu setzen.

Kurzbewertung Gesetzentwurf KHRG

Hinsichtlich der im KHRG geplanten oder diskutierten Anderungen sieht der
AOK-Bundesverband folgende Punkte als problematisch an:

1. EinfGhrung eines Orientierungswertes und damit A blésung der
Grundlohnsummenanbindung

Die bisherige Verédnderungsrate soll fir den Krankenhausbereich durch die
Einfuhrung eines neuen Veréanderungswertes (Anteil Orientierungswert) abge-
I6st werden. Der Orientierungswert soll explizit die Entwicklung der Kranken-
hauskosten und -strukturen berticksichtigen. Die Hohe des Veréanderungswer-
tes und das Jahr seiner Anwendung werden durch das BMG per Rechtsver-
ordnung nach Anhérung der Lander bestimmt.

Die bundsweit vereinbarten Budgeterh6hungen wiesen in den letzten Jahren
eine deutlich héhere Steigungsquote als die Grundlohnrate auf. Dies zeigt,
dass eine Deckelung der Krankenhausausgaben de facto nicht besteht. Viel-
mehr existiert bereits eine betrachtliche Ausgabensteigerung. Da die Effekte
des DRG-Systems auf die Optimierung der Kostenstrukturen in den Kranken-
hausern nicht konterkariert werden sollten, ist die Einfihrung des Orientie-
rungswertes abzulehnen.

Aus Sicht des AOK-Bundesverbandes wirde dieser branchenspezifische In-
flationsausgleich das Uberkommene Prinzip der Selbstkostendeckung weitge-
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hend wiederbeleben. Dies hat zur Folge, dass die notwendige Kapazitatsan-
passung im Krankenhausmarkt nicht erfolgen wird, weil der Gesetzgeber,
wenn Krankenhduser unter finanziellen Druck geraten, sofort mit Finanzhilfen
reagieren wird. Dadurch wird das gesundheitspolitische Ziel der Beitragssatz-
stabilitat gefahrdet.

2. Konvergenzsystematik der Landesbasisfallwerte au  f den Bundesba-
sisfallwert

Innerhalb einer flnfjahrigen Konvergenzphase von 2010 bis 2014 sollen sich
die Landesbasisfallwerte auf einen einheitlichen Bundesbasisfallwertkorridor
angleichen. Der AOK-Bundesverband stellt an die Einfiihrung des Bundesba-
sisfallwertkorridors und des fiktiven Bundesbasisfallwerts die Anforderung
einer strikten Ausgabenneutralitat. Diesbezlglich bestehen Zweifel. Die im
Entwurf des KHRG vorgesehene Konvergenzsystematik der Landesbasisfall-
werte auf den einheitlichen Bundesbasisfallwertkorridor weist eine &hnliche
Problematik auf wie die Konvergenz der krankenhausindividuellen Basisfall-
werte auf die Landesbasisfallwerte von 2005 bis 2008. Es besteht damit das
Risiko, dass ein Bundesbasisfallwert - wie die Landesbasisfallwerte - in Folge
nicht funktionierender Angleichungsmechanismen im Rahmen einer Konver-
genzsystematik zu Mehrausgaben fiihrt.

3. Anderungsantrag des Bundesrates zur Beriicksichti gung von Zu-
schlagen zu MalBnhahmen zur Arbeitszeitverbesserung (  AZV) und zum
Pflegesonderprogramm im Landesbasisfallwert

Vor dem Hintergrund der schrittweisen Anpassung der Landesbasisfallwerte
auf einen einheitlichen Bundesbasisfallwertkorridor von 2010 bis 2014 fordert
der Bundesrat, die Landesbasisfallwerte in 2010 nach dem ersten Anglei-
chungsschritt nachtraglich um die Hohe des Finanzvolumens fur MaRnah-
men zur Arbeitszeitverbesserung und in 2012 um die HOhe der Zuschlage
zum Pflegesonderprogramm zu erhdhen. Dies wirde im Bereich AZV ab
2010 zu Mehrausgaben von bis zu 550 Mio. Euro und im Bereich des Pflege-
programms in 2012 zu einer Ausgabensteigerung von bis zu 450 Mio. Euro
fiihren. Der Anderungsantrag des Bundesrats ist daher aufgrund der drohen-
den Doppelfinanzierung abzulehnen. In jedem Fall ist zur korrekten BerUck-
sichtigung der genannten Finanzierungstatbestdnde das vereinbarte Volumen
der Zuschlage stattdessen prospektiv im einheitlichen Basisfallwert aus-
gleichsfahig einzubeziehen.
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4. Ermoglichung der Umstellung der Krankenhausinves titionsfinanzie-
rung der Lander auf leistungsbezogene Investitionsp auschalen

Der Entwurf des KHRG sieht die Umstellung der Investitionsférderung auf
leistungsorientierte Investitionspauschalen fir DRG-H&user ab 2012, fir Psy-
chiatriehauser ab 2014 vor. Grundsatzlich ist eine regelgebundene Pauschal-
finanzierung im Sinne der DRG-Logik zu beflirworten, die mit einer starkeren
Planungssicherheit fir die Krankenhduser einhergeht.

Die Lander sollten allerdings, wie im Referentenentwurf urspringlich vorge-
sehen war, verpflichtet werden, mehr Mittel fir Krankenhausinvestitionen als
bisher zur Verfigung zu stellen. Zumindest sollte ein Investitionsvolumen
festgesetzt und eine angemessene Investitionsquotenfinanzierung entwickelt
werden. Aufgrund der im KHRG bestehenden Mdglichkeit fur die Lander, ihre
Investitionsvolumina weiter beliebig abzusenken und zwischen Pauschal- und
Einzelférderung frei zu wahlen, ist das Problem, dass die Lander ihren Inves-
titionsverpflichtungen nicht nachkommen, somit aus Sicht des AOK-
Bundesverbandes nicht geldst.

5. Anteilige Finanzierung der Tariflohnsteigerungen fur 2008 und 2009

Kurzfristig wird allein die vorgesehene anteilige Finanzierung (zu 50 Prozent
bezogen auf die Personalkosten) der tUber die Grundlohnrate hinaus gehen-
den Tariflohnerhéhungen der Jahre 2008 und 2009 zu Mehrausgaben von 1,3
Mrd. Euro auf GKV-Seite fuhren. Diese Regelung verkennt, dass bereits heu-
te Kostensteigerungen im Personalbereich in die Landesbasisfallwertberech-
nung mit einflieBen. Es besteht die Gefahr einer unsachgerechten Doppelfi-
nanzierung. Dartber hinaus ist das Risiko vorhanden, dass Tarifabschliisse
letztlich zu Lasten Dritter in Form der Beitragszahler erfolgen. Eine auch nur
anteilige Refinanzierung kann somit Fehlanreize fur die Tarifverhandlungen
bewirken und ist in jedem Fall abzulehnen.

6. Sonderprogramm zur Einstellung von Pflegepersona I

Die vorgesehene Regelung des Sonderprogramms fir Pflegepersonal, das
die bis zu 21.000 zusatzlichen Stellen zu 70% unter Berlcksichtigung einer
Obergrenze finanziell stitzt, verkennt, dass der Rickgang des Pflegeperso-
nals wéhrend der letzten Jahre einer veréanderten Bettenauslastung, Arbeits-
und Versorgungsstruktur geschuldet ist. Insbesondere die Auslastungsquote
und der Verweildauerriickgang sowie die Verlagerung pflegerischer Tatigkei-
ten in nachgelagerte Bereiche sind dabei die treibenden Faktoren der Perso-
nalverlagerungen in der Pflege - wohlgemerkt nicht der -freisetzung. Daher ist
ein Sonderprogramm aufgrund der damit verbundenen Fehlallokationen abzu-
lehnen.
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7. Einfihrung eines tagespauschalierten Systems in der Psychiatrie

Ab 2013 ist die Einfihrung eines pauschalierten tagesbezogenen Entgeltsys-
tems fur psychiatrische und psychosomatische Krankenhauser vorgesehen.
Dies wird aus Sicht des AOK-Bundesverbandes grundséatzlich begrufit, aller-
dings ist eine Vermischung der empirischen Ermittlung patientenbezogener
Kriterien mit den Leistungskomplexen der Psychiatrie-Personalverordnung
(PsychPV) abzulehnen. In jedem Fall ist zur Prifung verschiedenster Versor-
gungsformen die Schaffung von Modellprojekten im psychiatrischen Bereich
zu ermdglichen. Zusatzlich ist die bisherige nicht vorhandene Schiedsstellen-
fahigkeit Gber Leistungsverdnderungen in der Psychiatrie beizubehalten.

Fazit:

Insgesamt entfallen durch die geplanten Regelungen im vorliegenden Geset-
zesentwurf die Anreize in den Krankenh&usern zur Hebung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven. Durch die Einfihrung des Orientierungswertes und der von
den Krankenkassen finanziell zu tragenden Sonderprogramme wird das Prin-
zip der Selbstkostendeckung wiederbelebt.

Auch wenn (ber die geplanten Anderungen bestimmte finanzielle Risiken fiir
die Krankenhauser kompensiert werden koénnen, erdéffnen sich finanzielle Ri-
siken fir die Beitragszahler. Der Unterschiedsbetrag zwischen dem Orientie-
rungswert und der Grundlohnsummenentwicklung ist kurzfristig von ihnen in
Form von Zusatzbeitrdgen zu tragen. Mittelfristig konnten sich durch eine An-
hebung des einheitlichen Beitragssatzes auch Folgen fir die Entwicklung der
Lohnnebenkosten ergeben. Dies kann verhindert werden, indem der Kran-
kenhaussektor starker fur den Wettbewerb gedffnet und die Mehrausgaben
im Krankenhaussektor auf 3,5 Mrd. Euro begrenzt werden.

Im Folgenden werden spezielle Einzelregelungen kommentiert, die aus Sicht
des AOK-Bundesverbandes besonders zu beachten sind.
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A. Beabsichtigte Neuerungen

§ 17d KHG (Einfihrung eines pauschalierenden Entgel  tsystems fir psy-
chiatrische und psychosomatische Einrichtungen)

Artikel 1 Nummer 5: Einfigen eines § 17d KHG

Fur den Bereich der psychiatrischen und psychosomatischen Leistungen soll
ein neues, tagesbezogenes pauschalierendes Vergitungssystem entwickelt
und eingefuhrt werden. Zunachst wird der gesetzliche Auftrag zur Entwicklung
und Einfihrung des Entgeltsystems erteilt. Dabei werden die Vorgaben eng
an die Regelungen zum DRG-Entgeltsystem nach § 17b angelehnt.

B. Stellungnahme

Grundsétzlich ist die Uberfiihrung der psychiatrischen und psychosomati-
schen Einrichtungen in ein tagespauschaliertes System nicht zu beanstan-
den. Allerdings sollten die Transaktionskosten fir diese Mallnhahme so gering
wie moglich gestaltet werden. Es ist sehr fraglich, ob zu diesem Zweck bun-
desweite Kalkulationsverfahren und komplexe Gruppierungsalgorithmen den
idealen Verfahrensweg darstellen. Daher sollten Moglichkeiten fir Ausnahme-
tatbestande auf Basis von Modellprojekten gesetzlich verankert werden. Da-
durch kénnten verschiedenste Versorgungsformen geprift werden, bevor in
grolRerem Umfang psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen in ein
von hoher Birokratie und hohen Transaktionskosten gepragtes Pauschalsys-
tem und Kalkulationsverfahren gedrangt werden.

C. Anderungsvorschlage

Anpassung des 8 17d zur Schaffung von Modellprojekten.
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A. Beabsichtigte Neuerungen

8 4 Abs. 3 KHEntgG (Vereinbarung eines Erldsbudgets ab dem Jahr
2009)

Artikel 2 Nr. 4: Anderung des § 4 Abs. 3 KHENtgG

Absatz 3 regelt, dass ein Gesamtbetrag aus Erlosbudget und Erléssumme
nach § 6 Abs. 3 KHEntgG fur Zwecke des Erlésausgleichs gebildet wird. Wei-
terhin wird aus Griinden des Burokratieabbaus zukinftig keine Korrektur von
Kodiereffekten auf Hausebene mehr stattfinden. Der Erldsausgleich wird ab
2009 im Rahmen des Zu- oder Abschlags nach § 5 Abs. 4 abgerechnet.

B. Stellungnahme

Die Bildung eines Gesamtbetrages zur Ermittlung von Mehr- oder Minderlds-
ausgleichsbetragen wird seitens des AOK-BV aufgrund der Vereinfachung
grundsatzlich begrifdt. Allerdings misste der gemeinsame Ausgleichsatz fir
Mehrerldse auf 75% angepasst werden. Hintergrund ist, dass zurzeit der
Mehrerldsausgleichssatz fir DRG Fallpauschalen und Zusatzentgelten bei
65% liegt (zu vereinbarendes Erlésbudget nach § 4 Abs. 1 und 2 KHEntgG-
neu) und fur sonstige Entgelte nach § 6 Abs. 3 KHEntgG i.V.m. § 12 Abs. 2
BPflV bei 85% bzw. 90%. Ein gemeinsamer Mehrerlosausgleichssatz kann
daher nicht 65% betragen. Ein einheitlicher Mehrerldsausgleichssatz in Héhe
von 65% wiurde zu einer nicht sachgerechten Belastung der Krankenkassen
fuhren und nicht dem Ziel des Gesetzgebers entsprechen. In der Begriindung
des Gesetzesentwurfs wird von der Vereinfachung der Erlésausgleiches ge-
sprochen, nicht aber von der zuséatzlichen monetaren Belastung der Kranken-
kassen. Weiterhin ist der Mindererlésausgleich auf 0 % zusetzen, um zu ver-
hindern, dass die Krankenh&duser aus strategischen Griinden zu hohe Leis-
tungsmengen vereinbaren, die nicht erreicht werden kénnen. Ein Verzicht auf
diese Malinahme wirde dazu filhren, dass die Planung unrealistischer Men-
genansatze bei Nichterreichung der Mengen noch mit Mindererldésausgleich in
Hohe von 20 % honoriert wirde.

Die Streichung des bisherigen § 4 Abs. 4 Satz 3 KHEntgG wird abgelehnt.
Die Aussagen in der Begriindung des Gesetzesentwurfs, dass die Lernphase
der Krankenhauser inzwischen abgeschlossen sei, sind falsch. Alleine auf-
grund der jahrlichen Weiterentwicklung des Fallpauschalenkataloges sowie
der Kodierrichtlinien beginnt zu jedem Jahresanfang ein neuer Lernprozess
fur die Krankenhauser. Die folgende Auswertung des WIdO macht anhand
der kodierten Nebendiagnosen je Fall deutlich, dass es nach wie vor noch
veranderte Kodierung in nicht unerheblichem Umfang gibt.
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Verédnderung
CC rele-|{CC rele-|der Neben-
vant in G-|vant in G-|diagnhosen je
DRG Ka-|DRG Ka-|Fall
talog talog 2006/2007
2006 2007 in %

2,18%

relevant 22,80%

relevant -14,75%
relevant relevant 5,75%

2,78%

Die Anzahl der kodierten Nebendiagnosen je Fall ist von 2006 nach 2007 um
2,78% gestiegen. Noch deutlicher wird das Ausmalfd der veranderte Kodie-
rung, wenn man nur die Nebendiagnosen betrachtet, die zum ersten Mal im
G-DRG Katalog 2007 CC Relevanz besalRen. Dort ist ein Anstieg gegeniber
2006 in Héhe von 22,80% zu verzeichnen. Im Gegenzug ist bei Nebendiag-
nosen die ab 2007 keine CC Relevanz mehr besafRen ein Rickgang von
-14,75% zu verzeichnen. Dies macht deutlich, dass es sich um keine realen
Veranderungen, sondern um an den neuen Katalog angepasste Kodierung
handelt. Weiterhin lassen sich unterjahrige Lernkurven beim Kodierverhalten
nachweisen. Der Gesetzgeber ist nicht in der Lage die zukiinftige Entwicklung
des DRG-System vorherzusehen und sollte daher darauf verzichten, den Ver-
tragsparteien vor Ort die Méglichkeit zu nehmen, die Veranderungen in Kata-
logen/Kodierrichtlinien sachgerecht abzubilden.

Die vom Gesetzgeber im Gesetzesentwurf vorgeschlagene ausschlief3liche
Bertcksichtigung von Kodiereffekten bei Vereinbarung des Landesbasisfall-
werts ist unzureichend und fihrt zu einer Ungleichbehandlung der einzelnen
Krankenh&user. Insbesondere bei der Ermittlung der Erlésausgleiche auf
Krankenhausebene muss weiterhin eine Trennung zwischen reeller und no-
mineller Leistungsveranderung erfolgen.

C. Anderungsvorschlage
Abs. 3 Satz 3 erst Halbsatz — neue Fassung wird gestrichen. Keine Strei-

chung von Abs. 3 Satz 4 — alte Fassung. Festsetzung des Ausgleichs fir
»sonstige Mehrerlése” in Abs. 3 Satz 4 — neue Fassung auf 75%.
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A. Beabsichtigte Neuerungen
8§ 10 Abs. 3 KHENtgG (Vereinbarung auf Landesebene)
Artikel 2 Nr. 10: Anderung des § 10 Abs. 3 KHEntgG

Neben redaktionellen Anderungen werden in Absatz 3 die Begriffe ,Ausbil-
dungsstatten und Ausbildungsvergitungen“ durch den Begriff ,,Ausbildungs-
kosten“ ersetzt (vgl. 8 17a KHG). Weiterhin wird klargestellt, dass die Schon-
betrage der Kappungshauser nur noch im Jahr 2009 absenkend im Landes-
basisfallwert zu berticksichtigen sind (vgl. 8 4 Abs. 9). AuRerdem wird eine
redaktionelle Anpassung in Satz 1 Nr. 7 vorgenommen, weil der zukinftige
8§ 7 zwei Absatze hat.

B. Stellungnahme

Die unter Satz 1 Nr. 4 vorgesehene Berlicksichtigung von Kostendegression
bei Fallzahisteigerungen hat sich in den zurtickliegenden Verhandlungen der
Landesbasisfallwerte nicht bewahrt. Es war in der Vergangenheit nur selten
maoglich, Uber diesen Tatbestand nennenswerte Absenkungen des Landesba-
sisfallwertes durchzusetzen. Aus diesem Grund sollte eine wirksame Mog-
lichkeit geschaffen werden, Leistungssteigerungen zukinftig nur zu ihren va-
riablen Kosten im Landesbasisfallwert zu berticksichtigen. Denn mit steigen-
der Menge sinken grundsatzlich die Durchschnittskosten, da lediglich die va-
riablen Kosten steigen und die fixen Kosten konstant bleiben. Daher ist zur
Vermeidung Uberflissiger Mehrkosten im Rahmen des KHRG eine wirksame
und umsetzungssichere Absenkung der Landesbasisfallwerte in der Art vor-
zunehmen, dass der Ausgabenzuwachs infolge von Leistungssteigerungen
nur die Veranderungen der variablen Kosten widerspiegelt.

Neben der Losung der Problematik der mangelnden Beriicksichtigung der
Kostendegression im Landesbasisfallwert ist eine Adjustierung der Landes-
basisfallwerte die durchschnittlichen krankenhausindividuellen Basisfallwerte
notwendig. Zur Ausgabenbegrenzung ist es notwendig, einen nicht sachge-
rechten Ausgabensprung am Ende der Konvergenzphase durch die konver-
genzbedingte Anhebung der krankenhausindividuellen Basisfallwerte an die
entsprechenden Landesbasisfallwerte zu verhindern. Aufgrund der unter-
schiedlichen Bertcksichtigung von Mengensteigerungen bei krankenhausin-
dividuellen Basisfallwerten und Landesbasisfallwerten liegt die Gberwiegende
Zahl der durchschnittlichen krankenhausindividuellen Basisfallwerte unterhalb
der Landesbasisfallwerte. Der letzte Anpassungsschritt kann Uber eine Adjus-
tierung der Landesbasisfallwerte auf die durchschnittlichen krankenhausindi-
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viduellen Basisfallwerte vermieden werden. Der vorliegende Gesetzentwurf
enthalt keine Lésungsvorschlage zur Adjustierung der Landesbasisfallwerte.

C. Anderungsvorschlage

Es werden folgende Texte flr die Absatze 2 bis 4 vorgeschlagen. Absatz 4
(neue Fassung) wird zu Absatz 5 alle anderen Absatze verschieben sich
ebenfalls nach hinten. Der neue Absatz 3 soll dazu beitragen die Kostende-
gression bei Leistungssteigerungen wirksam im Landesbasisfallwert zu be-
ricksichtigen. Abs. 2 Satz 1 Nr. 11 enthalt einen Vorschlag zur Adjustierung
der Landesbasisfallwerte auf die durchschnittlichen krankenhausindividuellen
Basisfallwerte.

(2) Der Landesbasisfallwert gem. Abs. 1 ist um die folgenden technischen
Effekte zu berichtigen:

1. fur den Landesbasisfallwert 2009 der zusatzliche Betrag fur die Abschaf-
fung des Arztes im Praktikum in Hohe der von den Krankenh&usern im Lande
nach 8 4 Abs. 14 KHEntgG (in der bis zum 31.12.2008 geltenden Fassung)
insgesamt vereinbarten Zuschlage,

2. fur den Landesbasisfallwert 2010 der zuséatzliche Betrag fur die Finanzie-
rungsbetrage zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen in Héhe der von
den Krankenh&dusern im Lande nach 8§ 4 Abs. 13 KHENtgG (in der bis zum
31.12.2008 geltenden Fassung) insgesamt vereinbarten Zuschlage,

3. fur den Landesbasisfallwert 2012 der zusatzliche Betrag fur die Neueinstel-
lung von Pflegepersonal in Hohe der von den Krankenh&dusern im Lande ins-
gesamt fur das Jahr 2011 nach § 4 Abs. 10 vereinbarten Zuschlage,

4. die Ausgabenentwicklung insgesamt bei den Leistungsbereichen, die nicht
mit Fallpauschalen vergitet werden, soweit diese die Veranderungsrate nach
§ 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit Abs. 2 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch Uberschreiten; dabei werden die Zuschlage zur Finanzierung der
Ausbildungskosten nicht einbezogen,

5. die Veranderungen in Folge von Verlagerungen zwischen dem Erlésbudget
nach 8 4 und der Erléssumme nach 8§ 6 Abs. 3,

6. die Veranderungen in Folge der jahrlichen Veranderungen der tber Zu-
satzentgelte abgerechneten Leistungen nach 8 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2,
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7. die Veranderungen der Summe der sonstigen Abschlage, insbesondere fir
die Nichtteilnahme von Krankenh&usern an der Notfallversorgung.

8. die Veranderungen in Folge des von den Vertragsparteien nach vorgege-
benen Veranderungsbedarfs auf Grund der jahrlichen Kostenerhebung und
Neukalkulation, der nicht mit den Bewertungsrelationen umgesetzt werden
kann,

9. die Veranderungen in Folge der durch das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhausentgelt (INEK) vorgegebenen Katalogeffekte,

10. die Veranderungen in Folge von geénderten Abrechnungsbestimmungen,

11. die Ausgabenerhdéhungen in Folge einer veranderten Kodierung der Diag-
nosen und Prozeduren, sind vollstandig durch eine entsprechende Absen-
kung des Basisfallwerts auszugleichen,

12. Soweit der gewichtete Mittelwert der vereinbarten Krankenhaus-
Basisfallwerte ohne Ausgleiche fur den Pflegesatzzeitraum 2008 vom Lan-
des-Basisfallwert 2008 mit Ausgleichen und ohne Kappung abweicht, ist die
Abweichung bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts 2009 in der Basis
zu korrigieren.

(3) Im Landesbasisfallwert gem. Abs. 2 ist die allgemeine Kostendegression
bei einer Steigerung der Summe der effektiven Bewertungsrelationen, die
nicht aus einer veranderten Kodierung der Diagnosen und Prozeduren resul-
tiert, zu berilicksichtigen. Zu diesem Zweck sind die auf den Leistungssteige-
rungen beruhenden zusatzlichen Ausgaben bei der Vereinbarung des Basis-
fallwerts absenkend zu 65 Prozent zu bericksichtigen; Basis der Berechnung
ist die Summe der vereinbarten effektiven Bewertungsrelationen im Vergleich
zum Vorjahr auf der Krankenhausebene des laufenden Pflegesatzzeitraums.

(4) Im Landesbasisfallwert gem. Abs. 3 sind insbesondere zu beriicksichtigen:
1. voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklungen,
2. Mdglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit

diese nicht bereits durch die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen
erfasst worden sind,
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A Beabsichtigte Neuerungen
8§ 10 Abs. 8 KHENtgG (Vereinbarung auf Landesebene)
Artikel 2 Nr. 10: Anderung des § 10 Abs. 8 KHEntgG

In Absatz 8 wird ein Verfahren zur schrittweisen Angleichung der Landesba-
sisfallwerte an einen +2,5% Prozent bis -1,5% Korridor um den fiktiven Bun-
desbasisfallwert eingefiihrt. Die Konvergenz erfolgt in den Jahren 2010 bis
2014 und ist abgeschlossen, wenn ein Landesbasisfallwert den Korridor er-
reicht. Die Angleichung an den Korridor erfolgt in 20%-Schritten bezogen auf
den jeweiligen Differenzbetrag. Der Angleichungsbetrag wird ermittelt, indem
die Differenz zwischen LBFW und Korridor gebildet und dieser Betrag mit
dem jeweils geltenden Prozentsatz multipliziert wird. Dieser Angleichungsbe-
trag wird dann auf den um AZV und Pflegesonderprogramm erhdhten Lan-
desbasisfallwert unter Beachtung des Vorzeichens addiert. Sollte ein Landes-
basisfallwert nach Abschluss der Konvergenz unter- oder oberhalb des Korri-
dors liegen, erfolgt eine Angleichung an den Korridor in einem Schritt.

B. Stellungnahme

Aus Sicht des AOK-Bundesverbandes muss ein Bundesbasisfallwert und die
damit verbundene Konvergenzsystematik zwingend ausgabenneutral einge-
fuhrt werden. Sollte dies nicht umsetzbar sein, stellt sich die Frage der grund-
satzlichen Notwendigkeit eines Bundesbasisfallwertes, da Trendfortschrei-
bungen der Landesbasisfallwerte zeigen, dass die Ziele des Bundesbasisfall-
wertkorridors tendenziell auch ohne die Einfiihrung eines Bundesbasisfallwer-
tes erreicht werden.

Es ist daher zu fragen, ob ein derartiges Verfahren notwendig ist. Sollte es
dennoch zu einem gesetzlich geregelten Konvergenzprozess kommen, muss
darauf geachtet werde, dass das Verfahren fir alle Parteien transparent ist
(Offenlegung der Berechnung des Bundesbasisfallwerts) und dass es zu kei-
nen Mehrkosten im Rahmen der Einfihrung des Bundesbasisfallwerts fir die
GKV kommit.

C. Anderungsvorschlage
In jedem Fall darf die beabsichtigte Einfiihrung eines Bundesbasisfallwertes

und die damit verbundene Konvergenzsystematik fir die gesetzliche Kran-
kenversicherung nicht zu Mehrausgaben fuhren.
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A. Beabsichtigte Neuerungen
8§ 10 Abs. 9 KHENtgG (Vereinbarung auf Landesebene)
Artikel 2 Nr. 10: Anderung des § 10 Abs. 9 KHEntgG

Absatz 9 regelt die Ermittlung des einheitlichen Basisfallwerts und damit des
einheitlichen Basisfallwertkorridors. Die Aufgabe der Berechnung wird dem
INEK Ubertragen. Fir die Berechnung tbermitteln die beteiligten Landeskran-
kenhausgesellschaften die vereinbarten oder festgesetzten Basisfallwerte
einschlieB3lich Berichtigung und ohne Ausgleich, sowie die zugrunde liegen-
den Ausgabenvolumen und effektiven Bewertungsrelationen bis zum 31. Juli
jeden Jahres. Liegen nicht alle Daten rechtzeitig vor, erfolgt die Berechnung
des Bundesbasisfallwertes unter Zuhilfenahme von Vorjahreswerten. Der
Bundesbasisfallwert wird bis zum 30. September jeden Jahres berechnet.
Das Berechnungsergebnis des InEK wird noch um die maf3gebliche Verande-
rungsrate oder den Veradnderungswert erhoht. Im Falle einer Nichteinigung
der Vertragsparteien auf Bundesebene entscheidet die Schiedsstelle nach §
18a Abs. 6 KHG.

B. Stellungnahme

Die Intention des Gesetzgebers im Gesetzesentwurf, einen einheitlichen Ba-
sisfallwertkorridor einzufiihren, ist grundsatzlich nachvollziehbar. Aus Grin-
den der Transparenz sollte die Berechnung des InEK den Vertragsparteien
auf Bundes- und Landesebene zur Verfigung gestellt werden. Ein gesetzlich
definiertes Berechnungsschema zum Landesbasisfallwert wiirde die Verhand-
lungen auf Landesebene erheblich erleichtern und beschleunigen. Die Vorga-
be eines einheitlichen Berechnungsschemas ist auch deshalb notwendig, weil
nicht in allen L&ndern die in Absatz 9 geforderten Ausgabevolumina und ef-
fektiven Bewertungsrelationen in den Landesbasisfallwertverhandlungen fest-
gehalten werden. In einem solchen Berechnungsschema zum Landesbasis-
fallwert misste die Bericksichtigung der reellen und nominellen Leistungs-
veranderungen eindeutig geregelt werden. Die vorgesehene automatische
Erhéhung des Berechnungsergebnisses des InEK um die Veranderungsrate
bzw. den Veranderungswert nach Absatz 4 Satz 1 ist nicht sachgerecht und
fuhrt im Laufe der Konvergenz gegen den Bundesbasisfallwertkorridor zu
erheblichen Mehrausgaben fiir die GKV. Wie hoch der oben beschrieben Ef-
fekt sein wird hangt davon ab, wie grol3 die Licke zwischen Veradnderungs-
wert und den vereinbarten Landesbasisfallwerten sein wird. Es ist jedoch da-
von auszugehen, dass der geplante Veranderungswert starker steigen wird
als die zurzeit noch gtiltige Veranderungsrate.
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C. Anderungsvorschlage

Ubermittlung der Berechnung des InEK an die Vertragsparteien auf Bundes-
und Landesebene. Vorgabe eines einheitlichen Schemas zur Berechnung der
Landesbasisfallwerte. Schaffung von Mdglichkeiten zur wirksamen Beriick-
sichtigung von nur anteilig zu finanzierenden Mehrleistungen und technischen
Effekten (z. B. Umstellungen der DRG-Kataloge und der Kodierrichtlinien) im
Landesbasisfallwert. Sollte es zur Einflihrung eines Bundesbasisfallwertes
kommen, muss sichergestellt werden, dass es zu keinen Mehrkosten fir die
GKV kommt. Aus diesem Grund sollte die Licke, die zwischen den Landes-
basisfallwerten und dem Bundesbasisfallwert durch die automatische Anwen-
dung des Verdnderungswertes auf den Bundesbasisfallwert entsteht, durch
eine Basiskorrektur bei den Landesbasisfallwerten und einen Ausgleich Gber
die Absenkung des Bundesbasisfallwert der folgenden Periode geschlossen
werden.

Nach Satz 5 wird folgender Satz 6 eingefligt. ,Weichen die Landesbasisfall-
wert des folgenden Jahres von den Werten gemaf Satz 3 und 4 unter Be-
ricksichtigung der Erhéhung nach Satz 5 zweiter Halbsatz ab, so ist bei den
darauffolgenden Landesbasisfallwerten eine Basiskorrektur nach unten vor-
zunehmen. Die erhdéhten Ausgaben in Folge der in Satz 6 beschriebenen Ab-
weichung werden Uber eine entsprechende Absenkung des Bundesbasisfall-
werts im darauffolgenden Jahr ausgeglichen. Mal3stab fir die Bemessung der
Mehrausgaben ist das Produkt aus den um die Konvergenzschritte bereinig-
ten Landesbasisfallwerten und den korrespondierenden effektiven Bewer-
tungsrelationen.”
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A. Beabsichtigte Neuerungen
§ 10 Abs. 11 KHENtgG (Vereinbarung auf Landesebene)
Artikel 2 Nr. 10: Anderung des § 10 Abs. 11 KHENntgG

In Absatz 10 wird geregelt, dass die Betrage fur Arzt im Praktikum im Jahr
2009 und die Betrage fir die Verbesserungen der Arbeitszeitbedingungen im
Jahr 2010 in die Landesbasisfallwerte einzurechnen sind.

B. Stellungnahme

Es ist sachgerecht, dass die Betrage fur AIP und AZV in die Landesbasisfall-
werte eingerechnet werden. Es ist jedoch falsch die abgerechneten Zuschla-
ge zum Mal3stab fur die Ermittlung der entsprechenden Summen zu erheben.
Die vereinbarten Zuschlage sollten als Grundlage fur die Erhéhung der Lan-
desbasisfallwerte herangezogen werden, weil diese den Betragen entspre-
chen, die fur AIP und AZV-MalRnahmen auf Krankenhausebene vereinbart
wurden. Der Ansatz der abgerechneten Zuschlage fiihrt zu erheblichen Mehr-
ausgaben im Bereich der GKV und ist daher abzulehnen.

C. Anderungsvorschlage

In Satz 1 wird das Wort ,abgerechneten* durch das Wort ,vereinbarten® er-
setzt.
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A. Beabsichtigte Neuerungen

§ 10 Abs. 12 KHENtgG (Vereinbarung auf Landesebene)

Artikel 2 Nr. 10: Anderung des § 10 Abs. 12 KHENntgG

Absatz 12 stellt klar, dass die krankenhausindividuellen Zuschlage fur die
Neueinstellung von Pflegepersonal gem. § 4 Abs. 9 ab dem 1. Januar 2012 in
die Landesbasisfallwerte einzukalkulieren sind.

B. Stellungnahme

Vgl. 8 4 Abs. 9 KHEnNtgG hilfweise vgl. Abs. 11

C. Anderungsvorschlage

Streichung des Absatzes 8 (neue Fassung) hilfsweise vgl. Abs. 11
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