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l. Allgemeiner Teill

Die Bundesregierung hat mit dem Referentenentwurf des Bundesministeriums vom
25.08.2010 das Gesetzgebungsverfahren fir ein ,Gesetz zur nachhaltigen und sozial
ausgewogenen Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Finanzierungsgesetz - GKV-FIinG)“ eingeleitet. Mit dem Gesetz soll das deutsche
Gesundheitssystem vor allem im Hinblick auf eine nachhaltige und sozial ausgewo-
gene Finanzierung weiterentwickelt werden. Die Bundesregierung sieht unmittelbaren
Handlungsbedarf im Hinblick auf ein von ihr prognostiziertes Defizit der gesetzlichen
Krankenversicherung im Jahr 2011 in H6he von bis zu 11 Mrd. Euro. Nach Auffas-
sung der Bundesregierung kann eine Reform der Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung ,nicht nur die Einnahmenseite betrachten, sondern muss mit
notwendigen MalRnahmen auf der Ausgabenseite verbunden sein. Die Leistungserb-
ringer und die Krankenkassen missen ihren Teil zur Konsolidierung beitragen®.

Die DKG begrufdt ausdricklich die Intention des Gesetzgebers, die Finanzierung des
deutschen Gesundheitssystems unabhangiger von der konjunkturellen Entwicklung
auszugestalten. Die konjunkturbedingten Einnahmeausfélle der GKV in Milliarden-
hohe zeigen sehr deutlich, dass eine nachhaltige Reform der Finanzierungsgrundla-
gen der GKV notwendig ist. Angesichts der aktuellen Belastungen der o6ffentlichen
Haushalte und der Konsolidierungsnotwendigkeiten haben die Krankenhauser auch
Verstandnis fur Malnahmen zur Ausgabenbegrenzung, soweit diese tatséchlich
zwingend und ohne Alternativen sind und die Verteilung der Lasten auf die Leis-
tungserbringer fair erfolgt. Fir Sonderopfer kdnnen die Krankenhauser jedoch nicht
zur Verfigung stehen. Die Begrenzung der Finanzmittelzuwachse und die dauerhaf-
ten Abschlage bei Mehrleistungen stehen zudem im Widerspruch zu den wirtschafts-
politischen Zielen der Bundesregierung, die die Gesundheitswirtschaft hinsichtlich
ihrer Wachstumschancen, insbesondere ihrer Beschaftigungswirkung, zu Recht als
Zukunftsmarkt bezeichnet. Schon aufgrund des demografischen Wandels und des
medizintechnischen Fortschritts ist dieses Wachstum vorgezeichnet und gewiinscht.

Der vorliegende Gesetzentwurf sieht im Krankenhausbereich Ausgabenbegrenzun-
gen fur die Jahre 2011 und 2012 vor. Daruber hinaus sollen dauerhafte Kiirzungen
der Vergutung von Krankenhausleistungen eingefiihrt werden. Die konjunkturbeding-
ten Einnahmeausfalle in der GKV werden jedoch nur fir das Jahr 2011 erwartet. Zu-
dem zeichnet sich eine rasche Erholung der wirtschaftlichen Situation ab. Namhafte
Institutionen wie die Europaische Zentralbank, die Bundesanstalt fir Arbeit, das Bun-
deswirtschaftsministerium und Wirtschaftsinstitute wie das IFO-Institut haben ihre
Konjunkturprognosen inzwischen deutlich erhéht. Die Deutsche Bundesbank erwartet
nach einem Rekordanstieg von 2,2% im 2. Quartal 2010 ein Wachstum des Bruttoin-
landprodukts fur 2010 in H6he von rd. 3%. Der Internationale Wahrungsfonds (IWF)
verbessert seine Schatzung fur den Zuwachs der Wirtschaftsleistung in Deutschland
um 1,9 Prozentpunkte nach oben auf 3,3 % in 2010. Fir 2011 rechnet der IWF mit
einem Wachstum von 2,0% und verandert seine Prognose damit ebenfalls nach oben
und zwar um 0,4 Prozentpunkte. Die Bundesregierung teilt nach eigenen Angaben im
Wesentlichen die Erwartungen des IWF.
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In der Folge hat der Schatzerkreis der Gesetzlichen Krankenversicherung seine
jungste Prognose fur das Jahr 2010 deutlich korrigieren mussen. Fur 2010 wird nun
ein Uberschuss erwartet. Neben der deutlich positiven Einnahmenentwicklung tragt
eine moderate Ausgabenentwicklung der GKV zu diesem Ergebnis bei. In Anbetracht
der positiven Finanzentwicklung ist eine verscharfte Kostendampfung vor allem tber
das Jahr 2011 hinaus nicht zu begrinden. Die Krankenh&user sind anerkannterma-
Ben der hochst belastete und am meisten durchrationalisierte Bereich im Gesund-
heitswesen. Die Fortsetzung der Kurzungen im Jahr 2012 ist fur die Krankenh&user
besonders vor dem Hintergrund der zu erwartenden und auch von der Regierung be-
furworteten Tariflohnsteigerungen hochst problematisch. Tariflohnsteigerungen von
3% und mehr kdnnen mit einer gekirzten Veranderungsrate nicht akzeptabel finan-
ziert werden. Die Krankenh&user wirden vorhersehbar in eine Unterfinanzierung ge-
raten, die gegen die gesetzliche Vorgabe in 8§ 1 KHG zur wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenhauser verstol3en wirde. Eine gekirzte Veranderungsrate wirde die
1 Million Beschaftigten in den Krankenh&usern von der allgemeinen Lohnentwicklung
abkoppeln bzw. den Rationalisierungsdruck und damit die ohnehin angespannte Per-
sonalsituation in Krankenhausern nochmals verschéarfen.

Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Kirzungen bei der Finanzierung von Kranken-
hausleistungen sind in dieser Form nicht tragbar. Zum einen soll der mit dem KHRG
beschlossene Einstieg in einen Kostenorientierungswert als Grundlage fur die Ver-
handlungen zu den Landesbasisfallwerten fur zwei Jahre ausgesetzt werden, zum
anderen soll die ohnehin viel zu niedrige grundlohngebundene Veranderungsrate fir
die Jahre 2011 und 2012 noch halbiert werden. Insgesamt sollen mit der Halbierung
der Veranderungsrate Einsparungen in Hohe von 150 Mio. Euro in 2011 und 300 Mio.
Euro in 2012 realisiert werden. Aufgrund der gunstigen wirtschaftlichen Entwicklung
im ersten Halbjahr dieses Jahres ist die fur Krankenh&duser mafgebliche Verande-
rungsrate fur 2011 héher ausgefallen als urspringlich angenommen. Die gewahlte
Systematik der Halbierung wirde demnach sogar noch zu einer Erh6hung des Spar-
beitrags der Krankenhauser fuhren. Vor dem Hintergrund einer deutlich verbessert
eingeschatzten Einnahmesituation der gesetzlichen Krankenkassen ist die Kirzung
der Veradnderungsrate deshalb stringent auf das im Gesetzesentwurf veranschlagte
Sparvolumen von 150 Mio. Euro in 2011 zu begrenzen. Selbst bei einer um den Ge-
genwert von 150 Mio. Euro (0,25%) reduzierten Veranderungsrate von 0,9% stehen
den 2.080 Krankenhausern in Deutschland im nachsten Jahr insgesamt nur 540 Mio.
Euro als Preiskomponente zur Deckung der unabweisbaren Kostensteigerungen —
insbesondere Personalkostenzuwachse — von 1,5 Mrd. Euro zur Verfigung. Um den
Druck fur weiteren Personalabbau zu mindern, muss daher zusatzlich ein Ausnahme-
tatbestand fur tariflich bedingte Personalkostensteigerungen geschaffen werden.

Der GKV-Schétzerkreis geht derzeit von einer Erhéhung der Grundlohnsumme der
Krankenkassen im Jahr 2010 von 1,8% und 1,2% im Jahr 2011 aus. Dies wirde zu
einer Veranderungsrate gem. § 71 SGB V im Jahr 2012 von ca. 1,5% fihren. Eine
Halbierung dieser Rate fur das Jahr 2012 wirde den Kliniken Finanzmittel in H6he
von 450 Mio. Euro entziehen, statt der im Gesetzentwurf veranschlagten 300 Mio.
Euro. Die in den letzten Jahren durch das Pflegeférderprogramm und die in der psy-
chiatrischen Versorgung erreichten Verbesserungen der Personalsituation werden
durch den damit verursachten enormen Kostendruck auf die Krankenh&user zunichte
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gemacht. In Anbetracht der positiven Wirtschaftsprognosen muss die einnahmen-
orientierte Grundlohnratenbudgetierung spatestens ab dem Jahr 2012 beendet und
die Entwicklung der fir die Krankenhauser zur Verfiigung stehenden Finanzmittel an
den Orientierungswert fir die Kostenentwicklung im Krankenhaus angebunden wer-
den.

Zusatzlich zur Kirzung der Veranderungsrate wird der Kostendruck auf die Kranken-
hauser durch die vorgesehene dauerhafte Kirzung der Vergitung von zuséatzlichen
Krankenhausleistungen verstarkt. Die Vergutung der zusétzlichen, von Krankenhaus
und Krankenkassen vor Ort vereinbarten Leistungen, soll um einen Mehrleistungsab-
schlag in Hohe von 30% im Jahr 2011 gekurzt werden. Die Hohe des Abschlags stellt
angesichts der durch die Absenkung der Veranderungsrate bereits abgeschopften
Mittel eine enorme Belastung fiir die Krankenhauser dar.

Ab dem Jahr 2012 soll die Hohe des Mehrleistungsabschlages von den Vertragspart-
nern auf der Ortsebene krankenhausindividuell verhandelt werden. Mit dieser unbe-
fristeten Abschlagsregelung sollen den Krankenhausern durch das GKV-FinG als
einzigem Versorgungsbereich Uber das Jahr 2012 hinaus Finanzmittel entzogen wer-
den. Zudem wird mit der Einfihrung von Preisverhandlungen fur zusatzliche Leistun-
gen ein wesentliches Grundprinzip des DRG-Systems — ,gleicher Preis fur gleiche
Leistung” — durchbrochen, das maR3geblich fur die Akzeptanz des Fallpauschalensys-
tems ist. Dieses Grundprinzip sollte nicht durch die Hintertir eines Kostendamp-
fungsgesetzes in Frage gestellt werden. Weiterentwicklungen der Systematik der
Krankenhausfinanzierung mussen im Rahmen einer sorgfaltig durchdachten Struktur-
reform erfolgen, mit der auch die Fragen der Verteilung der Morbiditatslasten, die
Uberfiihrung von Innovationen in die Regelfinanzierung und die Uberwindung der
Barrieren fur ambulante Krankenhausleistungen beantwortet werden muissen. Die
DKG ist bereit, an der Weiterentwicklung des ordnungspolitischen Rahmens kon-
struktiv mitzuwirken. Sofern an der Kostendampfung mittels Abschlagen fur zusatzli-
che Leistungen auf der Ortsebene auch fir das Jahr 2012 festgehalten werden soll,
sollte zumindest die fiskalisch gewollte Hohe des Abschlags vom Gesetzgeber vor-
gegeben werden, anstatt die Prinzipien des Vergutungssystems durch krankenhaus-
individuelle Abschlagsverhandlungen zu unterlaufen.

Grundsatzlich, aber erst recht bei einer unbefristeten Geltung von Mehrleistungsab-
schlagen auf der Ortsebene, muss auch das bisherige Verfahren zur Bertcksichti-
gung von Mehrleistungen auf der Landesebene angepasst werden. Bei der Vereinba-
rung des Landesbasisfallwertes wirken zusatzliche Leistungen bisher immer preisab-
senkend. Ein Vergutungsabschlag auf der Ortsebene in Héhe von 30% fuhrt in Kom-
bination mit der absenkenden Wirkung auf den Landesbasisfallwert in einer Gro3en-
ordnung von rd. 40% zu einer Refinanzierung von Mehrleistungen in H6he von ledig-
lich rd. 30%. Diese nahezu vollstandige Verlagerung der Morbiditatslast auf die Kran-
kenhauser ware nicht akzeptabel. Erfreulicherweise ist der Begrindung zum Gesetz-
entwurf zu entnehmen, dass keine doppelte Vergttungsminderung erfolgen soll. Be-
dauerlicherweise ist die technische Umsetzung dieser zwingenden Voraussetzung fir
die Einfuhrung von Abschlagen im Gesetzestext jedoch nicht eindeutig, so dass diese
wichtige Frage letztendlich unbeantwortet bleibt.
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Die DKG fordert das Parlament mit Nachdruck auf

- das Sparvolumen aus der Grundlohnratenbegrenzung in 2011 auf 150 Mio.
Euro zu begrenzen und einen Ausnahmetatbestand fur tariflich bedingte Per-
sonalkostensteigerungen aufzunehmen.

- die maximale Erhéhung des Landesbasisfallwerts spatestens ab dem Jahr
2012 durch den Orientierungswert fur die Kostenentwicklung in den Kranken-
hausern zu ersetzen und eine ausreichende Finanzierung der zu erwartenden
Tarifsteigerungen vorzusehen.

- die Vermeidung einer doppelten Vergitungsminderung durch Abschlage auf
der Ortsebene und gleichzeitig absenkender Wirkung auf den Landesbasis-
fallwert bereits ab dem Jahr 2011 auch im Gesetzestext unmissverstandlich
klarzustellen.

- den Abschlag fir Mehrleistungen auf 20% zu reduzieren und sofern tGber das
Jahr 2011 hinaus Abschlage fir zusatzliche Leistungen auf der Ortsebene
vorgesehen werden, die Hohe des Abschlags gesetzlich vorzugeben.

- weitere zwingend erforderliche Ausnahmen von der Anwendung des Mehrleis-
tungsabschlags vorzusehen. Dies gilt insbesondere fur krankenhausplaneri-
sche Malinahmen wie den Aufbau neuer Kapazitaten oder Verlagerungen von
Leistungen aus dem Reha- in den akutstation&ren Bereich.

- klarzustellen, dass reine Leistungsverlagerungen insbesondere vom Reha- in
den akutstationaren Bereich nicht absenkend beim Landesbasisfallwert be-
ricksichtigt werden durfen.

- die Anwendung des Mehrleistungsabschlags auf GKV-Versicherte zu be-
schranken.

Die DKG sieht die Gefahr, dass mit dem Anderungsantrag 4 der Fraktionen der
CDU/CSU und FDP zur Finanzierung der Spezialambulanzen von Kinderkliniken De-
fizite der vertragsarztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenh&user kompensiert
werden sollen. Die DKG schlagt alternativ vor, die Finanzierung von Kinderambulan-
zen auf einer langfristig zuverlassigen Rechtsgrundlage sicherzustellen.

In einem weiteren Anderungsantrag der Regierungskoalition soll die Bestatigung des
Jahresabschlussprufers im Rahmen des Foérderprogramms fur Pflegepersonalstellen
um verschiedene Angaben erganzt werden. Angesichts der zu beobachtenden
Schwierigkeiten bei der Vereinbarung des Zuschlags zur Umsetzung des Pflegeper-
sonalstellen-Férderprogramms mit Krankenkassen sollte das Nachweisverfahren
nicht unnotig erschwert werden. Mal3hahmen, die eine Vereinbarung der Zuschlage
erleichtern, waren zielfhrender.
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Nahere Erlauterungen zu den Einzelregelungen sowie Hinweise auf technische Un-
stimmigkeiten des Gesetzentwurfs sowie den Anderungsantragen der Fraktionen der
CDU/CSU und FDP finden sich im besonderen Teil dieser Stellungnahme.
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. Besonderer Tell

A) Zu Artikel 8 — Anderung des Krankenhausentgeltge  setzes

1. Zu Artikel 8 Nr. 1 Buchstabe a - § 4 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG
Einbeziehung der Mehrleistungsabschlage in das Erlésbudget

Beabsichtigte Neuregelung

Neben den Abschlagen bei Nichtteilnahme an der Notfallversorgung soll auch die
Summe der Mehrleistungsabschlage in das Erlosbudget einbezogen werden und
dieses entsprechend mindern.

Stellungnahme

Die Mehrleistungsabschlage sollen — entgegen der Systematik im Jahr 2009 — in
die Berechnung des Erl6sbudgets einbezogen werden. Begriindet wird die Einbe-
ziehung damit, dass ansonsten sachlich nicht gerechtfertigte Mindererlése nach
8 4 Abs. 3 entstehen wirden, wenn das prospektiv vereinbarte Leistungsvolumen
mit dem tatsachlich erbrachten Leistungsvolumen tbereinstimmt. Diese Schluss-
folgerung ist nicht richtig. Wenn das prospektiv vereinbarte Leistungsvolumen mit
dem tatsachlich erbrachten Leistungsvolumen ubereinstimmt, wirden bei Nicht-
einbeziehung in das Erlésbudget nach derzeitiger Gesetzeslage gerade keine
ungerechtfertigten Mindererlése entstehen, da die Abschlage weder beim verein-
barten Erlosbudget noch bei den tatséachlich entstehenden Ist-Erldsen bericksich-
tigt werden.

Eine Einbeziehung der Mehrleistungsabschlage in das Erlésbudget wiirde dage-
gen zu zusatzlichen Problemen in Verbindung mit den Erlésausgleichen nach
8 4 Abs. 3 KHEnNtgG fiihren und steht zudem im Widerspruch zu § 4 Abs. 1 Satz 1
KHENtgG. Bereits heute bestehen Probleme bei der Ermittlung der Erlésausglei-
che, wenn Abschlage wegen Nichtteilnahme an der Notfallversorgung zur An-
wendung gelangen, die geméald 8 4 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG ebenfalls in das Er-
l6sbudget einzubeziehen sind. Auf die Problematik an dieser Stelle hatte die DKG
bereits im Rahmen ihrer Stellungnahme zum KHRG hingewiesen. Dazu nachfol-
gend einige Erlauterungen:

Nach § 4 Abs. 3 Satz 2 KHEntgG werden Mehr- oder Mindererlose ausgeglichen,
wenn die Summe der auf das Kalenderjahr entfallenden Erlése des Krankenhau-
ses aus den Entgelten nach 8 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 (bewertete DRG-
Fallpauschalen und bewertete bundeseinheitliche Zusatzentgelte) und 8 6 Abs. 1
Satz 1 und Abs. 2a (krankenhausindividuelle Entgelte und Zusatzentgelte fir
spezialisierte Leistungen) von dem nach Satz 1 gebildeten Gesamtbetrag (Erlos-
budget und Erldssumme nach 8§ 6 Abs. 1 KHEntgG) abweichen. Der Abschlag fur
die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung vermindert jedoch ausschlief3lich den
(vereinbarten) Gesamtbetrag, nicht aber die einzelnen genannten abzurechnen-
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den Entgelte. Bei wortgetreuer Auslegung musste somit im Rahmen der verein-
barten Erlése des Krankenhauses der Abschlag bertcksichtigt werden, im Rah-
men der Ist-Erlése dagegen nicht. Ein solches Vorgehen wére jedoch nicht sach-
gerecht, da die in der Vereinbarung und im Ist (tatsachliche Erlose) zu bertck-
sichtigenden Entgeltformen fur Zwecke des Erldsausgleichs Ubereinstimmen
mussen.

Zur Behebung dieser Problematik ist es notwendig, sowohl den Abschlag fur die
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung als auch den vorgesehenen Mehrleis-
tungsabschlag nicht in die Ermittlung des Erldsbudgets einzubeziehen.

Die derzeitige Einbeziehung des Abschlags wegen Nichtteilnahme an der Notfall-
versorgung kann nur mit der Ubernahme aus dem in der Konvergenzphase bis
2008 geltenden B2-Formular erklart werden. Damals minderten die Abschlage
wegen Nichtteilnahme an der Notfallversorgung jedoch neben dem Erlésbudget
auch den krankenhausindividuellen Basisfallwert. Eine gesonderte Abrechnung
des Abschlags erfolgte bis zum Jahr 2008 nicht. Insofern hatte bereits mit dem
KHRG aufgrund der erstmaligen gesonderten Abrechnung auch dieser Abschlag
nicht mehr in das Erlésbudget einbezogen werden durfen. Schlief3lich werden
auch alle anderen Zu- und Abschlage nicht in das Erlésbudget einbezogen. Es
ergibt keinen Sinn, fir den Abschlag wegen Nichtteilnahme an der Notfallversor-
gung und den Mehrleistungsabschlag eine Ausnahme vorzusehen.

Anderungsvorschlag

8 4 Abs. 2 Satz 3 KHENtgG ist zu streichen.

2. Zu Artikel 8 Nr. 1 Buchstabe b - § 4 Abs. 2a KHEntgG
Einfihrung eines Mehrleistungsabschlags ab dem Jahr 2011

Beabsichtigte Neuregelung

Fiur Leistungen, die Krankenh&auser im Vergleich zum jeweiligen Vorjahr zuséatz-
lich vereinbaren (Mehrleistungen), wird ein Abschlag festgelegt, dessen Héhe im
Jahr 2011 bei 30 Prozent liegt und der ab 2012 vertraglich zu vereinbaren ist.

Stellungnahme

Mit Blick auf die bereits auf Landesebene stattfindende absenkende Bericksichti-
gung von Leistungssteigerungen nach 8§ 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG ist die
Einfihrung eines zusatzlichen Mehrleistungsabschlags auf Ortsebene kaum zu
rechtfertigen.

Grundsatzlich, aber erst recht bei einer unbefristeten Geltung von Mehrleistungs-
abschlagen auf der Ortsebene, muss auch das bisherige Verfahren zur Bertck-
sichtigung von Mehrleistungen auf der Landesebene angepasst werden, um eine
doppelte Vergutungsminderung auszuschliel3en. Erfreulicherweise ist der Be-
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grindung zum Gesetzentwurf zu entnehmen, dass keine doppelte Vergutungs-
minderung erfolgen soll. Bedauerlicherweise ist die technische Umsetzung dieser
zwingenden Voraussetzung fiur die Einfihrung von Abschlagen im Gesetzestext
jedoch nicht eindeutig umgesetzt, so dass diese entscheidende Frage letztendlich
unbeantwortet bleibt. Um der Intention des Gesetzgebers, wonach keine doppelte
Vergutungsminderung fur zusatzlich erbrachte Leistungen erfolgen soll, nachzu-
kommen, ist es erforderlich, die im Rahmen dieser Stellungnahme geforderten
Anpassungen zu 8 4 Abs. 2 Satz 3 (Artikel 8 Nr. 1 Buchstabe a) sowie 8 7 Abs. 1
Satz 1 Nr. 4 KHENtgG (Artikel 8 Nr. 2) entsprechend umzusetzen.

Dies sind

- die Nichteinbeziehung der Mehrleistungsabschlage in das Erlésbudget und
- die korrekte Nennung und Auflistung der verschiedenen Zu- und Abschlage
fur allgemeine Krankenhausleistungen.

Nur bei Umsetzung dieser Vorschlage ist sichergestellt, dass die doppelte Vergi-
tungsminderung auch tatsachlich unterbleibt.

Die veranschlagte Hohe des Mehrleistungsabschlags von 30% ist willktrlich ge-
wahlt. Unter Anerkennung der Schiedsstellenentscheidungen im Jahr 2009 zum
damaligen Abschlag fur Mehrleistungen, wo sich im Durchschnitt deutlich niedri-
gere Werte herausgebildet haben sowie der durch die extrem niedrige Verande-
rungsrate bereits abgeschopften Mittel, wéare allenfalls noch ein Mehrleistungsab-
schlag in Hohe von 20% befristet fir das Jahr 2011 akzeptabel.

Die Einfuhrung eines Mehrleistungsabschlags wird unter anderem mit der be-
triebswirtschaftlichen Kostenbetrachtung (Trennung nach variablen und fixen
Kosten) begrindet. Die gleichen Argumente wurden bei der Berticksichtigung von
Leistungssteigerungen in der Konvergenzphase angefuhrt. Hierbei sah das Ge-
setz daher neben Abschlagsquoten bei zusatzlich vereinbarten Leistungen auch
Zuschlagsquoten bei dem Wegfall von vereinbarten Leistungen gemal § 4 Abs. 4
Satz 2 KHEntgG a. F. vor. Schliel3lich bleiben auch bei einem Wegfall von Leis-
tungen bestimmte Fixkosten bestehen, die einer Refinanzierung bedurfen. Vor
diesem Hintergrund ist in Analogie zu den bis zum Jahr 2008 geltenden Vorschrif-
ten auch ein Minderleistungszuschlag einzuftihren.

Nachfolgend wird auf verschiedene Detailprobleme, die mit der Einfuhrung des
Mehrleistungsabschlags in der vorgesehenen Fassung entstehen wirden, einge-
gangen.

Betroffene Entgelte und Feststellung der Leistungsveranderung

Der vorgesehene Mehrleistungsabschlag soll bei zusatzlich im Erlésbudget ver-
einbarten Leistungen Anwendung finden. Damit waren Mehrleistungen im Bereich
der DRG-Fallpauschalen (Anlage 1 FPV) und der bundeseinheitlich bewerteten
Zusatzentgelte (Anlage 2 FPV) betroffen. Die Umsetzung soll dagegen durch ei-
nen einheitlichen Abschlag auf alle mit dem Landesbasisfallwert vergiteten Leis-
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tungen des Krankenhauses erfolgen. Es ware sinnvoll, die Zusatzentgelte als er-
ganzende Vergutungselemente von der Abschlagsregelung explizit auszuneh-
men, zumal der Sachkostenanteil in aller Regel sehr hoch ist. Bei Zusatzentgelten
fur Arzneimittel und Medikalprodukte liegt der Sachkostenanteil ohnehin regel-
mafig bei 100%. Fir einen Ausschluss spricht aber insbesondere, dass Leis-
tungssteigerungen bei Zusatzentgelten bereits gemafld 8§ 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 5
KHENtgG absenkend bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts berticksich-
tigt werden, so dass auch flr Zusatzentgelte ein doppelter Abzug stattfinden
kann.

Krankenhausindividuelle Regelung ab 2012

Aus Sicht der DKG ist die im Gesetzentwurf angelegte unbefristete Anwendung
des Mehrleistungsabschlags tber das Jahr 2011 hinaus nicht akzeptabel. An
Stelle einer pauschalen Lésung sieht der Gesetzentwurf ab 2012 zudem eine
krankenhausindividuelle Vereinbarung der Abschlagshéhe vor. Dies dirfte zu zu-
satzlichen Konflikten im Rahmen der Budgetverhandlungen fuhren, wie sie aus
dem Vereinbarungszeitraum 2009 bekannt sind. Das Gesetz sieht in diesem Zu-
sammenhang Einsparungen in Héhe von rd. 0,27 Mrd. Euro fir das Jahr 2012
vor. Im Ergebnis wiirde das — bei angenommener unveranderter Leistungssteige-
rung — auf einen im Durchschnitt niedrigeren Abschlagssatz hinauslaufen, weil fur
das Jahr 2011 Einsparungen in H6he von rd. 0,35 Mrd. Euro prognostiziert wer-
den. Mit Blick auf eine Befriedung der Budgetverhandlungen ist ein mit 20% ge-
setzlich vorgegebener Abschlagssatz fur das Jahr 2012 einer konfliktbehafteten
krankenhausindividuellen Vereinbarung vorzuziehen.

Ausnahmeregelungen

Als einzige Ausnahmeregelung, in denen der Mehrleistungsabschlag nicht zur
Anwendung gelangt, sieht der Gesetzentwurf zusatzlich vereinbarte Leistungen
mit einem Sachkostenanteil von mehr als zwei Dritteln vor. Damit fallt der Ge-
setzentwurf hinter die bereits in der Konvergenzphase geltenden Ausnahmerege-
lungen zur Berucksichtigung von Leistungssteigerungen zurtick. Neben der ab-
weichenden Bericksichtigung von Fallpauschalen mit hohem Sachkostenanteil
wurde beispielhaft auch die Er6ffnung einer grof3eren organisatorischen Einheit
genannt. Eine entsprechende Ausnahmeregelung ist zwingend noch aufzuneh-
men. Es darf nicht sein, dass im Falle des Aufbaus neuer Leistungsbereiche oder
neuer Fachgebiete (insbesondere im Rahmen der Krankenhausplanung durch
Feststellungsbescheid) ein Mehrleistungsabschlag zum Tragen kédme. Beim Auf-
bau neuer Kapazitaten bedarf es einer vollstandigen Finanzierung der hiermit
verbundenen zuséatzlich entstehenden Kosten. Ein Abschlag ware daher nicht ge-
rechtfertigt.

Eine analoge Ausnahmeregelung musste auch fur die Bertcksichtigung von Leis-
tungssteigerungen nach 8§ 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG geschaffen werden,
z. B. fur Konstellationen, wenn aufgrund der Krankenhausplanung Umwidmungen
von Leistungsbereichen zum Beispiel aus der Rehabilitationsmedizin in den akut-
stationaren Bereich stattfinden. Es darf nicht sein, dass bei einer reinen Verlage-
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rung von Leistungen zwischen Sektoren eine Absenkung des Landesbasisfall-
werts erfolgt.

Auch ware eine Klarstellung angezeigt, wonach die Umwandlung von Beleg- in
Hauptabteilungen bei der Ermittlung des Mehrleistungsabschlags nicht zu be-
rucksichtigen ist, zumal es sich hierbei um keine Leistungssteigerung im eigentli-
chen Sinne handelt.

DarlUber hinaus ist ein Abschlag auch dann nicht gerechtfertigt, wenn Mehrleis-
tungen nur deshalb in das Erlésbudget einbezogen werden, weil diese erstmals
als DRG-Fallpauschale bewertet werden konnten. Beispielhaft sei hier auf die
Querschnittlahmung verwiesen. Fir die in der FPV 2010 noch nicht bewertete
DRG B61Z Akute und Erkrankungen und Verletzungen des Riuckenmarks aul3er
bei Transplantation findet mit der FPV 2011 ein Split in die bewertete DRG B61A
Bestimmte akute Erkrankungen und Verletzungen des Rickenmarks mit komple-
xem Eingriff, weniger als 14 Belegungstage, wegverlegt und die weiterhin
unbewertete DRG B61B Bestimmte akute Erkrankungen und Verletzungen des
Ruckenmarks ohne komplexen Eingriff oder mehr als 13 Belegungstage oder
nicht wegverlegt statt. Die im Jahr 2011 fir die DRG B61A vereinbarten Falle stel-
len keine Mehrleistung dar. Gleiches gilt dann, wenn bisherige besondere Einrich-
tungen nach 8 17b Abs. 1 Satz 15 KHG in das DRG-Vergitungssystem einge-
gliedert werden. Auch hier liegt keine Leistungssteigerung vor.

Die Anwendung des Mehrleistungsabschlags ist neben den bereits genannten
Tatbestanden in zahlreichen weiteren Fallen nicht sachgerecht. Aus gutem Grund
hat der Gesetzgeber bereits bei den Erldsausgleichsregelungen nach § 4 Abs. 3
KHENtgG abweichende Ausgleichsregelungen fur Fallpauschalen fur schwerver-
letzte, insbesondere polytraumatisierte oder schwer brandverletzte Patienten und
fur teure Fallpauschalen mit einer schwer planbaren Leistungsmenge, insbeson-
dere bei Transplantationen oder Langzeitbeatmung vorgesehen. Dementspre-
chend missen diese auch vom Mehrleistungsabschlag ausgenommen werden.
Es ist nicht ersichtlich, warum die sachlich begriindbaren Ausnahmeregelungen
bei den Erlésausgleichen nicht auch beim Mehrleistungsabschlag Anwendung
finden sollten.

Auch bei innovativen Leistungsangeboten (z. B. Schlussellochchirurgie) oder
morbiditatsbedingten Leistungssteigerungen ist ein Mehrleistungsabschlag kaum
zu rechtfertigen. Gleiches qilt fur die Versorgung von Frithgeborenen. Wenn nach
den Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verbesserung der
Versorgungsqualitat die Behandlung extremer Frihgeborener in Zentren konzen-
triert werden soll, durfen diese Zentren nicht noch tGber Mehrleistungsabschlage
fur zusatzliche Leistungen bestraft werden. Vor diesem Hintergrund ist eine Re-
gelung aufzunehmen, wonach die Vertragsparteien in sachlich begrindeten Fal-
len weitere Ausnahmebereiche fir den Mehrleistungsabschlag und Minderleis-
tungszuschlag vorsehen kénnen.
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Ausgestaltung

Auch wenn nahere Einzelheiten der Umsetzung des Mehrleistungsabschlags
durch die Vertragsparteien erfolgen sollen, sollten bestimmte Vorgaben bereits im
Gesetz getroffen werden. Dazu gehort insbesondere eine Regelung fur den Nor-
malfall eines nicht prospektiven Budgetabschlusses. Hier ware eine Klarstellung
angebracht, nach der ein entsprechender Prozentsatz bezogen auf die im restli-
chen Kalenderjahr zu erhebenden Entgelte zu vereinbaren ist, wenn die Verein-
barung erst wahrend des Kalenderjahres geschlossen wird (analog § 5 Abs. 4
Satz 2 KHEnNntgG). Auch sollte bereits die Ausgleichsfahigkeit des Abschlags aus
dem Gesetz hervorgehen. Durch klare und eindeutige Vorgaben innerhalb des
Gesetzestextes konnte das Konfliktpotenzial auf Ortsebene minimiert werden.

Finanzierung der Mehrleistungen

Im Gesetzentwurf wird davon ausgegangen, dass bei einem Mehrleistungsab-
schlag von 30% eine Finanzierung der zuséatzlich vereinbarten Leistungen zu
70% erfolgt. Diese Annahme ware nur dann richtig, wenn auf Landesebene keine
Leistungssteigerungen auftreten und eine absenkende Berucksichtigung beim
Landesbasisfallwert gemafd 8 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG nicht erfolgt. Da-
von ist fur das Jahr 2011 in keinem Land auszugehen. Diese Annahme ist daher
nicht haltbar und muss gestrichen werden.

Anderungsvorschlag

Wenn schon keine Aufhebung der Vorschrift erfolgt, ist entsprechend dem beste-
henden Anpassungs- und Klarstellungsbedarf 8§ 4 Abs. 2a KHEntgG wie folgt zu
fassen:

»(2a) Fur das Jahr 2011 ist fur Leistungsveranderungen bei DRG-Fallpauschalen,
die im Vergleich zur Vereinbarung fur das laufende Kalenderjahr entstanden sind,
ein Vergutungsabschlag in Hohe von 20% bei Mehrleistungen (Mehrleistungsab-
schlag) und ein Vergutungszuschlag in Héhe von 20% bei Minderleistungen
(Minderleistungszuschlag) zu vereinbaren. Der Mehrleistungsabschlag nach Satz
1 findet keine Anwendung fur zusatzlich vereinbarte Leistungen

1. mit einem Sachkostenanteil von mehr als zwei Dritteln,

2. im Zusammenhang mit der Schaffung neuer Kapazitaten, insbesondere wenn
diese in Ubereinstimmung mit der Krankenhausplanung oder dem Investiti-
onsprogramm des Landes erfolgen,

3. soweit fur diese Leistungen im laufenden Kalenderjahr Entgelte auRerhalb des
Erlésbudgets, insbesondere krankenhausindividuelle Entgelte nach § 6, ver-
einbart wurden und

4. die mit Fallpauschalen vergutet werden, flr die gemafld Abs. 3 Séatze 4 und 5
besondere Ausgleichsregelungen gelten.
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Der Minderleistungszuschlag nach Satz 1 findet keine Anwendung fur weniger
vereinbarte Leistungen

1. mit einem Sachkostenanteil von mehr als zwei Dritteln,

2. im Zusammenhang mit dem Abbau von Kapazitaten, insbesondere wenn die-
se in Ubereinstimmung mit der Krankenhausplanung oder dem Investitions-
programm des Landes erfolgen und

3. soweit fur diese Leistungen im laufenden Kalenderjahr Entgelte innerhalb des
Erldsbudgets vereinbart wurden, die im Jahr 2011 Uber krankenhausindividu-
elle Entgelte nach § 6 vergitet werden.

Dartber hinaus kdnnen die Vertragsparteien in sachlich begrindeten Fallen wei-
tere Ausnahmebereiche fir den Mehrleistungsabschlag und Minderleistungszu-
schlag vorsehen. Der Mehrleistungsabschlag oder Minderleistungszuschlag ist
durch einen einheitlichen prozentualen Ab- oder Zuschlag auf alle mit dem Lan-
desbasisfallwert vergiteten Leistungen des Krankenhauses umzusetzen. Wird
die Vereinbarung erst wahrend des Kalenderjahres geschlossen, ist ein entspre-
chender Prozentsatz bezogen auf die im restlichen Kalenderjahr zu erhebenden
Entgelte zu vereinbaren. Weitere Einzelheiten zur Umsetzung, insbesondere zur
Ausgleichsfahigkeit des Mehrleistungsabschlags oder Minderleistungszuschlags,
konnen durch die Vertragsparteien vereinbart werden. Der Mehrleistungsab-
schlag und der Minderleistungszuschlag sind gesondert in der Rechnung auszu-
weisen. Die Umwandlung von Beleg- in Hauptabteilungen stellt keine Leistungs-
veranderung im Sinne des Satzes 1 dar.”

3. Zu Artikel 8 Nr. 2 - 8 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG
Erganzung der Auflistung der Zu- und Abschlage um den Mehrleistungsabschlag
nach 8§ 4 Abs. 2a KHEntgG

Beabsichtigte Neuregelung

Die Auflistung moglicher Zu- und Abschlage wird um den Mehrleistungsabschlag
nach 8 4 Abs. 2a KHEntgG erganzt.

Stellungnahme

Der Gesetzentwurf sieht eine kompensierende Bertcksichtigung der Mehrleis-
tungsabschlage tber § 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 7 KHEntgG vor. Dazu werden die in 8
7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG aufgefihrten sonstigen Zu- und Abschlage um die
Mehrleistungsabschldge nach § 4 Abs. 2a KHEntgG ergéanzt. Die Vorschrift des 8§
7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHENtgG ist jedoch seit Inkrafttreten des KHRG infolge der
fehlerhaften Klammersetzung bei den sonstigen Zu- und Abschlagen nicht mehr
korrekt. Entsprechend der vor Inkrafttreten des KHRG geltenden Gesetzesfas-
sung sind unter den sonstigen Zu- und Abschlagen nur die Zu- und Abschlage
nach 8 17b Abs. 1 Satz 4 und 6 KHG zu verstehen. Nur diese waren bisher auch
bei der Ermittlung des Landesbasisfallwerts relevant. Mit dem KHRG wurden je-
doch noch der Zuschlag fir Kappungskrankenhauser nach § 4 Abs. 9, der Zu-
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oder Abschlag fir Erlésausgleiche nach 8 5 Abs. 4 und der Zu- oder Abschlag
nach 8§ 12 Satz 3 den sonstigen Zu- und Abschlagen zugeordnet. Eine erhéhende
Berucksichtigung des Mehrleistungsabschlags nach 8 4 Abs. 2a KHEntgG sollte
daher direkt Uber 8 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 7 KHEntgG klargestellt werden und nicht
Uber 8 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG. Mit der blo3en Einfliigung des § 4 Abs. 2a
KHENtgG innerhalb des 8 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG erfolgt nicht die eigent-
lich notwendige Korrektur dieser Vorschrift. Dazu wirde auch eine vollstandige
Aufzéhlung der Zu- und Abschlage, die den Entgelten fur allgemeine Kranken-
hausleistungen zuzuordnen sind, gehéren. Es fehlen insbesondere der Zuschlag
nach 8 4 Abs. 10 KHEntgG (Pflegepersonalforderprogramm) sowie der Zu- oder
Abschlag nach § 4 Abs. 7 KHEntgG (Konvergenz fiir besondere Einrichtungen).

Nur bei einer entsprechenden Korrektur der Vorschrift ist Uberhaupt gewéhrleistet,
dass die vorgesehene Vermeidung der doppelten Vergitungsminderung in Form
einer Anrechnung gemal § 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 7 KHEntgG auch erfolgt.

Anderungsvorschlag
8§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nummer 4 KHENtgG ist wie folgt zu fassen:

»4. der Ausbildungszuschlag (8 17a Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes), sonstige Zu- und Abschlage (8 17b Abs. 1 Satz 4 und 6 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes und 8 4 Abs. 2a) sowie Zu- oder Abschldge nach
8 4 Abs. 7,84 Abs. 10, § 5 Abs. 4 und § 12 Satz 3,*

4. Zu Artikel 8 Nr. 3 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa - § 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 6
KHENtgG
Begrenzung des Abzugs der Erléssumme flr Zuschlage

Beabsichtigte Neuregelung

Der bei der Vereinbarung der Landesbasisfallwerte vorzunehmende Abzug der
Erléssumme der Zuschlage wird auf diejenigen Leistungen begrenzt, die bisher
Uber den Landesbasisfallwert finanziert wurden.

Stellungnahme

Mit der angestrebten Klarstellung des § 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 6 KHEntgG soll er-
reicht werden, dass Abziige flr sonstige Zuschldge nach 8 7 Abs. 1 Satz 1 Num-
mer 4 auf diejenigen Leistungen begrenzt werden, die bisher Gber den Landesba-
sisfallwert finanziert wurden. Beispielhaft werden in diesem Zusammenhang die
bislang aus Elternbeitragen und Spenden finanzierten Leistungen in der Kinder-
onkologie auf Grund des G-BA-Beschlusses vom 16. Mai 2006 genannt. Die An-
derung ist grundsétzlich zu begrif3en.

Damit eine absenkende Berlcksichtigung beim Landesbasisfallwert vollstandig
ausgeschlossen wird, muss ergadnzend jedoch noch eine Anpassung des
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§ 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG erfolgen. Hiernach sind Ausgabenentwicklun-
gen bei Leistungen, die nicht mit DRG-Fallpauschalen vergutet werden, absen-
kend bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts zu bertcksichtigen, wenn
die Ausgabenentwicklung die Veranderungsrate (ab 2011 entsprechend Gesetz-
entwurf die halbierte Veranderungsrate) Uberschreitet. Werden die Zuschlage an
dieser Stelle einbezogen und damit absenkend bericksichtigt, lauft die Klarstel-
lung gemal Nr. 6 ins Leere. Daher ist gleichzeitig klarzustellen, dass die sonsti-
gen Zuschlage nur nach den Bestimmungen der Nr. 6, nicht aber nach Nr. 5 zu
bericksichtigen sind.

Anderungsvorschlag

Keine Anderung von § 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 6 KHENntgG, jedoch Klarstellung zu
§ 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG wie oben beschrieben.

5. Zu Artikel 8 Nr. 3 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb - § 10 Abs. 3 neuer Satz 4
KHENtgG
Bericksichtigung der halbierten Veranderungsrate bei Ausgabenentwicklungen
im Nicht-Fallpauschalen-Bereich

Beabsichtigte Neuregelung

Eine Ausgabenentwicklung bei Leistungen, die nicht mit DRG-Fallpauschalen
vergutet werden, soll in den Jahren 2011 und 2012 bereits dann mindernd bei der
Vereinbarung des Landesbasisfallwerts beriicksichtigt werden, wenn die Ausga-
benentwicklung fur diese Leistungen die jeweils mafl3gebliche halbierte Verande-
rungsrate Uberschreitet.

Stellungnahme

Infolge der Anwendung der halbierten Veranderungsrate wird die Regelung des
§ 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG noch starker als bisher zu einem Absenkungs-
druck auf die Landesbasisfallwerte fihren. Dabei ist allein das Festhalten an die-
ser Vorschrift héchst problematisch, weil — analog zu § 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4
KHENtgG — die Gesamtheit der Krankenh&user tber die Absenkung des Landes-
basisfallwerts belastet wird. Die DKG fordert daher mit Nachdruck, diese Rege-
lung ersatzlos zu streichen.

Die Finanzierung von Krankenhausleistungen tuber andere Entgelte als den Fall-
pauschalen, insbesondere Zusatzentgelte, erfolgt bei den einzelnen Krankenh&u-
sern in hochst unterschiedlichem Umfang. Dennoch wird mit dieser Vorschrift
guasi eine Kollektivhaftung fir alle Krankenhauser vorgegeben. Hinzu kommt,
dass mit Zusatzentgelten in aller Regel ohnehin nur die zusatzlich entstehenden
variablen Kosten refinanziert werden und eine Absenkung des Landesbasisfall-
werts daher nicht gerechtfertigt ist.
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Auch eine Kollektivhaftung aller Krankenhauser fur die innovativen Leistungen im
Rahmen der neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) nach § 6
Abs. 2 KHENtgG, die neu und damit zusatzlich in das Entgeltsystem aufgenom-
men werden, muss ausgeschlossen werden. Infolge der absenkenden Wirkung
dieser Vorschrift auf den Landesbasisfallwert erfolgt die Finanzierung von Innova-
tionen derzeit vielfach nicht durch die Kostentrager, sondern durch die Kranken-
hauser selbst. Diese Anrechnung beim Landesbasisfallwert konterkariert die ext-
rabudgetare Finanzierung von NUB-Leistungen auf Ortsebene.

Nicht einbezogen dirfen auch die — aus gutem Grund — von dem DRG-
Vergutungssystem ausgenommenen besonderen Einrichtungen nach 8 17b
Abs. 1 Satz 15 KHG, fur die mit dem KHRG ohnehin eine eigene Konvergenz-
phase bei erfolgter Eingliederung in das DRG-Vergutungssystem eingefthrt wur-
de und fur die geméafl 8 6 Abs. 3 KHENtgG in Verbindung mit 8 6 BPflV unabh&n-
gig davon weiterhin der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gilt.

Darauf, dass die sonstigen Zuschlage bereits gemafld § 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 6
KHENtgG zu bertcksichtigen sind und daher nicht noch einmal nach § 10 Abs. 3
Satz 1 Nr. 5 KHEntgG berucksichtigt werden durfen, wurde zuvor bereits einge-
gangen (vgl. Ausfihrungen zu Artikel 8 Nr. 3 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa -
§ 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 6 KHENntgG).

Wenn schon keine Streichung dieser Vorschrift vorgenommen wird, ist hilfsweise
allenfalls eine Regelung akzeptabel, die eine Begrenzung der Berlcksichtigung
von Ausgabenentwicklungen ausschlie3lich auf die krankenhausindividuellen
Entgelte nach 8§ 6 Abs. 1 KHEntgG ohne besondere Einrichtungen vornimmt und
gleichfalls eine Finanzierung der variablen Kosten fur diese Entgelte sicherstellt.
Unabhé&ngig davon ist die Halbierung der Veranderungsrate flr Ausgabenentwick-
lung bei Leistungen, die nicht mit DRG-Fallpauschalen vergiitet werden, zu strei-
chen.

Anderungsvorschlag
Die Regelung ist zu streichen.

Daruber hinaus ist 8 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG zu streichen. Hilfsweise ist
die Vorschrift zumindest wie folgt zu andern:

.. die Ausgabenentwicklung insgesamt im Anwendungsbereich des Kranken-
hausentgeltgesetzes bei den Leistungsbereichen, die nicht mit Fallpauschalen
vergutet werden, soweit diese die Veranderungsrate nach 8 71 Abs. 3 Satz 1 in
Verbindung mit Abs. 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch tberschreiten, wo-
bei die anteiligen variablen Kosten nicht einzubeziehen sind; dabei werden die
Zuschlage zur Finanzierung der Ausbildungskosten, die Entgelte nach 8§ 6 Abs. 2
sowie die Entgelte fur besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht einbezogen.”
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6. Zu Artikel 8 Nr. 3 Buchstabe b - § 10 Abs. 4 KHEntgG
Ermittlung der Obergrenze Uber die halbierte Veranderungsrate

Beabsichtigte Neuregelung

Die Obergrenze fur die Verhandlungen der Landesbasisfallwerte fur die Jahre
2011 und 2012 wird jeweils auf die halbierte Veranderungsrate festgelegt.

Stellungnahme

Mit der beabsichtigten Neuregelung wird nicht nur eine ohnehin viel zu niedrige
Veranderungsrate nochmals halbiert, sondern auch die mit dem KHRG vorgese-
hene Abschaffung der Grundlohnratenbudgetierung ausgesetzt. Die Krankenh&u-
ser nehmen enttauscht zur Kenntnis, dass der vom Statistischen Bundesamt er-
mittelte Orientierungswert fir die Kostenentwicklung in den Krankenhausern nicht
zur Umsetzung kommt. Mit der halbierten Veranderungsrate werden die Kosten-
lasten der Krankenh&auser — insbesondere Personalkostenzuwéchse — nicht an-
nahernd refinanziert. Um den Druck fur weiteren Personalabbau zu mindern, soll-
te daher zumindest ein Ausnahmetatbestand fur tariflich bedingte Personalkos-
tensteigerungen geschaffen werden sowie die mafigebliche Veranderungsrate
2011 in H6he von 1,15 % nicht halbiert, sondern um maximal 0,25 % abgesenkt
werden.

In Anbetracht der positiven Wirtschaftsprognosen ist nicht nachvollziehbar, warum
die einnahmenorientierte Grundlohnratenbudgetierung nicht zumindest ab dem
Jahr 2012 wie vorgesehen beendet und die Entwicklung der fur die Krankenhau-
ser zur Verfugung stehenden Finanzmittel an den vollen Orientierungswert fur die
Kostenentwicklung im Krankenhaus angebunden werden kann.

Anderungsvorschlag

Bei Beibehaltung der Veranderungsrate fur das Jahr 2011 und insbesondere bei
zusatzlicher Halbierung der Veranderungsrate ist ein Ausnahmetatbestand fur ta-
rifich bedingte Personalkostensteigerungen aufzunehmen. Anstelle der vorgese-
henen Halbierung der Veranderungsrate ist eine maximale Absenkung um 0,25 %
auf dann 0,90 % als Beitrag der Krankenhauser zur Stabilisierung der Finanzsitu-
ation in der Gesetzlichen Krankenversicherung noch vertretbar. Spatestens ab
dem Jahr 2012 ist die Verdnderungsrate durch den Orientierungswert fur die Kos-
tenentwicklung in den Krankenh&dusern zu ersetzen.
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7. Zu Artikel 8 Nr. 4 — Anlage 1 KHEntgG
Anderung des Abschnitts B2

Beabsichtigte Neuregelung

Im Abschnitt B2 wird die Einbeziehung der Mehrleistungsabschlage in das Erl6s-
budget gemanR § 4 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG nachvollzogen.

Stellungnahme
s. Ausfuhrungen zu Artikel 8 Nr. 1 Buchstabe a - 8 4 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG
Anderungsvorschlag

In Anlage 1 ,Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung (AEB)" wird das
Formblatt B2 wie folgt geéndert:

a) Die laufende Nummer 5 wird wie folgt gefasst:
.5 = Erlésbudget ?
b) Die laufende Nummer 6 wird gestrichen.

c) In FuBnote 2 werden die Worter ,sowie insbesondere des Abschlags wegen
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung” gestrichen.
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B) Zu Artikel 10 — Anderung der Bundespflegesatzver _ ordnung

1. Zu Artikel 10 Nrn. 1 und 2 - 8 6 Abs. 1 und 2 BPflV
Halbierung der Verdnderungsrate

Beabsichtigte Neuregelung

Mit Nr. 1 wird der Zuwachs des Gesamtbetrages fir den Anwendungsbereich der
Bundespflegesatzverordnung fur die Jahre 2011 und 2012 auf die Hohe der hal-
bierten Veranderungsrate begrenzt. Die Ausnahmetatbestande zur Uberschrei-
tung der Obergrenze bleiben erhalten. Mit Nr. 2 wird geregelt, dass fur die Jahre
2011 und 2012 auch fur die Ermittlung der Berichtigungsrate zur anteiligen Refi-
nanzierung von Tariflohnsteigerungen die halbierte Verdnderungsrate heranzu-
ziehen ist.

Stellungnahme

Die DKG hélt es fur zwingend erforderlich, dass die Ausnahmetatbestande zur
Uberschreitung der Obergrenze im Anwendungsbereich der Bundespflegesatz-
verordnung wie vorgesehen erhalten bleiben. Allerdings ist die Durchsetzung von
Ausnahmetatbestanden in den Budgetverhandlungen mit den Krankenkassen sel-
ten unproblematisch, so dass die Halbierung der Veranderungsrate auch im An-
wendungsbereich der BPflV budgetwirksam werden wird. Auch die Absenkung
der Veranderungsrate fur die Ermittlung der Berichtigungsrate fihrt im Ergebnis
dazu, dass der mégliche Budgetzuwachs geringer ausfallt als bei Ansatz der vol-
len Veranderungsrate, da die Tarifsteigerung, die Uber die Veranderungsrate hin-
ausgeht, nur zu 50% angerechnet wird.

Die DKG fordert den Gesetzgeber auf, die verscharften Sparmal3nahmen zu Las-
ten der Krankenhduser auch im Anwendungsbereich der Bundespflegesatzver-
ordnung auf das Jahr 2011 zu beschranken. Eine Ausweitung der Kostendamp-
fung auf das Jahr 2012 ist in Anbetracht der positiven Wirtschaftsprognosen nicht
begrindet. Im Anwendungsbereich der Bundespflegesatzverordnung kommt er-
schwerend hinzu, dass die Budgetabschliisse der psychiatrischen und psycho-
somatischen Einrichtungen fiur das Jahr 2012 die Grundlage fur die budgetneutra-
le Umstellung auf ein neues, pauschalierendes Engeltsystem im Jahr 2013 bilden
soll. Daher ist eine ausreichende Finanzierung der psychiatrischen und psycho-
somatischen Einrichtungen und die vollstandige Umsetzung der Psych-PV in den
psychiatrischen Einrichtungen im Jahr 2012 eine zwingende Voraussetzung fur
die termingerechte Einfihrung des neuen Systems. Unbegrindete Sparmaf3nah-
men im Jahr 2012 wirden die bisher erreichten Fortschritte bezlglich der Perso-
nalsituation in der Psychiatrie entgegenwirken. Durch Kostendampfungsmalf3-
nahmen im Jahr 2012 wirde letzten Endes die termingerechte Einfihrung des
neuen, einheitlichen Entgeltsystems fur Psychiatrie und Psychosomatik gefahrdet.
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Anderungsvorschlag

Anstelle der halbierten Veranderungsrate ist allenfalls eine Absenkung der Ver-
anderungsrate 2011 um 0,25 % auf 0,90 % als Beitrag der Krankenhauser zur
Stabilisierung der Finanzsituation in der Gesetzlichen Krankenversicherung noch
vertretbar. Die Regelungen zur Ausweitung der Kostendampfungsmal3nahmen
auf das Jahr 2012 sind zu streichen.
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C) Stellungnahme zu Anderungsantragen der Fraktione n CDU/CSU und FDP

1. Anderungsantrag 4: Padiatrische Spezialambulanzen (§ 120 SGB V)
Regelungsinhalte

Mit der Neufassung des 8§ 120 Abs. 1a SGB V wird die bisher auf das Jahr 2009
befristete Bereinigung der Krankenhausbudgets bzw. des Landesbasisfallwerts
um die Hohe der Summe der vereinbarten Pauschalen unbefristet vorgegeben.
Zudem wird die Schiedsstellenfahigkeit der Vergitungsvereinbarungen Uber die
Anpassung des 8 120 Abs. 4 SGB V hergestellt.

Stellungnahme

Grundsatzlich ist die angestrebte finanzielle Absicherung der padiatrischen Spe-
zialambulanzen aufgrund der hohen Bedeutung zu begrif3en. Die vorgesehene
unbefristete Absenkung der Finanzmittel fir die stationare Krankenhausversor-
gung in H6he der Summe der vereinbarten Pauschalen wird von der DKG jedoch
als unbegriindet strikt abgelehnt. Schon bei Aufnahme dieser Regelung mit dem
KHRG war nicht nachvollziehbar, warum die defizitdre Vergitung von ambulanten
Leistungen mit Finanzmitteln der stationdren Versorgung ausgeglichen werden
soll. Entsprechend der sektoralen Zustandigkeiten im deutschen Gesundheitswe-
sen sah die Gesetzessystematik zu keinem Zeitpunkt eine Finanzierung von ver-
tragsarztlichen Leistungen lber die stationdren Krankenhausbudgets vor.

Im Geltungsbereich des KHEntgG sieht die Regelung vor, dass die zusatzlichen
Erlése aus den ambulanten Pauschalen in voller H6he bei der Vereinbarung des
Landesbasisfallwerts ausgabenmindernd zu berlcksichtigen sind. Fir die Besei-
tigung der Unterfinanzierung der ambulanten Leistungen werden fur das Kran-
kenhaussystem eben gerade nicht die hierfur erforderlichen Finanzmittel bereit-
gestellt. Es ist absurd, wenn der Ausgleich eines Defizits des ambulanten Vergu-
tungssystems aufgrund unzulassiger Annahmen zu Lasten aller Krankenh&user
geht und somit die bereits bestehende Unterfinanzierung der stationaren Kran-
kenhausversorgung nochmals verscharft wird. Die Verantwortung flr eine ausrei-
chende Bewertung von vertragsarztlichen Leistungen liegt nach wie vor beim
EBM-Bewertungsausschuss. Aus diesem Grunde waren auch die Zusatzpau-
schalen zur EBM-Vergiitung nur als Ubergangslésung zu verstehen. Die nun vor-
gesehene Entfristung des Abzugs der nach 2009 vereinbarten Zusatzpauschalen
von den  Landesbasisfallwerten  entlasst letztendlich den  EBM-
Bewertungsausschuss aus seiner Verantwortung. Der unbefristete Entzug der Fi-
nanzmittel aus der stationaren Versorgung ist auch deshalb besonders kritisch,
da keinerlei Regelungen fir eine Zurtickfihrung der abgezogenen Mittel bei Re-
duktion oder Wegfall der Zusatzpauschalen getroffen werden. Nicht einmal eine
Erh6éhung des Landesbasisfallwerts bei Wegfall vereinbarter Pauschalen ist vor-
gesehen. Zudem besteht die missbrauchliche Gefahr, dass nach Abzug der Mittel
aus den Krankenhausern die Zulassungen der Krankenhausarzte von den Zulas-
sungsausschiissen der Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen ein-
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geschrankt werden, so dass das urspriingliche Finanzvolumen von den Spezial-
ambulanzen nicht mehr realisiert werden kann. Auf diesem Wege wirden die Fi-
nanzmittel dem Krankenhausbereich unwiederbringlich verloren gehen.

Eine akzeptable und tragfahige Lésung kann nur darin bestehen, die bestehende
Unterfinanzierung im ambulanten Bereich durch angemessene Vergutungen nach
dem EBM zu beseitigen. Alternativ kdnnte aus Sicht der DKG die Sicherstellung
der Versorgung durch die Fachambulanzen nur durch eine vollstandige Losl6-
sung von den Zulassungsausschiissen der Kassenéarztlichen Vereinigungen und
der Abkehr von der unzureichenden Vergutung nach EBM verbessert werden.

Anderungsvorschlag

Fur eine mittel- und langfristige Planungssicherheit der Fachambulanzen ist es
neben der Finanzierungsfrage unabdingbar, dass eine dauerhafte und in ihrer
Form uneingeschrankte Zulassung erfolgen muss. Aufgrund der Spezialisierung
der Fachambulanzen auf die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit
komplexen Krankheitsgeschehen und der Vorhaltung einer spezialisierten Fach-
arztschiene wird der Bedarf fir eine Erméachtigung unabhéangig von dem Leis-
tungsangebot der niedergelassenen Arzte als gegeben angesehen.

Die DKG schlagt daher vor, mit der folgenden Regelung einen neuen Tatbestand
fur die Zulassung von Fachambulanzen fur Kinder- und Jugendmedizin in das
SGB V aufzunehmen:

.8 119c
Ambulante Behandlung in Fachambulanzen fur Kinder- und Jugendmedizin

Zugelassene Krankenh&user mit kinder- und jugendmedizinischen, kinderchirur-
gischen und kinderorthopadischen sowie insbesondere padaudiologischen und
kinderradiologischen Fachabteilungen sind vom Zulassungsausschuss zur ambu-
lanten facharztlichen Behandlung von Versicherten, die auf Uberweisung erfolgt,
zu erméchtigen.”

Die Regelungen zur Vergitung der Leistungen dieser Fachambulanzen sollten in
§ 120 Abs. 2 SGB V integriert werden. Anstatt einer den EBM erganzenden Ver-
gutung sollte die Vergutung zur Vereinfachung der Verhandlungen und des Ab-
rechnungsverfahrens vollumfanglich zwischen Krankenhaus und Krankenkassen
vereinbart werden. Dies hétte den Wegfall der EBM-Vergutung zur Folge. Aul3er-
dem ware durch 8 120 Absatz 2 Satz 3 SGB V sichergestellt, dass die vereinbar-
ten Vergiutungen bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung die Leistungsfahigkeit auch
der Fachambulanzen fir Kinder- und Jugendmedizin gewdahrleisten. Daher be-
stinde kein Bedarf mehr nach den in 8§ 120 Abs. 1a SGB v vorgesehenen, die
EBM-Vergitung erganzenden Pauschalen. Ggf. musste jedoch durch den Wegfall
der EBM-Vergutung und der Direktabrechnung zwischen Krankenhaus und Kran-
kenkassen noch die Entlastung der Gesamtvergitungen geregelt werden.
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§ 120 SGB V wird daher wie folgt gedndert:

a) Absatz 1a wird gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 1 und Satz 3 werden jeweils nach dem Wort ,Zentren*
die Worter ,und der Fachambulanzen fir Kinder- und Jugendmedizin®
eingeflgt.

C) In Absatz 3 Satz 1 werden nach dem Wort ,Zentren“ ein Komma und
die Worter ,der Fachambulanzen fur Kinder- und Jugendmedizin“ ein-
gefugt.

2. Anderungsantrag 8: Pflegepersonalstellen-Férderprogramm (8§ 4 Absatz 10 Satz
11 KHEntgG)

Regelungsinhalte

Die Bestéatigung des Jahresabschlussprifers im Rahmen des Foérderprogramms
fur Pflegepersonalstellen soll um die Daten zur Stellenbesetzung am 30.06.2008,
Uber die aufgrund dieser Forderung zusatzlich beschaftigten Pflegekréfte, diffe-
renziert in Voll- und Teilzeitkrafte, sowie tUber die jahresdurchschnittliche Stellen-
besetzung zum 31.12. des jeweiligen Forderjahres ergéanzt werden.

Stellungnahme

Die bisherige Regelung des 8§ 4 Abs. 10 Satz 11 zum Forderprogramm fur Pfle-
gepersonalstellen sieht eine Bestatigung des Krankenhauses uber die Stellenbe-
setzung im Vergleich zur Anzahl der umgerechneten Vollkrafte am 30.06.2008
und Uber die zweckentsprechende Verwendung der Mittel durch den Jahresab-
schlussprufer vor. Weitere Angaben sind zur Beurteilung der Wirkung des For-
derprogramms nicht notwendig. Auch in der Gesetzesbegriindung zum Kranken-
hausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) wurde betont, dass einzig ein Nachweis
Uber die Inanspruchnahme der Mittel sowie der neu geschaffenen Pflegestellen
zu erfolgen hat. Hierfur ist die Bestatigung der Stellendifferenz im Vergleich zur
Anzahl der umgerechneten Vollkrafte am 30.06.2008 als auch der zweckentspre-
chenden Verwendung der Mittel durch den Jahresabschlussprifer vollkommen
ausreichend. Eine Aussage darliber inwieweit es insgesamt zu einer Erhdhung
der Pflegestellen in Deutschland gekommen ist, kann zudem nur vom Statisti-
schen Bundesamt getroffen werden, da hierfir die Daten aller Krankenh&user
notwendig sind. Mit der Erganzung der geforderten Daten des Anderungsantra-
ges waren somit weiterhin keine verbesserten Aussagen zur Erh6hung der Pfle-
gestellen in Deutschland durch den GKV-Spitzenverband maéglich.

In Anbetracht der Tatsache, dass zudem in einigen Bundesléandern eine flachen-
deckende Verweigerungshaltung einiger Krankenkassen zur Vereinbarung des
Zuschlags zur Umsetzung des Pflegepersonalstellen-Férderprogramms zu ver-
zeichnen ist, sollte das Nachweisverfahren nicht unnétig erschwert werden. Mal3-
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nahmen, die eine Vereinbarung der Zuschlage erleichtern, waren daher zielflih-
render. Intention des Gesetzgebers war es, durch das Pflegepersonalstellen-
Forderprogramm zusétzliche Pflegekapazitaten zu finanzieren.
Anderungsvorschlag

Der Anderungsantrag zu § 4 Absatz 10 Satz 11 KHENtgG ist zu streichen.

25/25



