Deutscher Bundestag Drucksache 14/7824

14. Wahlperiode 12.12. 2001

Beschlussempfehlung®)

des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss)

1. zu dem Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
— Drucksache 14/6893 —

Entwurf eines Gesetzes zur Einfiihrung des diagnose-orientierten
Fallpauschalensystems fir Krankenhauser (Fallpauschalengesetz — FPG)

2. zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
— Drucksachen 14/7421, 14/7461 —

Entwurf eines Gesetzes zur Einfihrung des diagnose-orientierten
Fallpauschalensystems fur Krankenhauser (Fallpauschalengesetz — FPG)

A. Problem

Zur Einfilhrung eines diagnose-orientierten Fallpauschalensystems (auch:
Diagnosis Related Groups — DRQG) ist die noch offene Einbindung in die
Krankenhausfinanzierung zu regeln.

B. Lésung
Beschluss des vorgelegten Fallpauschalengesetzes. Dieses regelt insbesondere:

— die Ein- und Uberfiihrungsphase des Fallpauschalensystems bis zum
31. Dezember 2006,

— dessen Einbindung in den Grundsatz der Beitragssatzstabilitit,

— die Leistungsmengensteuerung,

die Beriicksichtigung des medizinischen Fortschritts,

*) Der Bericht des Abgeordneten Dr. Hans Georg Faust wird gesondert verteilt.
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— verstarkte Transparenz- und Qualititssicherungsverpflichtungen der Kran-
kenhéuser,

die erforderlichen Vergiitungsvereinbarungen,

— Tatbestidnde fiir Zu- und Abschlédge sowie

begleitende Maflnahmen.

Annahme des Gesetzentwurfs der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN auf Drucksache 14/6893 mit den Stimmen der Fraktionen SPD
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU, der FDP und der PDS

Einvernehmliche Erledigterklirung des Gesetzentwurfs der Bundesregie-
rung auf Drucksachen 14/7421, 14/7461

C. Alternativen

Ablehnung des Gesetzentwurfs der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN.

D. Kosten der offentlichen Haushalte

Kommunen und Léndern konnen als Trigern von Krankenhdusern zusétzliche
Aufwendungen fiir die Finanzierung der erforderlichen administrativen Infra-
struktur insbesondere im Bereich EDV-Ausstattung entstehen. Die damit ver-
bundene Steigerung der Effizienz der Krankenhausverwaltungen diirfte bereits
auf mittlere Sicht die Mehraufwendungen iiberwiegen. Zudem ist der Aufbau
EDV-gestiitzter Leistungs- und Kostenerfassungssysteme unabhéngig von der
Einfithrung des neuen Entgeltsystems in den Krankenhdusern notwendig.
Bund, Lindern und Gemeinden sowie den Wirtschaftspartnern von Kranken-
hiusern und Krankenkassen entstehen keine unmittelbaren zusitzlichen Kos-
ten.

E. Sonstige Kosten

Im Hinblick auf das Umsatzvolumen der Krankenhduser in Hohe von {iber
50 Mrd. Euro und die durch das neue Entgeltsystem bewirkte Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit im Krankenhausbereich ist eine Erh6hung der Einzelpreise,
des allgemeinen Preisniveaus und insbesondere des Verbraucherpreisniveaus
auf Grund des Gesetzes nicht zu erwarten. Mit einer Erhdhung der Beitrige zur
Krankenversicherung und somit einer zusitzlichen Belastung fiir die Beitrags-
zahler ist nicht zu rechnen. Durch die ErschlieBung von Wirtschaftlichkeits-
reserven (Verkiirzung der Verweildauern, Optimierung der Ablauf- und Auf-
bauorganisation) kann vielmehr mittelfristig der Druck auf die Beitragssitze
vermindert werden.
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Beschlussempfehlung

Der Bundestag wolle beschlieB3en,

1.

den Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
— Drucksache 14/6893 — in der aus der nachstehenden Zusammenstellung
ersichtlichen Fassung (Anlage 1 allerdings in der Fassung des als Anlage 2
beigefiigten Anderungsantrags 18 —neu — der Ausschussdrucksache 1244 des
Ausschusses flir Gesundheit) anzunehmen und

1. Abschnitt E1 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift wird nach dem Zeichen ,,*)* das Zeichen ,,**)* an-
gefiigt.

b) Folgende FuBinote wird angefiigt:

» %) Ist in den Abrechnungsbestimmungen fiir den Fall einer Zusam-
menarbeit von Krankenhdusern im Verlegungsfall bestimmt, das
die Fallpauschale zwischen den beteiligten Krankenhdusern auf-
zuteilen ist, so tragt jedes Krankenhaus in den Spalten 5 und 6
seinen voraussichtlichen Erlésanteil ein®

. Abschnitt B1 wird wie folgt gedndert:

a) In Ifd. Nr.“ 12 wir das Zeichen ,,*)* angefiigt.
b) Nach ,,Ifd. Nr.“ 21 wird folgende Zeile angefiigt:
,»22 mnachrichtlich: Basisfallwert ohne Ausgleiche und Berichtigun-

113

gen
c¢) Folgende FuBinote wird angefiigt:

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

. Abschnitt B2 wird wie folgt geéndert:

a) Die ,Ifd. Nr.“ 3 wird wie folgt gefasst:
,»T/— Verdnderung Entgelte § 6 (Nrn. 1B und 3)

b) In,,lfd. Nr.*“ 8 wird hinter der Angabe ,,Nr. 2* die Angabe ,,; nur 2005
eingefiigt.

¢) In ,lfd. Nr.*“ 24 wird das Zeichen ,,*)* angefiigt.
d) Nach ,Ifd. Nr.“ 27 wird folgende Zeile angefiigt:
,»28 mnachrichtlich: Basisfallwert ohne Ausgleiche und Berichtigun-

113

gen
e) Die FuBinote ,,*)“ wird wie folgt gefasst:

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

2. den Gesetzentwurf der Bundesregierung — Drucksachen 14/7421, 14/7461 —

fiir erledigt zu erkldren.

Berlin, den 12. Dezember 2001

Der Ausschuss fiir Gesundheit

Klaus Kirchner Dr. Hans Georg Faust

Vorsitzender Berichterstatter
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Zusammenstellung

des Entwurfs eines Gesetzes zur Einfuhrung des diagnose-orientierten Fallpauscha-
lensystems fur Krankenhauser (Fallpauschalengesetz — FPG)

— Drucksache 14/6893 —

mit den BeschlUssen des Ausschusses fur Gesundheit (14. Ausschuss)

Entwurf

Entwurf eines Gesetzes zur Einfiihrung des
diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fiir
Krankenhiuser (Fallpauschalengesetz — FPG)

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

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Kran-
kenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezem-
ber 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), zuletzt gedndert durch
Artikel 5 des Gesetzes vom 19. Juni 2001 (BGBI. I S. 1046),
wird wie folgt gedndert:

1. § 60 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:

,1. bei Leistungen, die stationdr erbracht werden; mit
Ausnahme von Notféllen und einer mit Einwilli-
gung der Krankenkassen erfolgten Verlegung in ein
wohnortnahes Krankenhaus gilt dies bei Abrech-
nung einer Fallpauschale nicht fiir eine Verlegung in
ein nachsorgendes Krankenhaus,*

2. In § 71 Abs. 1 Satz 1 werden die Worter ,,und dem Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz sowie den nach diesen Vor-
schriften getroffenen Regelungen® gestrichen.

3. In § 109 4bs. 1 werden die Sitze 4 und 5 durch folgende
Sétze ersetzt:

,,Die Vertragsparteien nach Satz 1 kénnen im Einverneh-
men mit der fiir die Krankenhausplanung zustéindigen
Landesbehorde Anderungen der Leistungsstruktur eines
nach § 108 zugelassenen Krankenhauses im Rahmen des
Versorgungsauftrags oder eine Anderung des Versor-
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Entwurf eines Gesetzes zur Einfiihrung des
diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fiir
Krankenhiuser (Fallpauschalengesetz — FPG)

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

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Kran-
kenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezem-
ber 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), zuletzt gedndert durch
Artikel 5 des Gesetzes vom 19. Juni 2001 (BGBI. I S. 1046),
wird wie folgt gedndert:

1. unverdndert

la. In §63 Abs.3 Satz 1 werden nach dem Wort
»Krankenhausfinanzierungsgesetzes“ die Worter
»,des Krankenhausentgeltgesetzes eingefiigt.

1b. In § 64 Abs. 3 Satz 3 werden nach dem Wort ,,Bun-
despflegesatzverordnung“ die Worter ,,oder nach
§ 3 oder § 4 des Krankenhausentgeltgesetzes* ein-
gefiigt.

lc. In § 69 Satz 2 werden nach dem Wort ,,Kranken-
hausfinanzierungsgesetz“ die Worter ,,,dem Kran-
kenhausentgeltgesetz® eingefiigt.

2. unveridndert

3. § 109 wird wie folgt gedindert:

a) In Absatz 1 werden die Sétze 4 und 5 durch folgende
Sitze ersetzt:

,Die Vertragsparteien nach Satz 1 kénnen im Einver-
nehmen mit der fiir die Krankenhausplanung zusténdi-
gen Landesbehorde Anderungen der Leistungsstruktur
eines nach § 108 zugelassenen Krankenhauses im
Rahmen des Versorgungsauftrags oder eine Anderung
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gungsauftrags vereinbaren, insbesondere unter dem Ge-
sichtspunkt der Schwerpunktbildung, der Spezialisie-
rung und der Qualitdtssicherung. Werden von einer
beabsichtigten Anderung der Leistungsstruktur oder des
Versorgungsauftrags auch andere Krankenhduser in der
Versorgungsregion beriihrt, erhalten diese Gelegenheit
zur Stellungnahme. Kommt bei einem Plankrankenhaus
eine Vereinbarung nicht zustande, kann jede Vertragspar-
tei nach Satz 1 gegeniiber der zustéindigen Landesbe-
horde eine Anderung des Feststellungsbescheids nach
§ 8 Abs. 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes, mit dem das Krankenhaus in den Krankenhausplan
des Landes aufgenommen worden ist, anregen.*

4. § 120 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,,Polikliniken
und sonstiger” durch das Wort ,,und* ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Leistungen der Polikliniken, der psychia-
trischen Institutsambulanzen und der sozialpadiatri-
schen Zentren werden unmittelbar von den Kranken-
kassen vergiitet. Die Vergiitung wird von den
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des Versorgungsauftrags vereinbaren, insbesondere
unter dem Gesichtspunkt der Schwerpunktbildung,
der Spezialisierung und der Qualitétssicherung. Wer-
den von einer beabsichtigten Anderung der Leistungs-
struktur oder des Versorgungsauftrags auch andere
Krankenhiuser in der Versorgungsregion beriihrt, er-
halten diese Gelegenheit zur Stellungnahme. Kommt
bei einem Plankrankenhaus eine Vereinbarung nicht
zustande, kann jede Vertragspartei nach Satz 1 gegen-
iiber der zustindigen Landesbehorde eine Anderung
des Feststellungsbescheids nach § 8 Abs. 1 Satz 3
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, mit dem das
Krankenhaus in den Krankenhausplan des Landes auf-
genommen worden ist, anregen.*

b) In Absatz 4 Satz 3 werden nach dem Wort ,,Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes* die Worter ,,,des
Krankenhausentgeltgesetzes“ eingefiigt.

3a. § 117 wird wie folgt gedindert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,,Polikliniken*
durch das Wort ,,Hochschulambulanzen* ersetzt.

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Der Zulassungsausschuss (§ 96) ist ver-
pflichtet, auf Verlangen von Hochschulen oder
Hochschulkliniken die Ambulanzen, Institute und
Abteilungen der Hochschulkliniken (Hochschul-
ambulanzen) zur ambulanten érztlichen Behand-
lung der Versicherten und der in § 75 Abs.3
genannten Personen zu erméchtigen. Die Erméch-
tigung ist so zu gestalten, dass die Hochschulam-
bulanzen die Untersuchung und Behandlung der
in Satz 1 genannten Personen in dem fiir For-
schung und Lehre erforderlichen Umfang durch-
fiihren konnen. Das Nihere zur Durchfiihrung
der Ermichtigung regeln die Kasseniirztlichen
Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landes-
verbiinden der Krankenkassen und den Verbén-
den der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
durch Vertrag mit den Hochschulen oder Hoch-
schulkliniken.*

¢) Absatz 2 wird wie folgt gefindert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,poliklinischer
Institutsambulanzen® durch die Worter ,,der
Hochschulambulanzen ersetzt und nach den
Wortern ,,Umfangs und“ werden die Worter
»der Ambulanzen“ eingefiigt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,poliklinischer
Institutsambulanzen* durch die Worter ,,der
Hochschulambulanzen® ersetzt.

4. § 120 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Leistungen der Hochschulambulanzen,
der psychiatrischen Institutsambulanzen und der so-
zialpédiatrischen Zentren werden unmittelbar von der
Krankenkasse vergiitet. Die Vergiitung wird von den
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Landesverbanden der Krankenkassen und den Ver-
bianden der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
mit den Trdgern der Hochschulkliniken, den Kran-
kenhédusern oder den sie vertretenden Vereinigungen
im Land vereinbart. Sie muss die Leistungsfahigkeit
der psychiatrischen Institutsambulanzen und der so-
zialpddiatrischen Zentren bei wirtschaftlicher Be-
triebsfithrung gewihrleisten. Bei der Vergiitung der
Polikliniken soll eine Abstimmung mit der Vergiitung
fiir vor- und nachstationdre Leistungen (§ 115a) er-
folgen und mindernd beriicksichtigt werden, dass die
Leistungserbringung im Rahmen von Forschung und
Lehre erfolgt. Bei Polikliniken an 6ffentlich geforder-
ten Krankenhdusern ist zusdtzlich ein Investitions-
kostenabschlag zu beriicksichtigen. Die Gesamtver-
giitungen nach § 85 fiir das Jahr 2003 sind auf der
Grundlage der um die fiir Leistungen der Polikliniken
gezahlten Vergiitungen bereinigten Gesamtvergiitun-
gen des Vorjahres zu vereinbaren.*

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,, bei den Poliklini-
ken zusitzlich um einen Abschlag von 20 vom
Hundert fiir Forschung und Lehre® gestrichen.

bb) In Satz 4 werden im ersten Halbsatz nach den
Wortern ,,wird fiir“ die Worter ,,die Poliklini-
ken,” eingefiigt und im zweiten Halbsatz die
Wérter ,,Polikliniken und* gestrichen.

5. § 137 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a)

In Satz 1 werden nach den Wortern ,,zugelassene
Krankenhduser die Worter ,,einheitlich fir alle Pa-
tienten” eingefiigt.

b) Satz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) In Nummer 2 werden nach den Wortern ,,medi-
zintechnischer Leistungen,” die Worter ,,ein-
schlieBlich Mindestanforderungen an die Struk-
tur- und Ergebnisqualitit,” eingefiigt.

bb) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 3 ein-
gefiigt:

,»3. einen Katalog der Leistungen nach den §§ 17
und 17b des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes, bei denen die Qualitdt des Behand-
lungsergebnisses in besonderem Mafie von
der Menge der erbrachten Leistungen abhén-
gig ist, sowie Empfehlungen zu der je Arzt
oder Krankenhaus erforderlichen Mindest-
menge und Hinweise zu deren Anwendung,"

cc) Die bisherige Nummer 3 wird Nummer 4; das
Wort ,,und* wird durch ein Komma ersetzt.

dd) Die bisherige Nummer 4 wird Nummer 5; der
Punkt wird durch das Wort ,,und* ersetzt.

ee) Folgende Nummer 6 wird angefiigt:

,0. Inhalt und Umfang eines in regelmdfigen
Abstinden zu verdffentlichenden strukturier-

¢)

a)
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Landesverbidnden der Krankenkassen und den Ver-
bianden der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
mit den Hochschulen oder Hochschulkliniken, den
Krankenhdusern oder den sie vertretenden Vereini-
gungen im Land vereinbart. Sie muss die Leistungs-
fahigkeit der psychiatrischen Institutsambulanzen
und der sozialpéddiatrischen Zentren bei wirtschaftli-
cher Betriebsfithrung gewéhrleisten. Bei der Vergii-
tung der Leistungen der Hochschulambulanzen
soll eine Abstimmung mit Entgelten fiir vergleich-
bare Leistungen erfolgen. Bei Hochschulambulan-
zen an Offentlich geforderten Krankenhdusern ist ein
Investitionskostenabschlag zu beriicksichtigen. Die
Gesamtvergiitungen nach § 85 fiir das Jahr 2003 sind
auf der Grundlage der um die fiir Leistungen der
Polikliniken gezahlten Vergiitungen bereinigten Ge-
samtvergiitungen des Vorjahres zu vereinbaren.*

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Polikliniken“ durch
das Wort ,,Hochschulambulanzen® ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,, bei den Poliklini-
ken zusitzlich um einen Abschlag von 20 vom
Hundert fiir Forschung und Lehre® gestrichen.

cc) In Satz 4 werden im ersten Halbsatz nach den
Wortern ,,wird fur® die Worter ,,die Hochschul-
ambulanzen,“ eingefiigt und im zweiten Halb-
satz die Worter ,,Polikliniken und* gestrichen.*

5. § 137 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

unverdndert

b) Satz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) unverdndert

bb) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 3 ein-
gefiigt:

3. einen Katalog planbarer Leistungen nach
den §§ 17 und 17b des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes, bei denen die Qualitét des
Behandlungsergebnisses in besonderem Maf3e
von der Menge der erbrachten Leistungen
abhingig ist, Mindestmengen fiir die jewei-
ligen Leistungen je Arzt oder Krankenhaus
und Ausnahmetatbestinde,*

cc) unverdndert
dd) unverdndert
ee) Folgende Nummer 6 wird angefiigt:

,,0. Inhalt und Umfang eines im Abstand von
zwei Jahren zu ver6ffentlichenden struktu-
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ten Qualititsberichtes der zugelassenen
Krankenhduser, in dem der Stand der Quali-
tatssicherung insbesondere unter Beriicksich-
tigung der Anforderungen nach Nummer 1
und 2 dargestellt wird.“
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rierten Qualitdtsberichts der zugelassenen
Krankenhduser, in dem der Stand der Quali-
tatssicherung insbesondere unter Berticksich-
tigung der Anforderungen nach Nummer 1
und 2 sowie der Umsetzung der Regelun-

gen nach Nummer 3 dargestellt wird. Der
Bericht hat auch Art und Anzahl der Leis-
tungen des Krankenhauses auszuweisen.
Er ist iiber den in der Vereinbarung fest-
gelegten Empfingerkreis hinaus von den
Landesverbinden der Krankenkassen und
den Verbinden der Ersatzkassen im Inter-
net zu veroffentlichen. Der Bericht ist erst-
mals im Jahr 2005 fiir das Jahr 2004 zu
erstellen.”

¢) Nach Satz 3 werden folgende Siitze angefiigt:

»Wenn die nach Satz 3 Nr. 3 erforderliche Min-
destmenge bei planbaren Leistungen voraussicht-
lich nicht erreicht wird, diirfen ab dem Jahr 2004
entsprechende Leistungen nicht erbracht werden.
Zum Zwecke der Erhohung von Transparenz und
Qualitit der stationiiren Versorgung konnen die
Kasseniirztlichen Vereinigungen und die Kran-
kenkassen und ihre Verbiinde die Vertragsiirzte
und die Versicherten auf der Basis der Qualitits-
berichte nach Nummer 6 auch vergleichend iiber
die Qualititsmerkmale der Krankenh#user infor-
mieren und Empfehlungen aussprechen.“

6. In § 137c Abs. 2 werden die Sitze 2 und 3 wie folgt ge- 6. unverédndert

fasst:

,,Der Ausschuss besteht aus einem unparteiischen Vorsit-
zenden, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, drei
Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der
Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebskrankenkas-
sen, der Innungskrankenkassen, der landwirtschaftlichen
Krankenkassen und der knappschaftlichen Krankenver-
sicherung, fiinf Vertretern der Krankenhduser und vier
Vertretern der Bundesirztekammer. Uber den Vorsitzen-
den und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder so-
wie liber deren Stellvertreter sollen sich die Beteiligten
nach Absatz 1 Satz 1 einigen.”

6a. § 140 b Abs. 4 wird wie folgt geiindert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes“ die Worter ,,,des Kran-
kenhausentgeltgesetzes“ eingefiigt.

b) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Bundespflege-
satzverordnung“ die Worter ,,oder nach § 3 oder
§ 4 des Krankenhausentgeltgesetzes' eingefiigt.

6b. In § 275 Abs. 1 Satz 1 wird Nummer 1 wie folgt ge-
fasst:

»1. bei Erbringung von Leistungen, insbesondere
zur Priifung von Voraussetzungen, Art und Um-
fang der Leistung, sowie bei Auffilligkeiten zur
Priifung der ordnungsgemifien Abrechnung,*

7. § 275a wird aufgehoben. 7. unverédndert
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8. In § 301 A4bs. 1 Satz 1 Nr.3 werden die Worter ,,bei
Neugeborenen unter einem Aufnahmealter von 29 Tagen
das Geburtsgewicht,” durch die Worter ,,bei Kleinkin-
dern bis zu einem Jahr das Aufhahmegewicht,* ersetzt.

Artikel 2
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBL. I S. 886), zu-
letzt gedndert durch Artikel 1 des Gesetzes vom 27. April
2001 (BGBI. I S. 772), wird wie folgt gedndert:

1. In §5 Abs. 1 Nr7 werden die Worter ,,Kurkranken-
héuser sowie* gestrichen.

2. In § 6 Abs. 3 werden die Sétze 2 und 3 aufgehoben.
3. § 17 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Pflegesitze und die Vergiitung fiir vor-
und nachstationdre Behandlung nach § 115a des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir alle Benut-
zer des Krankenhauses einheitlich zu berechnen. Die
Pflegesitze sind im Voraus zu bemessen. Bei der Er-
mittlung der Pflegesitze ist der Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitdt (§ 71 Abs. 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch) nach MalBligabe dieses Gesetzes
und des Krankenhausentgeltgesetzes zu beachten.
Uberschiisse verbleiben dem Krankenhaus; Verluste
sind vom Krankenhaus zu tragen.*
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8. § 301 wird wie folgt gedindert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geiindert:

aa) In Nummer 3 werden die Worter ,,bei Neugebo-
renen unter einem Aufnahmealter von 29 Tagen
das Geburtsgewicht,” durch die Worter ,bei
Kleinkindern bis zu einem Jahr das Aufnahme-
gewicht, ersetzt.

bb) In Nummer 9 werden nach den Waortern ,,s0-
wie nach® die Worter ,,dem Krankenhausent-
geltgesetz und“ eingefiigt.*

b) Absatz 2 Satz 4 wird aufgehoben.

8a. In § 313a Abs. 3 werden nach dem Wort ,,Kranken-
hausfinanzierungsgesetz“ die Worter ,,,des Kran-
kenhausentgeltgesetzes“ eingefiigt.

Artikel 2
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I S. 886), zu-
letzt gedndert durch Artikel 1 des Gesetzes vom 27. April
2001 (BGBI. I S. 772), wird wie folgt gedndert:

01. § 3 Satz 1 wird wie folgt gedindert:
a) Nummer 1 wird aufgehoben.

b) In Nummer 4 wird das Wort ,,oder* nach dem
Wort ,,Angestellten® durch die Worter ,,und,
soweit die gesetzliche Unfallversicherung die
Kosten trigt, Krankenhiuser der Triger“ er-
setzt.

1. § 5 Abs. 1 wird wie folgt geéindert:

a) In Nummer 7 werden die Worter ,,Kurkrankenhduser
sowie‘ gestrichen.

b) In Nummer 10 wird der Punkt nach dem Wort
»sind“ durch ein Komma ersetzt. Folgende Num-
mer wird angefiigt:

»11. Krankenhiuser der Triger der gesetzlichen
Unfallversicherung und ihrer Vereinigun-
gen.*

2. unverédndert

3. unverdndert
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b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Soweit tagesgleiche Pflegesitze vereinbart
werden, miissen diese medizinisch leistungsgerecht
sein und einem Krankenhaus bei wirtschaftlicher Be-
triebsfithrung ermdglichen, den Versorgungsauftrag
zu erfiillen. Bei der Beachtung des Grundsatzes der
Beitragssatzstabilitét sind die zur Erfiillung des Ver-
sorgungsauftrags ausreichenden und zweckméBigen
Leistungen sowie die Pflegesétze, Fallkosten und
Leistungen vergleichbarer Krankenhduser oder Ab-
teilungen angemessen zu beriicksichtigen. Das vom
Krankenhaus kalkulierte Budget ist fiir die Pflege-
satzverhandlungen abteilungsbezogen zu gliedern. Es
sind Abteilungspflegesitze als Entgelt fiir drztliche
und pflegerische Leistungen und ein fiir das Kran-
kenhaus einheitlicher Basispflegesatz als Entgelt fiir
nicht durch érztliche oder pflegerische Tatigkeit ver-
anlasste Leistungen vorzusehen.*

¢) In Absatz 2a werden die Sétze 11 und 12 aufgehoben.
d) Absatz 4a wird aufgehoben.

e) In Absatz 4b wird Satz 5 aufgehoben.

f) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefligt:

»Werden die Krankenhausleistungen mit Fallpau-
schalen oder Zusatzentgelten nach § 17b vergiitet,
gelten diese als Leistungen vergleichbarer Kranken-
hiuser im Sinne des Satzes 1.

Beschliisse des 14. Ausschusses

4. § 17b wird wie folgt gedndert: 4. § 17b wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Satz 4 werden folgende Sétze eingefiigt:

,, Mit den Regelungen fiir die notwendige Vorhal-
tung von Leistungen sind Maf3stibe vorzugeben,
unter welchen Voraussetzungen der Tatbestand
einer notwendigen Vorhaltung vorliegt und in
welchem Umfang grundsdtzlich zusdtzliche Zah-
lungen zu leisten sind; die Vertragsparteien nach
§ 18 Abs. 2 priifen, ob die Voraussetzungen im
Einzelfall vorliegen, und vereinbaren die Héhe
der abzurechnenden Sicherstellungszuschldge.
Fiir die Beteiligung der Krankenhéuser an Maf3-
nahmen zur Qualititssicherung auf der Grund-
lage des § 137 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch sind Zuschlige zu vereinbaren; diese
konnen auch in die Fallpauschalen eingerechnet
werden.*

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a0) In Satz 1 zweiter Halbsatz werden nach dem
Wort ,,Einrichtungen“ die Worter ,,und der
Einrichtungen fiir Psychosomatik und Psy-
chotherapeutische Medizin“ eingefiigt.

aa) Satz 4 wird durch folgende Sétze ersetzt:

»Soweit allgemeine Krankenhausleistungen
nicht in die Entgelte nach Satz 1 einbezogen
werden konnen, weil der Finanzierungstatbe-
stand nicht in allen Krankenhiusern vorliegt,
sind bundeseinheitlich Regelungen fiir Zu-
oder Abschlige zu vereinbaren, insbesondere
fiir die Notfallversorgung, fiir die nach Maf}-
gabe dieses Gesetzes zu finanzierenden Aus-
bildungsstiitten und Ausbildungsvergiitungen
und fiir die Aufnahme von Begleitpersonen
nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes und § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 der
Bundespflegesatzverordnung. Fiir die Beteili-
gung der Krankenhduser an Mallnahmen zur
Qualititssicherung auf der Grundlage des § 137
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind Zu-
schldge zu vereinbaren; diese konnen auch in die
Fallpauschalen eingerechnet werden. Zur Si-
cherstellung einer fiir die Versorgung der
Bevilkerung notwendigen Vorhaltung von
Leistungen, die auf Grund des geringen Ver-
sorgungsbedarfs mit den Entgelten nach Satz 1
nicht kostendeckend finanzierbar ist, sind
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bb) Im neuen Satz 7 wird nach den Wortern ,,bun-

cc)

deseinheitlich festzulegen™ das Semikolon durch
einen Punkt ersetzt und der nachfolgende Satz-
teil gestrichen.

Im neuen Satz § wird der den Satz abschlieSende
Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender
Halbsatz angefiigt:

,,sie konnen fiir Leistungen, bei denen in erhoh-
tem MalBe wirtschaftlich begriindete Fallzahlstei-
gerungen eingetreten oder zu erwarten sind, ge-
zielt abgesenkt oder in Abhidngigkeit von der
Fallzahl bei diesen Leistungen gestaffelt vorge-
geben werden.”

dd) Folgende Sitze werden angefiigt:

»Soweit dies zur Erginzung der Fallpauschalen
in eng begrenzten Ausnahmefillen erforderlich
ist, konnen die Vertragsparteien nach Absatz 2
Satz 1 Zusatzentgelte fiir Leistungen, Leistungs-
komplexe oder Arzneimittel vereinbaren, insbe-
sondere fiir die Behandlung von Blutern mit
Blutgerinnungsfaktoren oder fiir eine Dialyse,
wenn die Behandlung des Nierenversagens nicht
die Hauptleistung ist. Sie vereinbaren auch die
Hoéhe der Entgelte; diese kann nach Regionen
differenziert festgelegt werden. Nach Maligabe
des Krankenhausentgeltgesetzes koénnen Ent-
gelte flir Leistungen, die nicht durch die Entgelt-
kataloge erfasst sind, durch die Vertragsparteien
nach § 18 Abs. 2 vereinbart werden.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa)

In Satz 1 wird der Satzteil nach dem Wort
»orientiert, wie folgt gefasst:

»seine jahrliche Weiterentwicklung und Anpas-
sung, insbesondere an medizinische Entwicklun-
gen, Kostenentwicklungen, Verweildauerverkiir-
zungen und Leistungsverlagerungen zu und von
anderen Versorgungsbereichen, und die Abrech-
nungsbestimmungen, soweit diese nicht im
Krankenhausentgeltgesetz vorgegeben werden.*

Beschliisse des 14. Ausschusses

bundeseinheitliche Maflstibe zu vereinbaren,
unter welchen Voraussetzungen der Tatbe-
stand einer notwendigen Vorhaltung vorliegt
sowie in welchem Umfang grundsitzlich zu-
sitzliche Zahlungen zu leisten sind. Die fiir
die Krankenhausplanung zustindige Landes-
behorde kann erginzende oder abweichende
Vorgaben zu den Voraussetzungen nach Satz 6
erlassen, insbesondere um die Vorhaltung der
fiir die Versorgung notwendigen Leistungs-
einheiten zu gewihrleisten; dabei sind die
Interessen anderer Krankenhiuser zu be-
riicksichtigen. Die Vertragsparteien nach § 18
Abs. 2 priifen, ob die Voraussetzungen fiir
einen Sicherstellungszuschlag im Einzelfall
vorliegen und vereinbaren die Hohe der abzu-
rechnenden Zuschlige.

bb) Im neuen Satz 9 wird nach den Wortern ,,bun-

cc)

deseinheitlich festzulegen* das Semikolon durch
einen Punkt ersetzt und der nachfolgende Satz-
teil gestrichen.

Im neuen Satz 10 wird der den Satz abschlie-
Bende Punkt durch ein Semikolon ersetzt und
folgender Halbsatz angefiigt:

,,sie konnen fiir Leistungen, bei denen in erhdh-
tem Mal3e wirtschaftlich begriindete Fallzahlstei-
gerungen eingetreten oder zu erwarten sind, ge-
zielt abgesenkt oder in Abhingigkeit von der
Fallzahl bei diesen Leistungen gestaffelt vorge-
geben werden.”

dd) Folgende Sitze werden angefiigt:

,»Soweit dies zur Ergidnzung der Fallpauschalen
in eng begrenzten Ausnahmefillen erforderlich
ist, konnen die Vertragsparteien nach Absatz 2
Satz 1 Zusatzentgelte fiir Leistungen, Leistungs-
komplexe oder Arzneimittel vereinbaren, insbe-
sondere fiir die Behandlung von Blutern mit
Blutgerinnungsfaktoren oder fiir eine Dialyse,
wenn die Behandlung des Nierenversagens nicht
die Hauptleistung ist. Sie vereinbaren auch die
Hohe der Entgelte; diese kann nach Regionen
differenziert festgelegt werden. Nach MaBigabe
des Krankenhausentgeltgesetzes koénnen Ent-
gelte fiir Leistungen, die nicht durch die Entgelt-
kataloge erfasst sind, durch die Vertragsparteien
nach § 18 Abs. 2 vereinbart werden.

b) unverdndert
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bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die Priifungsergebnisse nach § 137c Abs. 1
Satz 2 und die Beschliisse nach § 137e Abs. 3
Satz 1 Nr. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch sind zu beachten.*

cc) Folgender Satz wird angefligt:

,Die Vertragsparteien verdffentlichen in geeig-
neter Weise die Ergebnisse der Kostenerhebun-
gen und Kalkulationen.*

¢) Absatz 3 Satz 5 wird wie folgt gefasst: c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
,.Erstmals fiir das Jahr 2005 wird nach § 18 Abs. 3 aa) In Satz 4 werden die Worter ,,Zum 1. Januar
Satz 3 ein Basisfallwert vereinbart.* 2003% durch die Worter ,,Nach Mafigabe von

Absatz 4 und Absatz 6* ersetzt.
bb) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Erstmals fiir das Jahr 2005 wird nach § 18
Abs. 3 Satz 3 ein Basisfallwert vereinbart.*

d) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Das Vergiitungssystem wird fiir das Jahr
2003 budgetneutral umgesetzt. Die Vertragspartei-
en nach Absatz 2 vereinbaren fiir die Anwendung
im Jahr 2003 einen vorliufigen Fallpauschalen-
katalog auf der Grundlage des von ihnen ausge-
withlten australischen Katalogs. Kann eine Fall-
gruppe wegen zu geringer Fallzahlen bei den an
der Kalkulation beteiligten deutschen Kranken-
héusern voraussichtlich nicht mit einem Relativge-
wicht bewertet werden, ist dieses niherungsweise
auf der Grundlage australischer Relativgewichte
zu ermitteln und zu vereinbaren; Absatz 1 Satz 13
bleibt unberiihrt. Auf Verlangen des Krankenhau-
ses wird das Vergiitungssystem zum 1. Januar
2003 mit diesem vorliufigen Fallpauschalenkata-
log eingefiihrt. Voraussetzung dafiir ist, dass das
Krankenhaus voraussichtlich mindestens 90 vom
Hundert des Gesamtbetrags nach dem Kranken-
hausentgeltgesetz, der um Zusatzentgelte, Kosten
der Ausbildungsstitten und die Mehrkosten der
Ausbildungsvergiitungen vermindert ist, mit Fall-
pauschalen abrechnen kann. Wird dieser Vomhun-
dertsatz nicht erreicht, wird das Vergiitungssystem
auf Verlangen des Krankenhauses -eingefiihrt,
wenn die anderen Vertragsparteien nach § 18
Abs. 2 zustimmen; die Schiedsstelle entscheidet
nicht. Das Krankenhaus hat sein Verlangen bis
zum 31. Oktober 2002 den anderen Vertragspar-
teien nach § 11 schriftlich mitzuteilen. Es hat eine
Aufstellung iiber Art und Anzahl der DRG-Leis-
tungen im ersten Halbjahr 2002 vorzulegen; bei
ausreichender Kodierqualitit konnen erginzend
Daten des zweiten Halbjahres 2001 vorgelegt wer-
den.*

e) Absatz 5 wird wie folgt geéindert:

aa) In Satz 4 wird die Angabe ,,Absatz 2 Satz 4“
durch die Angabe ,,Absatz 2 Satz 5“ ersetzt.

bb) Satz 7 wird wie folgt gefindert:
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d) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 angefiigt:

,»(6) Das Vergiitungssystem wird auf Verlangen des
Krankenhauses zum 1. Januar 2003 eingefiihrt, an-
sonsten fir alle Krankenhduser verbindlich zum
1. Januar 2004. Es wird fiir die Jahre 2003 und 2004
budgetneutral umgesetzt. Jeweils zum 1. Januar der
Jahre 2005, 2006 und 2007 wird das Erlsbudget des
Krankenhauses schrittweise an den nach Absatz 3
Satz 5 krankenhausiibergreifend festgelegten Basis-
fallwert und das sich daraus ergebende Erl6svolumen
angeglichen.*

Beschliisse des 14. Ausschusses

aaa) Im ersten Halbsatz werden nach dem
Wort ,,Bundespflegesatzverordnung® die
Worter ,,oder § 10 Abs. 4 des Kranken-
hausentgeltgesetzes* eingefiigt.

bbb) Im zweiten Halbsatz wird das Wort ,,so-
wie“ durch das Wort ,,und“ ersetzt und
nach dem Wort ,,Bundespflegesatzver-
ordnung“ die Waorter ,,sowie nicht in die
Gesamtbetrige oder die Erlosausgleiche
nach den §§ 3 und 4 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes“ eingefiigt.

f) Nach Absatz 5 werden folgende Absétze angefiigt:

,»(0) Das Vergiitungssystem wird fiir alle Kran-
kenhéduser mit einer ersten Fassung eines deut-
schen Fallpauschalenkatalogs verbindlich zum
1. Januar 2004 eingefiihrt. Absatz 4 Satz 3 gilt ent-
sprechend; die auf Grundlage australischer Be-
wertungen vereinbarten Relativgewichte sind in
den folgenden Jahren durch Relativgewichte auf
der Grundlage deutscher Kostenerhebungen zu
ersetzen. Das Vergiitungssystem wird fiir das Jahr
2004 budgetneutral umgesetzt. Jeweils zum 1. Januar
der Jahre 2005, 2006 und 2007 wird das Erlosbudget
des Krankenhauses schrittweise an den nach Absatz 3
Satz 5 krankenhausiibergreifend festgelegten Basis-
fallwert und das sich daraus ergebende Erlosvolumen
angeglichen.

(7) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
wird ermichtigt, durch Rechtsverordnung ohne
Zustimmung des Bundesrates Vorschriften iiber
die Teilbereiche zu erlassen, in denen eine Eini-
gung der Vertragsparteien nach Absatz 2 nicht
zustande gekommen ist und eine der Vertragspar-
teien insoweit das Scheitern der Verhandlungen
erklirt hat. Die Vertragsparteien haben zu den
strittigen Punkten ihre Auffassungen und die Auf-
fassungen sonstiger Betroffener darzulegen und
Losungsvorschlige zu unterbreiten. Das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit kann sich von unab-
hingigen Sachverstindigen beraten lassen und
zur Vorbereitung seiner Entscheidungen das
DRG-Institut der Vertragsparteien beauftragen,
nihere Auskiinfte zu geben sowie Ldsungsvor-
schliige zu erarbeiten oder erarbeiten zu lassen.

(8) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 fiihren
eine Begleitforschung zu den Auswirkungen des
neuen Vergiitungssystems, insbesondere zur Ver-
inderung der Versorgungsstrukturen und zur
Qualitit der Versorgung, durch. Sie schreiben
dazu Forschungsauftrige aus und beauftragen
das DRG-Institut, insbesondere die Daten nach
§ 21 des Krankenhausentgeltgesetzes auszuwer-
ten. Die Kosten dieser Begleitforschung werden
mit dem DRG-Systemzuschlag nach Absatz 5
finanziert. Die Begleitforschung ist mit dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit abzustimmen.
Erste Ergebnisse sind im Jahr 2005 zu veroffent-
lichen.*
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5. Nach § 17b wird folgender § 17c¢ eingefiigt:

»§ 17¢
Priifung der Abrechnung von Pflegesitzen

(1) Der Krankenhaustriger wirkt durch geeignete
Mafnahmen darauf hin, dass

1. keine Patienten in das Krankenhaus aufgenommen
werden, die nicht der stationdren Krankenhaus-
behandlung bediirfen, und bei Abrechnung von
tagesbezogenen Pflegesitzen keine Patienten im
Krankenhaus verbleiben, die nicht mehr der stationé-
ren Krankenhausbehandlung bediirfen (Fehlbele-

gung),

2. eine vorzeitige Verlegung oder Entlassung aus wirt-
schaftlichen Griinden unterbleibt,

3. die Abrechnung der nach § 17b vergiiteten Kranken-
hausfille ordnungsgemaif erfolgt.

(2) Die Krankenkassen gemeinsam konnen durch Ein-
schaltung des Medizinischen Dienstes (§ 275 Abs. 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) die Einhaltung der in
Absatz 1 genannten Verpflichtungen durch Stichproben
priifen. Der Medizinische Dienst ist befugt, Stichproben
von akuten und abgeschlossenen Féllen zu erheben und
zu verarbeiten. Die Stichproben koénnen sich auch auf
bestimmte Organisationseinheiten sowie bestimmte
Diagnosen, Prozeduren und Entgelte beziehen. Das
Krankenhaus hat dem Medizinischen Dienst die dafiir er-
forderlichen Unterlagen einschlielich der Krankenunter-
lagen zur Verfiigung zu stellen und die erforderlichen
Auskiinfte zu erteilen. Die Arzte des Medizinischen
Dienstes sind zu diesem Zweck befugt, nach rechtzeitiger
Anmeldung die Rdume der Krankenhduser an Werktagen
von 8.00 bis 18.00 Uhr zu betreten. Der Medizinische
Dienst hat der Krankenkasse, deren Versicherter gepriift
worden ist, und dem Krankenhaus versichertenbezogen
mitzuteilen und zu begriinden, inwieweit gegen die Ver-
pflichtungen des Absatzes 1 verstoen wurde. Die ge-
speicherten Sozialdaten sind zu 16schen, sobald ihre
Kenntnis fiir die Erfiillung des Zweckes der Speicherung
nicht mehr erforderlich ist.

(3) Stellen Krankenkassen auf der Grundlage von
Stichproben nach Absatz 2 fest, dass bereits bezahlte
Krankenhausleistungen fehlerhaft abgerechnet wurden,
sind Ursachen und Umfang der Fehlabrechnungen fest-
zustellen. Dabei ist in den Jahren 2003 bis 2004 eben-
falls zu priifen, inwieweit neben tiberhdhten Abrechnun-
gen auch zu niedrige Abrechnungen aufgetreten sind.
Die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 sollen fiir die
Jahre 2003 und 2004 ein pauschaliertes Ausgleichsver-
fahren vereinbaren, um eine Erstattung oder Nachzah-
lung in jedem Einzelfall zu vermeiden; dabei kann auch
die Verrechnung iiber das Erlosbudget oder die Fallpau-
schalen des folgenden Jahres vereinbart werden. Soweit
nachgewiesen wird, dass Fallpauschalen vorsdtzlich zu
hoch abgerechnet wurden, ist der Differenzbetrag zu-

Beschliisse des 14. Ausschusses

5. Nach § 17b wird folgender § 17c¢ eingefiigt:

»§ 17¢
Priifung der Abrechnung von Pflegesétzen

()unverédndert

(2) Die Krankenkassen gemeinsam konnen durch Ein-
schaltung des Medizinischen Dienstes (§ 275 Abs. 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) die Einhaltung der in
Absatz 1 genannten Verpflichtungen durch Stichproben
priifen. Der Medizinische Dienst ist befugt, Stichproben
von akuten und abgeschlossenen Fillen zu erheben und
zu verarbeiten. Die Stichproben konnen sich auch auf
bestimmte Organisationseinheiten sowie bestimmte
Diagnosen, Prozeduren und Entgelte beziehen. Das
Krankenhaus hat dem Medizinischen Dienst die dafiir er-
forderlichen Unterlagen einschlieBlich der Krankenunter-
lagen zur Verfiigung zu stellen und die erforderlichen
Auskiinfte zu erteilen. Die Arzte des Medizinischen
Dienstes sind zu diesem Zweck befugt, nach rechtzeitiger
Anmeldung die Rdume der Krankenhduser an Werktagen
von 8.00 bis 18.00 Uhr zu betreten. Der Medizinische
Dienst hat der Krankenkasse, deren Versicherter gepriift
worden ist, und dem Krankenhaus versichertenbezogen
mitzuteilen und zu begriinden, inwieweit gegen die Ver-
pflichtungen des Absatzes 1 verstoflen wurde. Die ge-
speicherten Sozialdaten sind zu 16schen, sobald ihre
Kenntnis fiir die Erfiillung des Zweckes der Speicherung
nicht mehr erforderlich ist. Krankenhiuser, die den
Qualititsbericht nach § 137 Abs.1 Satz 3 Nr. 6 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nicht fristgerecht
veroffentlichen, werden jihrlich gepriift.

(3) Stellen Krankenkassen auf der Grundlage von
Stichproben nach Absatz 2 fest, dass bereits bezahlte
Krankenhausleistungen fehlerhaft abgerechnet wurden,
sind Ursachen und Umfang der Fehlabrechnungen fest-
zustellen. Dabei ist in den Jahren 2003 bis 2004 eben-
falls zu priifen, inwieweit neben iiberhdhten Abrechnun-
gen auch zu niedrige Abrechnungen aufgetreten sind.
Die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 sollen ein pau-
schaliertes Ausgleichsverfahren vereinbaren, um eine
Erstattung oder Nachzahlung in jedem Einzelfall zu ver-
meiden; dabei kann auch die Verrechnung tiber das Er-
l6sbudget oder die Fallpauschalen des folgenden Jahres
vereinbart werden. Soweit nachgewiesen wird, dass Fall-
pauschalen grob fahrlissig zu hoch abgerechnet wur-
den, ist der Differenzbetrag und zusétzlich ein Betrag in
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riickzuzahlen und zusétzlich ein Betrag in derselben
Hohe an die Krankenkasse zu leisten.

(4) Soweit sich die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2
iiber die Priifergebnisse und die sich daraus ergebenden
Folgen nicht einigen, konnen der Krankenhaustriger und
jede betroffene Krankenkasse den Schlichtungsaus-
schuss anrufen. Aufgabe des Schlichtungsausschusses
ist die Schlichtung zwischen den Vertragsparteien. Der
Schlichtungsausschuss besteht aus einem unparteiischen
Vorsitzenden sowie Vertretern der Krankenkassen und
der zugelassenen Krankenhduser in gleicher Zahl. Die
Vertreter der Krankenkassen werden von den Landesver-
bianden der Krankenkassen und den Verbinden der Er-
satzkassen und die Vertreter der zugelassenen Kranken-
hduser von der Landeskrankenhausgesellschaft bestellt;
bei der Auswahl der Vertreter sollen sowohl medizini-
scher Sachverstand als auch besondere Kenntnisse in
Fragen der Abrechnung der DRG-Fallpauschalen
beriicksichtigt werden. Die Landesverbénde der Kran-
kenkassen und die Verbdnde der Ersatzkassen und die
Landeskrankenhausgesellschaft sollen sich auf den
unparteiischen Vorsitzenden einigen. Bei Stimmen-
gleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Aus-
schlag. Der Schlichtungsausschuss priift und entscheidet
auf der Grundlage fallbezogener, nicht versichertenbezo-
gener Daten.

(5) Das Krankenhaus hat selbstzahlenden Patienten,
die fiir die Abrechnung der Fallpauschalen und Zu-
satzentgelte erforderlichen Diagnosen, Prozeduren und
sonstigen Angaben mit der Rechnung zu iibersenden. So-
fern Versicherte der privaten Krankenversicherung von
der Moglichkeit einer direkten Abrechnung zwischen
dem Krankenhaus und dem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen Gebrauch machen, sind die Daten ent-
sprechend § 301 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
maschinenlesbar an das private Krankenversicherungsun-
ternehmen zu libermitteln, wenn der Versicherte hierzu
schriftlich seine Einwilligung, die jederzeit widerrufen
werden kann, erklart hat.*

6. § 18 wird wie folgt gedndert:

Beschliisse des 14. Ausschusses

derselben Hohe zuriickzuzahlen; fiir die Riickzahlung
gilt das Verfahren nach Satz 3.

(4) Soweit sich die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2
iiber die Priifergebnisse nach Absatz 2 und 3 und die
sich daraus ergebenden Folgen nicht einigen, kdnnen der
Krankenhaustrager und jede betroffene Krankenkasse
den Schlichtungsausschuss anrufen. Aufgabe des
Schlichtungsausschusses ist die Schlichtung zwischen
den Vertragsparteien. Der Schlichtungsausschuss besteht
aus einem unparteiischen Vorsitzenden sowie Vertretern
der Krankenkassen und der zugelassenen Krankenhduser
in gleicher Zahl. Die Vertreter der Krankenkassen wer-
den von den Landesverbdanden der Krankenkassen und
den Verbdnden der Ersatzkassen und die Vertreter der
zugelassenen Krankenhduser von der Landeskranken-
hausgesellschaft bestellt; bei der Auswahl der Vertreter
sollen sowohl medizinischer Sachverstand als auch be-
sondere Kenntnisse in Fragen der Abrechnung der DRG-
Fallpauschalen beriicksichtigt werden. Die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Verbinde der Ersatz-
kassen und die Landeskrankenhausgesellschaft sollen
sich auf den unparteiischen Vorsitzenden einigen. Bei
Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden
den Ausschlag. Der Schlichtungsausschuss priift und
entscheidet auf der Grundlage fallbezogener, nicht ver-
sichertenbezogener Daten. Im Ubrigen vereinbart der
Ausschuss mit der Mehrheit der Stimmen bis zum
31. Miérz 2003 das Nihere zum Priifverfahren des
Medizinischen Dienstes, insbesondere zu der fach-
lichen Qualifikation der Priifer, Grofle der Stich-
probe, Moglichkeit einer Begleitung der Priifer
durch Krankenhausirzte und Besprechung der Priif-
ergebnisse mit den betroffenen Krankenhausérzten
vor Weiterleitung an die Krankenkassen. Die Spit-
zenverbinde der Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft geben gemeinsam Empfeh-
lungen zum Priifverfahren ab. Diese gelten bis zum
Inkrafttreten einer Vereinbarung durch den Aus-
schuss. Kommen Empfehlungen bis zum 31. Januar
2003 nicht zustande, bestimmt die Schiedsstelle nach
§ 18a Abs. 6 auf Antrag der Spitzenverbinde der
Krankenkassen gemeinsam oder der Deutschen
Krankenhausgesellschaft das Nihere zum Priifver-
fahren.

(5)unverédndert

6. unverdndert
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a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Die Pflege-
séitze* durch die Worter ,,Die nach Mallgabe dieses
Gesetzes fiir das einzelne Krankenhaus zu verhan-
delnden Pflegesétze™ ersetzt.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,,Berechnungstage* durch
die Worter ,,Belegungs- und Berechnungstage™ er-
setzt.

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Der Krankenhaustrager hat nach Mallgabe des
Krankenhausentgeltgesetzes und der Rechtsver-
ordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 6 die fiir die Ver-
einbarung der Budgets und Pflegesitze erforder-
lichen Unterlagen iiber Leistungen sowie die
Kosten der nicht durch DRG-Fallpauschalen er-
fassten Leistungen vorzulegen.*

bb) In Satz 3 werden im ersten Halbsatz die Worter
,Lund der pauschalierten Sonderentgelte nach
§ 17 Abs.2a“ gestrichen; nach den Wortern
,,hach Absatz 2 wird das Semikolon durch einen
Punkt ersetzt und der nachfolgende Satzteil ge-
strichen.

cc) Satz 4 wird aufgehoben.
7. § 19 wird aufgehoben.

8. Der 4. Abschnitt und die §§ 21 bis 26 werden aufgeho-
ben.

9. § 29 wird aufgehoben.

Artikel 3

Weitere Anderung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I S. 886), zu-
letzt gedndert durch Artikel 2 dieses Gesetzes, wird wie
folgt gedndert:

1. In § 17 Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 werden die Worter ,,und die
Kosten der Finanzierung von Rationalisierungsinvesti-
tionen nach § 18b* gestrichen.

2. § 17a wird wie folgt gefasst:

»§ 17a
Finanzierung von Ausbildungsstitten und
Ausbildungsvergiitungen

(1) Die Kosten der in § 2 Nr. 1a genannten Ausbil-
dungsstitten und der Ausbildungsvergiitung sind im
Pflegesatz zu beriicksichtigen, soweit diese Kosten nicht
nach anderen Vorschriften aufzubringen sind. Bei der
Ermittlung der beriicksichtigungsfahigen Ausbildungs-
vergiitung sind Personen, die in der Krankenpflege oder
Kinderkrankenpflege ausgebildet werden, im Verhéltnis
7 zu 1 auf die Stelle einer in diesen Berufen voll ausge-
bildeten Person anzurechnen. Personen, die in der Kran-
kenpflegehilfe ausgebildet werden, sind im Verhéltnis

Beschliisse des 14. Ausschusses

7. unverdndert

8. unverdndert

9. unverdndert

Artikel 3

unverdandert
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6 zu 1 auf die Stelle einer voll ausgebildeten Person nach
Satz 2 anzurechnen.

(2) Die Kosten nach Absatz 1 werden ab dem 1. Ja-
nuar 2004 pauschaliert iiber einen Zuschlag je Fall nach
§ 17b Abs. 1 Satz 4, den alle Krankenhduser im Land
einheitlich erheben, finanziert. Die Kosten der Ausbil-
dungsvergiitung sind nur insoweit zu beriicksichtigen,
als sie die Kosten der nach Absatz 1 Satz 2 und 3 anzu-
rechnenden Stellen iibersteigen.

(3) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 er-
mitteln und vereinbaren jahrlich fiir die einzelnen Berufe
die durchschnittlichen Kosten je Ausbildungsplatz in
den Ausbildungsstitten und die Mehrkosten der Ausbil-
dungsvergiitungen nach Absatz 2 Satz 2. Dabei darf die
Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung
mit Abs. 2 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
nicht iberschritten werden, es sei denn, die notwendige
Ausbildung ist ansonsten nicht zu gewéhrleisten.

(4) Die in § 18 Abs. 1 Satz 2 genannten Beteiligten
vereinbaren

1. das Verfahren zur Ermittlung des Finanzierungsbe-
darfs fiir die Ausbildungsplétze und die Ausbildungs-
vergiitungen im Land,

2. die Hohe des einheitlich von allen Krankenhédusern
zu erhebenden Ausbildungszuschlags; dabei sind die
nach Absatz 3 vereinbarten pauschalierten Kosten
anzuwenden, und

3. das Verfahren nach Absatz 5.

Der von dem jeweiligen Land finanzierte Teil ist in Ab-
zug zu bringen. Kommt eine Vereinbarung nicht inner-
halb von sechs Wochen zustande, nachdem eine Ver-
tragspartei schriftlich zur Aufnahme der Verhandlungen
nach Satz 1 aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach
§ 18a Abs. 1 auf Antrag einer Vertragspartei die Hohe
des Ausbildungszuschlags fest.

(5) Der Zuschlag nach Absatz 4 Satz 1 Nr. 2 wird von
allen Krankenhdusern erhoben und an die Landeskran-
kenhausgesellschaft des jeweiligen Landes als Aus-
gleichsstelle abgefiihrt. Die Landeskrankenhausgesell-
schaft errichtet einen Ausgleichsfonds, der von ihr
treuhdnderisch verwaltet wird. Die Summe aller Zu-
schldge nach Satz 1 bildet die Hohe des Ausgleichs-
fonds. Die Landeskrankenhausgesellschaften zahlen an
die Krankenhduser die diesen nach Absatz 3 Satz 1 zu-
stechenden Betréige zur pauschalierten Finanzierung der
Ausbildungskosten.

(6) Der Krankenhaustrager hat eine vom Jahresab-
schlusspriifer bestitigte Aufstellung iiber die Einnahmen
aus dem Ausbildungszuschlag nach Absatz 5 Satz 1 und
deren Abfiihrung an den Ausbildungsfonds der Landes-
krankenhausgesellschaft vorzulegen. Die von der Lan-
deskrankenhausgesellschaft gezahlten Finanzierungs-
mittel nach Absatz 5 Satz 4 sind vom Krankenhaustrager
zweckgebunden zu verwenden.

(7) Kosten der Unterbringung von Auszubildenden
sind nicht pflegesatzfihig, soweit die Vertragsparteien
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nach § 18 Abs. 2 nichts anderes vereinbaren. Wird eine
Vereinbarung getroffen, ist der Zuschlag nach Absatz 4
Satz 1 Nr. 2 entsprechend zu erhdhen. Der Erh6hungsbe-
trag verbleibt dem Krankenhaus.

(8) Die Kosten der Beschiftigung von Arzten im
Praktikum nach § 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 der Bundesirzte-
ordnung sind pflegesatzfihig, soweit Stellen nachgeord-
neter Arzte auf Arzte im Praktikum aufgeteilt werden.“

3. § 17b Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 4 werden die Worter ,,zur Stellungnahme*
durch die Worter ,,zur beratenden Teilnahme an den
Sitzungen der Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1
ersetzt.

b) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

»Die betroffenen medizinischen Fachgesellschaften
und, soweit deren Belange beriihrt sind, die Spitzen-
organisationen der pharmazeutischen Industrie und
der Industrie fiir Medizinprodukte erhalten Gelegen-
heit zur Stellungnahme.*

4. § 18b wird aufgehoben.

Artikel 4
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

(1) In § 14 Abs. 13 der Bundespflegesatzverordnung vom
26. September 1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch Ar-
tikel 2 des Gesetzes vom 27. April 2001 (BGBL I S. 772)

Beschliisse des 14. Ausschusses

Artikel 4
Anderung der Bundespflegesatzverordnung
Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
(1) Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September

1994 (BGBI. I S.2750), die zuletzt durch Artikel 2 des

gedndert worden ist, wird zum 1. Januar 2003 die Angabe Gesetzes vom 27. April 2001 (BGBL 1 S. 772) gedndert

»$ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 4* durch die Angabe ,,§ 137 Abs. 1
Satz 3 Nr. 5 ersetzt.

worden ist, wird wie folgt gedndert:

a) In § 6 wird folgender Absatz angefiigt:

»(5) Zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen
vereinbaren die Vertragsparteien fiir das Jahr 2003
einen zusitzlichen Betrag bis zur Hohe von 0,2 vom
Hundert des Gesamtbetrags. Voraussetzungen sind,
dass das Krankenhaus nachweist, dass auf Grund
einer schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitneh-
mervertretung, die eine Verbesserung der Arbeits-
zeitbedingungen zum Gegenstand hat, zusétzliche
Personalkosten zur Einhaltung der Regelungen des
Arbeitszeitrechts zu finanzieren sind, und dass die
fiir den Arbeitsschutz zustiindige Behorde festgestellt
hat, dass die Einhaltung des Arbeitszeitrechts durch
die Anwendung der Vereinbarung sichergestellt ist.
Der zusitzliche Betrag ist im Gesamtbetrag zu be-
riicksichtigen; er kann abweichend von Absatz 1
Satz 4 zu einer entsprechenden Uberschreitung der
Verinderungsrate fiihren. Fiir das Jahr 2004 verein-
baren die Vertragsparteien unter den Voraussetzun-
gen nach Satz 1 erstmals oder zusitzlich einen Betrag
bis zur Hohe von 0,2 vom Hundert des Gesamtbe-
trags, soweit Verweildauerverkiirzungen oder eine
verbesserte Wirtschaftlichkeit ansonsten zu einer
entsprechenden Absenkung des Gesamtbetrags fiih-
ren wiirden. Der Betrag wird zu dem nach den Vor-
gaben des Absatzes 1 verhandelten Gesamtbetrag
hinzugerechnet; dabei darf abweichend von Absatz 1
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Satz 4 die Verinderungsrate iiberschritten werden.
Die fiir die Jahre 2003 und 2004 vereinbarten Be-
trige verbleiben in den Folgejahren im Gesamtbe-
trag und unterliegen mit dem Erlésbudget nach § 4
des Krankenhausentgeltgesetzes jeweils zum 1. Ja-
nuar 2005, 2006 und 2007 der schrittweisen Budget-
angleichung. Soweit die in der Betriebsvereinbarung
festgelegten und mit dem zusétzlichen Betrag
finanzierten Mafinahmen nicht umgesetzt werden, ist
der Betrag ganz oder teilweise zuriickzuzahlen.“

b) In § 14 Abs. 13 wird die Angabe ,,§ 137 Abs. 1 Satz 3
Nr. 4% durch die Angabe ,,§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 5%
ersetzt.*

(2) Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September (2) Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September
1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch Absatz 1 gedndert 1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch Absatz 1 gedndert
worden ist, wird zum 1. Januar 2004 wie folgt gedndert: worden ist, wird zum 1. Januar 2004 wie folgt gedndert:

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt geéndert: 1. unverédndert

a) Die Angaben zu den §§ 9, 11 und 16 werden jeweils
durch die Klammer ,,(aufgehoben)* ersetzt.

b) Der Fiinfte Abschnitt wird wie folgt gefasst:

,,Flnfter Abschnitt
Sonstige Vorschriften

§ 22 Gesondert berechenbare arztliche und andere
Leistungen

§ 23 Landespflegesatzausschiisse
§ 24 Modellvorhaben

§ 25 Zustdndigkeit der Krankenkassen auf Landes-
ebene

§ 26 Ubergangsvorschriften

¢) Die Angaben des Sechsten Abschnitts werden gestri-
chen.

d) Die Angabe ,,Anlage 1: Fallpauschalen-Katalog,
Anlage 2: Sonderentgelt-Katalog* wird gestrichen
und die Angabe ,,Anlage 3:“ durch die Angabe ,,An-
lage 1:* sowie die Angabe ,,Anlage 4: durch die
Angabe ,,Anlage 2:“ ersetzt.

2. § 1 wird wie folgt gedndert: 2. unverdndert
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,»(1) Nach dieser Verordnung werden die vollstati-
ondren und teilstationdren Leistungen der Kranken-
héuser oder Krankenhausabteilungen vergiitet, die
nach § 17b Abs. 1 Satz 1 zweiter Halbsatz des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes nicht in das DRG-Ver-
giitungssystem einbezogen sind.*

b) In Absatz 3 wird Satz 2 aufgehoben.

3. § 2 Abs. 2 wird wie folgt gedndert: 3. unverdndert
a) Satz 2 Nr. 4 wird gestrichen.
b) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,»Nicht zu den Krankenhausleistungen gehort eine
Dialyse.*
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§ 3 Abs. 1 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Die Abgrenzungsverordnung in der durch Artikel 3
der Verordnung vom 9. Dezember 1997 (BGBI. 1
S. 2874) geédnderten Fassung und die Psychiatrie-Per-
sonalverordnung in der durch Artikel 4 der Verordnung
vom 26. September 1994 (BGBI. I S. 2750) geénderten
Fassung sind anzuwenden.*

§ 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 1 wird die Angabe ,,§ 109 Abs. 1 Satz 4
und 5% durch die Angabe ,,§ 109 Abs. 1 Satz 4 er-
setzt.

b) In Nummer 2 wird die Angabe ,,§ 109 Abs. 1 Satz 4
und 5 durch die Angabe ,,§ 109 Abs. 1 Satz 4 er-
setzt.

In § 5 Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Kranken-
hauser* die Worter ,,oder Abteilungen® eingefiigt.

§ 6 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 4 Nr. 3 werden nach der Angabe
,§ 18b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes* die
Worter ,,in der bis zum 31. Dezember 2003 gelten-
den Fassung™ eingefiigt.

b) Die Absitze 2 und 4 werden aufgehoben.

c) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2; in Satz 2
wird die Angabe ,,§ 12 Abs. 4 Satz 5 bis 7“ durch
die Angabe ,,§ 12 Abs. 2 Satz 5 bis 6 ersetzt.

§ 7 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 wird nach den Wortern
,vereinbart wiirde* das Semikolon durch ein
Komma ersetzt und der nachfolgende Satzteil ge-
strichen.

b) In Absatz 2 wird Satz 3 aufgehoben.
§ 9 wird aufgehoben.

§ 10 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden
vergiitet durch

1. einen Gesamtbetrag nach § 12 (Budget) sowie
tagesgleiche Pflegesidtze nach § 13, durch die
das Budget den Patienten oder ihren Kostentra-
gern anteilig berechnet wird,

2. einen Zuschlag nach § 17b Abs.1 Satz 4 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes fiir die Finan-
zierung der Ausbildungsstitten und der Ausbil-
dungsvergiitung nach § 17a des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes fiir jeden Berechnungstag.*

b) In Absatz 2 wird Satz 2 aufgehoben.
§ 11 wird aufgehoben.
§ 12 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden nach den Wortern ,,des Kran-
kenhauses* das Komma sowie die Worter ,,soweit
die Leistungen nicht mit Fallpauschalen und Son-

10.

11.
12.
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derentgelten nach § 11 berechnet werden® gestri-
chen.

b) Absatz 2 wird aufgehoben.

c) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 2 und wie folgt
geédndert:

aa) In Satz 4 werden nach der Angabe ,,§ 18b des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes* die Wor-
ter ,,in der bis zum 31. Dezember 2003 gelten-
den Fassung™ eingefiigt.

bb) Satz 7 wird aufgehoben.

d) Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 3; in Satz 4
wird der Satzteil nach dem Semikolon wie folgt ge-
fasst:

,»3 21 Abs. 2 Satz 3 gilt entsprechend.*
13. § 13 wird wie folgt gedndert: 13. unverédndert
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,»»Als Entgelt flir drztliche und pflegerische Ta-
tigkeit und die durch diese veranlassten Leis-
tungen ist fiir jede organisatorisch selbstindige
bettenfiihrende Abteilung, die von einem fach-
lich nicht weisungsgebundenen Arzt mit ent-
sprechender Fachgebietsbezeichnung geleitet
wird, ein Abteilungspflegesatz zu vereinbaren.*

bb) Satz 3 wird aufgehoben.
b) In Absatz 3 wird Satz 2 aufgehoben.
14. § 14 wird wie folgt geandert: 14. unverdndert
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Pflegesitze fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen sind fiir alle Benutzer des Kranken-
hauses einheitlich zu berechnen; § 17 Abs. 5 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleibt unbe-
rithrt. Sie diirfen nur im Rahmen des Versorgungs-
auftrags berechnet werden; dies gilt nicht fiir die
Behandlung von Notfallpatienten.*

b) In Absatz 2 werden die Sitze 3 bis 5 aufgehoben.
¢) Die Absitze 3 bis 7 werden aufgehoben.

d) Die bisherigen Absidtze 8 und 9 werden die Ab-
sidtze 3 und 4.

e) Die Absitze 10 und 11 werden aufgehoben.
f) Der bisherige Absatz 12 wird Absatz 5.
g) Der bisherige Absatz 13 wird Absatz 6.
15. § 15 wird wie folgt gedndert: 15. unverdndert
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,(1) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen
und der Verband der privaten Krankenversicherung
gemeinsam vereinbaren mit der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (Vertragsparteien auf Bundes-
ebene) die Berichtigungsrate nach § 6 Abs. 2
Satz 1.
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b) In Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 werden die Worter ,,Diag-
nose- und der Operationsstatistik” durch das Wort
,Diagnosestatistik” ersetzt.

c) Absatz 3 wird aufgehoben.

d) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3; die Angabe
,»Absatzes 1 Nr. 1 und 2“ wird durch die Angabe
,,Absatzes 1° ersetzt.

16. § 16 wird aufgehoben. 16. unverdndert
17. § 17 wird wie folgt gedndert: 17. unverdndert

a) In Absatz 1 werden die Sdtze 1 und 2 wie folgt ge-
fasst:

,Die Vertragsparteien regeln in der Pflegesatzver-
einbarung das Budget sowie Art, Hohe und Lauf-
zeit der tagesgleichen Pflegesitze sowie die Be-
riicksichtigung der Ausgleiche und Berichtigungen
nach dieser Verordnung; bei einer Berichtigung ist
zusitzlich zu der Berichtigung des bisherigen Bud-
gets (Basisberichtigung) ein entsprechender Aus-
gleich durchzufiihren. Sie stellen auch Art und An-
zahl der Ausbildungsplitze sowie die Hohe des
zusétzlich zu finanzierenden Mehraufwands fiir
Ausbildungsvergiitungen fest.*

b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 wird nach dem Wort ,,davon® das Se-
mikolon durch einen Punkt ersetzt und der
nachfolgende Satzteil gestrichen.

bb) Die Sétze 4 und 5 werden wie folgt gefasst:

,Die Leistungsaufstellung umfasst insbeson-
dere eine anonymisierte, abteilungsbezogene
Diagnosestatistik nach dem Schliissel der Inter-
nationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitspro-
bleme (ICD) mit Angaben zu Verweildauer und
Alter der Patienten sowie dazu, ob der Patient
im Zusammenhang mit der Hauptdiagnose
operiert wurde, in der jeweils vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit nach § 301 Abs. 2
Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
bekannt gegebenen Fassung. Die Diagnosesta-
tistik ist auf maschinenlesbaren Datentrigern
vorzulegen.*

cc) Die Sitze 6 und 7 werden aufgehoben.
¢) In Absatz 5 wird Satz 3 aufgehoben.
18. § 19 wird wie folgt geandert: 18. unverdndert

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Angaben ,,nach § 16
Abs. 1 und 6 oder § 17 Abs. 1 und § 12 Abs. 7* so-
wie die Angabe ,,§ 16 oder™ gestrichen.

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,»(3) Die Schiedsstelle entscheidet nicht iiber die
Anwendung folgender Vorschriften: § 3 Abs. 2
Satz4, §6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1, §8 Abs.2, §12
Abs. 2 Satz 2 und 3, Abs.3 Satz 3, § 17 Abs.2
Satz 2, Abs. 6 Satz 3 und Abs. 7 und § 24.“
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In § 20 Abs. 1 wird die Angabe ,,§ 12 Abs. 7 durch
die Angabe ,,§ 12 Abs. 3“ ersetzt.

§ 21 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,,§ 12 Abs. 7
Satz 3“ durch die Angabe ,,§ 12 Abs. 3 Satz 4 er-
setzt.

b) Die Absitze 3 und 4 werden aufgehoben.

Die Uberschrift des Fiinften Abschnitts wird wie folgt
gefasst:

»Sonstige Vorschriften
§ 22 wird wie folgt gefasst:

»§ 22
Gesondert berechenbare drztliche und
andere Leistungen

(1) Ab dem 1. Januar 2005 gilt fiir Belegérzte § 18
des Krankenhausentgeltgesetzes. Die Vereinbarung
und Berechnung von Wahlleistungen richtet sich ab
dem 1. Januar 2005 nach den §§ 17 und 19 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes.

(2) Bis zum 31. Dezember 2004 sind die §§ 22 bis
24 in der am 31. Dezember 2003 geltenden Fassung
weiter anzuwenden.*

Der bisherige § 25 wird § 23.
Der bisherige § 26 wird § 24 und wie folgt gefasst:

»3 24
Modellvorhaben

Die Vertragsparteien konnen im Einvernehmen mit
den Vertragsparteien nach § 17b Abs.2 Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ein zeitlich be-
grenztes Modellvorhaben zur Entwicklung pauschalier-
ter Vergiitungen vereinbaren. Fiir das Modellvorhaben
ist eine wissenschaftliche Begleitung zu vereinbaren;
deren Kosten sind pflegesatzfahig. Die Ergebnisse des
Vorhabens und der Begleitung sowie eine Beurteilung
durch die Vertragsparteien sind nach Abschluss des
Vorhabens, spitestens nach 3 Jahren, den Vertrags-
parteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes, der fiir die Genehmigung zu-
staindigen Landesbehdrde und dem Bundesministerium
fiir Gesundheit mitzuteilen.*

Die Angabe ,,Sechster Abschnitt: Sonstige Vorschrif-
ten* wird gestrichen.

Der bisherige § 27 wird § 25.
Folgender § 26 wird angefiigt:

. »$ 26
Ubergangsvorschriften

(1) Das Budget nach § 12 fiir das Jahr 2004 wird um
die Zahlungen nach § 17a Abs. 5 Satz 4 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes fiir Ausbildungsstitten und
anteilige Ausbildungsvergiitungen vermindert. Steht
bei der Budgetvereinbarung die Hohe der Zahlungen
noch nicht endgiiltig fest, sind diese in der voraussicht-
lich zu erwartenden Hohe abzuziehen. Eine Abwei-

19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.
217.
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unverdandert

unverdndert

unverdndert

unverdandert

unverdandert

unverdndert

unverdandert

unverdndert

unverdndert
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chung zu der dem Krankenhaus zustehenden Hohe der
Zahlungen ist bei der Budgetvereinbarung fiir das Jahr
2005 als Berichtigung des Budgets 2004 und als
zusitzliche Ausgleichszahlung fiir das Jahr 2004 zu
beriicksichtigen.

(2) Weichen die Zahlungen nach Absatz 1 Satz 1
von den Kosten der Ausbildungsstitten ab, die nach
Nummer 31 des Abschnitts K 3 der Anlage 1 der Leis-
tungs- und Kalkulationsaufstellung in dem Budget fiir
das Jahr 2004 enthalten sind, ist der Unterschiedsbe-
trag zu ermitteln. Dazu werden die Kosten von den
Zahlungen abgezogen. Der Unterschiedsbetrag ist un-
ter Beachtung des Vorzeichens von den Budgets der
Jahre 2005 bis 2007 zu jeweils einem Drittel abzuzie-
hen oder hinzuzuzihlen.*

28. Anlage | wird wie folgt gedndert: 28. unverdndert

a) In der Inhaltsiibersicht zur Leistungs- und Kalkula-
tionsaufstellung wird die bisherige Angabe ,,Anla-
ge 3 (zu § 17 Abs. 4)* durch die Angabe ,,Anlage 1
(zu § 17 Abs. 4) ersetzt. Die Angaben zu den Be-
zeichnungen V 2, V 3, L 5 und K 8 werden jeweils
durch die Klammer ,,(aufgehoben)* ersetzt.

b) Die Abschnitte ,,V 2%, ,,V 3*“und ,,L 5 werden auf-
gehoben.

c) Die Abschnitte ,, K 1 bis ,,K 3* werden wie folgt
geédndert:

aa) In den laufenden Nummern 5, 6, 8 und 15
bis 17 wird jeweils die Fullnote 39 gestrichen.

bb) Die laufenden Nummern 28 bis 32 werden ge-
strichen.

d) Abschnitt ,,K 5 wird wie folgt gedndert:

aa) Die laufenden Nummern 10 und 11 werden ge-
strichen.

bb) Die laufende Nummer 14 wird wie folgt ge-
fasst:

»Ausgleich nach § 12 Abs. 2
cc) Die laufende Nummer 18 wird gestrichen.
dd) Die laufende Nummer 25 wird gestrichen.
e) Abschnitt ,,K 6° wird wie folgt gedndert:
aa) Die laufende Nummer 6 wird gestrichen.

bb) In der laufenden Nummer 18 wird die Angabe
»(Nr. 7 : Tage)*D “ durch die Angabe ,,(Nr. 7 :
Berechnungstage)* ersetzt.

f) Abschnitt ,,K 7 wird wie folgt gedndert:

aa) In der laufenden Nummer 7 wird die FuBinote
40 gestrichen.

bb) Die laufenden Nummern 11, 19 und 20 werden
gestrichen.

cc) Die laufende Nummer 25 wird wie folgt ge-
fasst:

,»: vollstationdre Berechnungstage 30) 42),
g) Abschnitt ,,K 8 wird aufgehoben.
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29. Anhang 1 zur Leistungs- und Kalkulationsaufstellung
wird wie folgt gefasst:

Beschliisse des 14. Ausschusses

29. Anhang 1 zur Leistungs- und Kalkulationsaufstellung
wird wie folgt gefasst:

Lfd. Nr. Bettenfiihrende Fachabteilungen*) Lfd. Nr. Bettenfiihrende Fachabteilungen*)
Allgemeine Psychiatrie Psychiatrie und Psychotherapie
2 Kinder- und Jugendpsychiatrie 2 Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Sonstige -psychotherapie
Psychosomatik

ApMalungen, die von einem fachlich nicht weisungsgebunde-
nen Arzt mit entsprechender Fachgebietsbezeichnung geleitet wer-
den und die fiir dieses Fachgebiet iberwiegend genutzt werden.

Psychotherapeutische Medizin

Sonstige

30. Anhang 2 zur Leistungs- und Kalkulationsaufstellung
wird wie folgt gedndert:

a) Die FuBnoten 7 bis 9, 11b, 22 bis 25 und 27 werden
aufgehoben.

b) In FuBinote 28 werden die Sétze 2 und 3 aufgeho-
ben.

¢) In FuBnote 30 wird Satz 2 mit den Buchstaben a
und b aufgehoben.

d) Die FuBinoten 35, 37 bis 41 werden aufgehoben.

31. In der Inhaltsiibersicht zu Anlage 2 (Ergénzende Kal-
kulationsaufstellung fiir nicht oder teilweise geforderte
Krankenhéuser) wird die bisherige Angabe ,,Anlage 4
(zu § 17 Abs. 4)* durch die Angabe ,,Anlage 2 (zu § 17
Abs. 4)“ ersetzt.

(3) § 7 Abs. 2 Satz 2 der Bundespflegesatzverordnung
vom 26. September 1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt
durch Absatz 2 gedndert worden ist, wird zum 1. Januar
2005 wie folgt gedndert:

1. In Nummer 3 wird die Angabe ,,§ 23 durch die Angabe
.9 18 des Krankenhausentgeltgesetzes* ersetzt.

2. In Nummer 4 wird in dem Satzteil vor dem Buchstaben a
die Angabe ,,§ 24 Abs.2“ durch die Angabe ,,§ 19
Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes* ersetzt.

3. In Nummer 5 wird die Angabe ,,§ 24 Abs. 3“ durch die
Angabe ,,§ 19 Abs. 2 Satz 2 des Krankenhausentgelt-
gesetzes* ersetzt.

Artikel 5

Gesetz iiber die Entgelte fiir voll- und
teilstationire Krankenhausleistungen
(Krankenhausentgeltgesetz — KHEntgG)

Inhaltsiibersicht

Abschnitt 1
Allgemeine Vorschriften

§ 1  Anwendungsbereich

Apdalungen, die von einem fachlich nicht weisungsgebunde-
nen Arzt mit entsprechender Fachgebietsbezeichnung geleitet wer-
den und die fiir dieses Fachgebiet tiberwiegend genutzt werden.

30. unverdndert

31. unverdndert

Artikel 5

Gesetz iiber die Entgelte fiir voll- und
teilstationire Krankenhausleistungen
(Krankenhausentgeltgesetz — KHEntgG)

Inhaltsiibersicht

unverdndert
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§ 2 Krankenhausleistungen

Abschnitt 2
Vergiitung der Krankenhausleistungen

§3  Vereinbarung eines Gesamtbetrags fiir die Jahre 2003
und 2004

§4  Vereinbarung eines Erlosbudgets fiir die Jahre 2005
und 2006

§5  Vereinbarung von Zu- und Abschldgen
§ 6  Vereinbarung sonstiger Entgelte

Abschnitt 3
Entgeltarten und Abrechnung

§ 7  Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen
§ 8 Berechnung der Entgelte

Abschnitt 4
Vereinbarungsverfahren

§9  Vereinbarung auf Bundesebene
§ 10
§ 11
§ 12
§ 13
§ 14
§ 15

Vereinbarung auf Landesebene
Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus
Vorldufige Vereinbarung

Schiedsstelle

Genehmigung

Laufzeit

Abschnitt 5
Gesondert berechenbare érztliche und andere Leistungen

§ 16 Gesondert berechenbare é&rztliche und andere

Leistungen
§ 17
§ 18
§ 19

Wahlleistungen
Belegirzte
Kostenerstattung der Arzte

Abschnitt 6
Sonstige Vorschriften

§ 20
§21

Zustandigkeit der Krankenkassen auf Landesebene

Ubermittlung und Nutzung von DRG-Daten

Abschnitt 1
Allgemeine Vorschriften

§1

Anwendungsbereich

(1) Die vollstationdren und teilstationiren Leistungen der
Krankenhéduser werden nach diesem Gesetz vergiitet.

(2) Dieses Gesetz gilt auch flir die Vergiitung von Leis-
tungen der Bundeswehrkrankenhduser, soweit diese Zivil-
patienten behandeln, und der Krankenhduser der Tréger der
gesetzlichen Unfallversicherung, soweit nicht die gesetz-
liche Unfallversicherung die Kosten triigt. Im Ubrigen gilt
dieses Gesetz nicht flir

1. Krankenhéuser, auf die das Krankenhausfinanzierungs-
gesetz nach seinem § 3 Satz 1 Nr. [ bis 4 keine Anwen-
dung findet,

Beschliisse des 14. Ausschusses

Abschnitt 1
Allgemeine Vorschriften

§1

Anwendungsbereich

()unverédndert

(2) Dieses Gesetz gilt auch fiir die Vergiitung von Leis-
tungen der Bundeswehrkrankenhéuser, soweit diese Zivil-
patienten behandeln, und der Krankenh&user der Tréger der
gesetzlichen Unfallversicherung, soweit nicht die gesetz-
liche Unfallversicherung die Kosten triigt. Im Ubrigen gilt
dieses Gesetz nicht fiir

1. Krankenhéuser, auf die das Krankenhausfinanzierungs-
gesetz nach seinem § 3 Satz 1 keine Anwendung findet,
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2. Krankenhéuser, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2, 4 oder 7 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht gefordert wer-
den,

3. Krankenhiduser oder Krankenhausabteilungen, die nach
§ 17b Abs. 1 Satz 1 zweiter Halbsatz des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes nicht in das DRG-Vergiitungssys-
tem einbezogen sind oder solange sie nach § 17b Abs. 6
Satz 1 zweiter Halbsatz des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes dieses Vergiitungssystem im Jahr 2003 noch
nicht anwenden.

(3) Die vor- und nachstationdre Behandlung wird fiir alle
Benutzer einheitlich nach § 115a des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch vergiitet. Die ambulante Durchfiihrung von
Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe
wird fiir die gesetzlich versicherten Patienten nach § 115b
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und fiir sonstige Pa-
tienten nach den fiir sie geltenden Vorschriften, Verein-
barungen oder Tarifen vergiitet.

§2

Krankenhausleistngen

(1) Krankenhausleistungen nach § 1 Abs. 1 sind insbe-
sondere érztliche Behandlung, Krankenpflege, Versorgung
mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die fiir die Versorgung
im Krankenhaus notwendig sind, sowie Unterkunft und Ver-
pflegung; sie umfassen allgemeine Krankenhausleistungen
und Wabhlleistungen. Zu den Krankenhausleistungen ge-
horen nicht die Leistungen der Belegérzte (§ 18) sowie der
Beleghebammen und -entbindungspfleger.

(2) Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Kran-
kenhausleistungen, die unter Beriicksichtigung der Leis-
tungsfahigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art
und Schwere der Krankheit fiir die medizinisch zweckma-
Bige und ausreichende Versorgung des Patienten notwendig
sind. Unter diesen Voraussetzungen gehoren dazu auch

1. die wihrend des Krankenhausaufenthalts durchgefiihrten
MaBnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten im
Sinne des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

2. die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter,

3. die aus medizinischen Griinden notwendige Mitauf-
nahme einer Begleitperson des Patienten,

4. die besonderen Leistungen von Tumorzentren und onko-
logischen Schwerpunkten fiir die stationdre Versorgung
von krebskranken Patienten,

5. die Friithrehabilitation im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 3
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

Nicht zu den Krankenhausleistungen nach Satz 2 Nr. 2
gehort eine Dialyse, wenn hierdurch eine entsprechende Be-
handlung fortgefiihrt wird, das Krankenhaus keine eigene
Dialyseeinrichtung hat und ein Zusammenhang mit dem
Grund der Krankenhausbehandlung nicht besteht.

Beschliisse des 14. Ausschusses

2. Krankenhduser, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2, 4 oder 7 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht gefordert wer-
den,

3. Krankenhéduser oder Krankenhausabteilungen, die nach
§ 17b Abs. 1 Satz 1 zweiter Halbsatz des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes nicht in das DRG-Vergiitungssys-
tem einbezogen sind,

4. das Jahr 2003 fiir Krankenhiuser, die nach § 17b
Abs. 4 Satz 4 bis 7 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes das DRG-Vergiitungssystem noch nicht an-
wenden; § 21 ist auch von diesen Krankenhiusern
anzuwenden.

(3)unverdndert

§2

unverdandert
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Abschnitt 2
Vergiitung der Krankenhausleistungen

§3
Vereinbarung eines Gesamtbetrags
fiir die Jahre 2003 und 2004

(1) Das Vergiitungssystem nach § 17b des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes wird in den Jahren 2003 und 2004 fiir
das Krankenhaus budgetneutral eingefiihrt. Zur Beriicksich-
tigung von Leistungsverdanderungen ist der Krankenhaus-
vergleich nach § 5 der Bundespflegesatzverordnung anzu-
wenden. Fiir die Jahre 2003 und 2004 diirfen die nach § 11
Abs. 4 vorzulegenden Nachweise iiber Art und Anzahl der
Fallpauschalen nur fiir die Ermittlung des krankenhaus-
individuellen Basisfallwerts nach den Vorgaben des Absat-
zes 4 und zur Erorterung der Leistungsstruktur verwendet
werden. Fiir das Jahr 2003 gilt § 6 Abs. 3 und fiir das Jahr
2004 § 6 Abs. 2 der Bundespflegesatzverordnung entspre-
chend fiir den Gesamtbetrag.

(2) Fiir ein Krankenhaus, das nach § 17b Abs. 6 Satz 1
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes das Vergiitungssys-
tem fiir das Jahr 2003 anwendet, ist ein Gesamtbetrag in
entsprechender Anwendung von § 6 Abs. 1 der Bundespfle-
gesatzverordnung zu vereinbaren; dabei entscheidet im
Falle des § 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 der Bundespflegesatzver-
ordnung die Schiedsstelle nach § 13 nicht. Grundlage der
Vereinbarung ist der fiir das Jahr 2002 vereinbarte Gesamt-
betrag. Dieser wird entsprechend den Vorgaben des Absat-
zes 3 Satz 3 bis 5 verdndert und aufgeteilt; dies gilt nicht fiir
Satz 3 Nr. 1 Buchstabe b.

(3) Fiir das Jahr 2004 ist ein Gesamtbetrag in entspre-
chender Anwendung von § 6 Abs. 1 der Bundespflegesatz-
verordnung zu vereinbaren; dabei entscheidet im Falle des
§ 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 der Bundespflegesatzverordnung die
Schiedsstelle nach § 13 nicht. Grundlage der Vereinbarung
ist der fiir das Jahr 2003 vereinbarte Gesamtbetrag. Dieser
wird

1. vermindert um

a) die Entgeltanteile, die auf die Leistungsbereiche ent-
fallen, die nach § 17b Abs. 1 Satz 1 zweiter Halbsatz
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht dem
DRG-Vergiitungssystem unterliegen,

b) die Zahlungen nach § 17a Abs. 5 Satz 4 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes fiir ~Ausbildungsstitten
und anteilige Ausbildungsvergiitungen; steht bei der
Budgetvereinbarung die Hohe der Zahlungen noch
nicht endgiiltig fest, sind diese in der voraussichtlich
zu erwartenden Hohe abzuziehen; eine Abweichung
zu der dem Krankenhaus zustehenden Hohe der Zah-
lungen ist bei der Budgetvereinbarung fiir das Jahr
2005 als Berichtigung des Erlosbudgets 2004 und mit
entsprechender Ausgleichszahlung fiir das Jahr 2004
zu berticksichtigen,

¢) Finanzierungsbetrdge nach § 18b des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes in der bis zum 31. Dezember
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Abschnitt 2
Vergiitung der Krankenhausleistungen

§3
Vereinbarung eines Gesamtbetrags
fiir die Jahre 2003 und 2004

(1) Das Vergiitungssystem nach § 17b des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes wird in den Jahren 2003 und 2004 fiir
das Krankenhaus budgetneutral eingefiihrt. Zur Beriicksich-
tigung von Leistungsverdnderungen und zur Beurteilung
der Hohe der nicht mit Fallpauschalen und Zusatzent-
gelten finanzierten Leistungen nach § 6 ist der Kranken-
hausvergleich nach § 5 der Bundespflegesatzverordnung an-
zuwenden. Fiir die Jahre 2003 und 2004 diirfen die nach
§ 11 Abs. 4 vorzulegenden Nachweise iiber Art und Anzahl
der Fallpauschalen nur fiir die Ermittlung des krankenhaus-
individuellen Basisfallwerts nach den Vorgaben des Absat-
zes 4 und zur Erorterung der Leistungsstruktur verwendet
werden. Fiir das Jahr 2003 gilt § 6 Abs. 3 und fiir das Jahr
2004 § 6 Abs. 2 der Bundespflegesatzverordnung entspre-
chend fiir den Gesamtbetrag.

(2) Fiir ein Krankenhaus, das nach § 17b Abs. 4 Satz 4
bis 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes das Vergii-
tungssystem fiir das Jahr 2003 anwendet, ist ein Gesamtbe-
trag in entsprechender Anwendung von § 6 Abs. 1 der Bun-
despflegesatzverordnung zu vereinbaren; dabei entscheidet
im Falle des § 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 der Bundespflegesatz-
verordnung die Schiedsstelle nach § 13 nicht. Grundlage der
Vereinbarung ist der fiir das Jahr 2002 vereinbarte Gesamt-
betrag. Dieser wird entsprechend den Vorgaben des Absat-
zes 3 Satz 3 bis 5 verdndert und aufgeteilt; dies gilt nicht fiir
Satz 3 Nr. 1 Buchstabe b.

(3) Fiir das Jahr 2004 ist ein Gesamtbetrag in entspre-
chender Anwendung von § 6 Abs. 1 der Bundespflegesatz-
verordnung zu vereinbaren; dabei entscheidet im Falle des
§ 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 der Bundespflegesatzverordnung die
Schiedsstelle nach § 13 nicht. Grundlage der Vereinbarung
ist der fiir das Jahr 2003 vereinbarte Gesamtbetrag. Dieser
wird

1. vermindert um

a) die Entgeltanteile, die auf die Leistungsbereiche ent-
fallen, die nach § 17b Abs. 1 Satz 1 zweiter Halbsatz
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht dem
DRG-Vergiitungssystem unterliegen,

b) die Zahlungen nach § 17a Abs. 5 Satz 4 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes flir Ausbildungsstitten
und anteilige Ausbildungsvergiitungen; steht bei der
Budgetvereinbarung die Hohe der Zahlungen noch
nicht endgiiltig fest, sind diese in der voraussichtlich
zu erwartenden Hohe abzuziehen; eine Abweichung
zu der dem Krankenhaus zustehenden Hohe der Zah-
lungen ist bei der Budgetvereinbarung fiir das Jahr
2005 als Berichtigung des Erlosbudgets 2004 und mit
entsprechender Ausgleichszahlung fiir das Jahr 2004
zu beriicksichtigen,

¢) Finanzierungsbetridge nach § 18b des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes in der bis zum 31. Dezember
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2003 geltenden Fassung, soweit deren Finanzie-
rungsgrund entfallen ist,

d) anteilige variable Kosten fiir Leistungen, die im Ver-
einbarungszeitraum in andere Versorgungsbereiche
verlagert werden,

e) Kosten fiir Leistungen, die im Vereinbarungszeit-
raum erstmals im Rahmen von Integrationsvertrigen
nach § 140b oder Modellvorhaben nach § 63 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vergiitet werden,

f) darin enthaltene Kosten fiir Leistungen fiir ausléndi-
sche Patienten, soweit diese nach Absatz 7 aus dem
Gesamtbetrag ausgegliedert werden,

2. erhoht um die Abziige nach Nummer 2 des Abschnitts
K 5 der Anlage 1 zur Bundespflegesatzverordnung, so-
weit die vor- und nachstationdre Behandlung bei Fall-
pauschalen nicht mehr abgerechnet werden kann,

3. bereinigt um darin enthaltene Ausgleiche sowie Aus-
gleichszahlungen auf Grund von Berichtigungen fiir
Vorjahre.

Der fiir das Jahr 2004 vereinbarte Gesamtbetrag ist sachge-
recht aufzuteilen auf

1. die Fallpauschalen und Zusatzentgelte nach § 17b des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (Erlosbudget) ein-
schlieBlich der noch nicht ausgegliederten sonstigen Zu-
und Abschldge nach § 7 Satz 1 Nr. 4,

2. die Entgelte, die bei Uberschreitung der Grenzverweil-
dauer der Fallpauschalen abgerechnet werden konnen
(§ 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3),

3. die voll- und teilstationdren Leistungen, die nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz vergiitet, jedoch noch
nicht von den Fallpauschalen und Zusatzentgelten er-
fasst werden (§ 6 Abs. 1).

Der Gesamtbetrag und das Erlosbudget nach Satz 4 Nr. 1
sind um die Ausgleiche und Berichtigungen fiir Vorjahre zu
verdndern; bei einer Berichtigung ist zusétzlich zu der Be-
richtigung des bisherigen Budgets (Basisberichtigung) ein
entsprechender Ausgleich durchzufiihren. Fiir ein Kranken-
haus, das nach Absatz 2 das Vergiitungssystem fiir das Jahr
2003 angewendet hat, gilt Satz 3 Nr. 1 Buchstabe a und
Nr. 2 im Jahr 2004 nicht.

(4) Fiir die Abrechnung der Fallpauschalen sind in den
Jahren 2003 und 2004 krankenhausindividuelle Basisfall-
werte zu ermitteln. Dazu wird von dem jeweiligen verédnder-
ten Erlosbudget nach Absatz 3 Satz 5 die Summe der Zu-
satzentgelte abgezogen und der sich ergebende Betrag durch
die Summe der Bewertungsrelationen aller voraussichtlich
anfallenden Behandlungsfille dividiert. Der fiir das jewei-
lige Jahr geltende Basisfallwert ist der Abrechnung der Fall-
pauschalen zu Grunde zu legen.

(5) Bei einem Krankenhaus oder Teilen eines Kranken-
hauses, dessen Investitionskosten weder nach dem Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz noch nach dem Hochschul-
bauforderungsgesetz  gefordert werden und dessen
krankenhausindividueller Basisfallwert niedriger ist als der
geschitzte durchschnittliche Basisfallwert der Krankenhéu-
ser in dem Land, sind auf Antrag des Krankenhauses fiir

Beschliisse des 14. Ausschusses

2003 geltenden Fassung, soweit deren Finanzie-
rungsgrund entfallen ist,

d) anteilige Kosten fiir Leistungen, die im Vereinba-
rungszeitraum in andere Versorgungsbereiche verla-
gert werden,

e) Kosten fiir Leistungen, die im Vereinbarungszeit-
raum erstmals im Rahmen von Integrationsvertrigen
nach § 140b oder Modellvorhaben nach § 63 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vergiitet werden,

f) darin enthaltene Kosten fiir Leistungen fiir ausléndi-
sche Patienten, soweit diese nach Absatz 7 aus dem
Gesamtbetrag ausgegliedert werden,

2. erhoht um die Abziige nach Nummer 2 des Abschnitts
K 5 der Anlage 1 zur Bundespflegesatzverordnung, so-
weit die vor- und nachstationire Behandlung bei Fall-
pauschalen nicht mehr abgerechnet werden kann,

3. bereinigt um darin enthaltene Ausgleiche sowie Aus-
gleichszahlungen auf Grund von Berichtigungen fiir
Vorjahre.

Der fiir das Jahr 2004 vereinbarte Gesamtbetrag ist sachge-
recht aufzuteilen auf

1. die Fallpauschalen und Zusatzentgelte nach § 17b des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (Erlosbudget) ein-
schlieBlich der noch nicht ausgegliederten sonstigen Zu-
und Abschlédge nach § 7 Satz 1 Nr. 4,

2. die Entgelte, die bei Uberschreitung der Grenzverweil-
dauer der Fallpauschalen abgerechnet werden kdnnen
(§ 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3),

3. die voll- und teilstationdren Leistungen, die nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz vergiitet, jedoch noch
nicht von den Fallpauschalen und Zusatzentgelten er-
fasst werden (§ 6 Abs. 1).

Der Gesamtbetrag und das Erlosbudget nach Satz 4 Nr. 1
sind um die Ausgleiche und Berichtigungen fiir Vorjahre zu
veridndern; bei einer Berichtigung ist zusdtzlich zu der Be-
richtigung des bisherigen Budgets (Basisberichtigung) ein
entsprechender Ausgleich durchzufiihren. Fiir ein Kranken-
haus, das nach Absatz 2 das Vergiitungssystem fiir das Jahr
2003 angewendet hat, gilt Satz 3 Nr. 1 Buchstabe a und
Nr. 2 im Jahr 2004 nicht.

(4) Fiir die Abrechnung der Fallpauschalen sind in den
Jahren 2003 und 2004 krankenhausindividuelle Basisfall-
werte zu ermitteln. Dazu wird von dem jeweiligen verénder-
ten Erlosbudget nach Absatz 3 Satz 5 die Summe der Zu-
satzentgelte abgezogen und der sich ergebende Betrag durch
die Summe der Bewertungsrelationen der vereinbarten
Behandlungsfille dividiert. Der fiir das jeweilige Jahr gel-
tende Basisfallwert ist der Abrechnung der Fallpauschalen
zu Grunde zu legen.

(5)unverdndert
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neue Investitionsmafinahmen in dem Gesamtbetrag nach
Absatz 2 Satz 1 oder Absatz 3 Satz 4 zusétzlich Investitions-
kosten nach § 17 Abs. 5 Satz 3 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes in Verbindung mit § 8 der Bundespflegesatz-
verordnung zu beriicksichtigen. Dies gilt entsprechend fiir
Krankenhduser oder Teile von Krankenhdusern, die auf
Grund einer Vereinbarung nach § 8 Abs.1 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes nur teilweise gefordert
werden.

(6) Weicht in den Jahren 2003 oder 2004 die Summe der
auf das Kalenderjahr entfallenden Erlose des Krankenhau-
ses nach Absatz 3 Satz 4 von dem verdnderten Gesamtbe-
trag nach Absatz 3 Satz 5 ab, werden die Mehr- oder Min-
dererlose nach Mafigabe der folgenden Sétze ausgeglichen.
Mindererlose werden im Jahr 2003 zu 95 vom Hundert und
im Jahr 2004 zu 40 vom Hundert ausgeglichen. Mehrerlse
aus Fallpauschalen, die in Folge einer verdnderten Kodie-
rung von Diagnosen und Prozeduren entstehen, werden
vollstindig ausgeglichen. Sonstige Mehrerlose werden im
Jahr 2003 zu 75 vom Hundert und im Jahr 2004 zu 65 vom
Hundert ausgeglichen. Die Vertragsparteien kdnnen im Vor-
aus einen von Satz 4 abweichenden Ausgleich vereinbaren,
insbesondere fiir Leistungen mit einem sehr hohen Sachkos-
tenanteil. Fiir den Bereich der Fallpauschalen werden die
sonstigen Mehrerlose nach Satz 4 vereinfacht ermittelt, in-
dem folgende Faktoren miteinander multipliziert werden:

1. zusétzlich erbrachte Behandlungsfille gegeniiber den bei
der Ermittlung des krankenhausindividuellen Basisfall-
werts nach Absatz 4 Satz 1 zu Grunde gelegten Behand-
lungsfillen,

2. Mittelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen je
Fall; dieser wird ermittelt, indem die Summe der Bewer-
tungsrelationen nach Absatz 4 Satz 2 durch die voraus-
sichtlich anfallenden Behandlungsfille im Fallpauscha-
lenbereich dividiert wird, und

3. krankenhausindividueller Basisfallwert nach Absatz 4
Satz 1.

Soweit das Krankenhaus nachweist, dass die sonstigen
Mehrerlose nach Satz 4 in Folge von Verinderungen der
Leistungsstruktur mit der vereinfachten Ermittlung nach
Satz 6 zu niedrig bemessen sind, ist der Betrag der sonstigen
Mehrerldse entsprechend anzupassen. Die Mehrerlse nach
Satz 3 in Folge einer verdnderten Kodierung von Diagnosen
und Prozeduren werden ermittelt, indem von den insgesamt
angefallenen Mehrerlosen im Fallpauschalenbereich die
Mehrerlose nach Satz 6 abgezogen werden. Mehr- oder
Mindererlose aus Zusatzentgelten fiir die Behandlung von
Blutern sowie auf Grund von Abschldgen nach § 8 Abs. 4
werden nicht ausgeglichen.

(7) Auf Verlangen des Krankenhauses werden Leistun-
gen fiir ausléndische Patienten, die mit dem Ziel einer Kran-
kenhausbehandlung in die Bundesrepublik Deutschland ein-
reisen, nicht im Rahmen des Gesamtbetrags vergiitet.

Beschliisse des 14. Ausschusses

(6) Weicht in den Jahren 2003 oder 2004 die Summe der
auf das Kalenderjahr entfallenden Erlése des Krankenhau-
ses nach Absatz 3 Satz 4 von dem verdnderten Gesamtbe-
trag nach Absatz 3 Satz 5 ab, werden die Mehr- oder Min-
dererlose nach Mafigabe der folgenden Sitze ausgeglichen.
Mindererldse werden im Jahr 2003 zu 95 vom Hundert und
im Jahr 2004 zu 40 vom Hundert ausgeglichen. Mehrerlse
aus Fallpauschalen, die in Folge einer verdnderten Kodie-
rung von Diagnosen und Prozeduren entstehen, werden
vollstandig ausgeglichen. Sonstige Mehrerlose werden im
Jahr 2003 zu 75 vom Hundert und im Jahr 2004 zu 65 vom
Hundert ausgeglichen. Die Vertragsparteien kénnen im Vor-
aus einen von Satz 4 abweichenden Ausgleich vereinbaren,
insbesondere fiir Leistungen mit einem sehr hohen Sachkos-
tenanteil. Fiir den Bereich der Fallpauschalen werden die
sonstigen Mehrerlose nach Satz 4 vereinfacht ermittelt, in-
dem folgende Faktoren miteinander multipliziert werden:

1. zusétzlich erbrachte Behandlungsfille gegeniiber den bei
der Ermittlung des krankenhausindividuellen Basisfall-
werts nach Absatz 4 Satz 1 zu Grunde gelegten Behand-
lungsfillen,

2. Mittelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen je
Fall; dieser wird ermittelt, indem die Summe der Bewer-
tungsrelationen nach Absatz 4 Satz 2 durch die verein-
barten Behandlungsfille im Fallpauschalenbereich divi-
diert wird, und

3. krankenhausindividueller Basisfallwert nach Absatz 4
Satz 1.

Soweit das Krankenhaus oder eine andere Vertragspartei
nachweist, dass die sonstigen Mehrerlose nach Satz 4 in
Folge von Verdnderungen der Leistungsstruktur mit der ver-
einfachten Ermittlung nach Satz 6 zu niedrig oder zu hoch
bemessen sind, ist der Betrag der sonstigen Mehrerlose ent-
sprechend anzupassen. Die Mehrerlse nach Satz 3 in Folge
einer verdnderten Kodierung von Diagnosen und Prozedu-
ren werden ermittelt, indem von den insgesamt angefallenen
Mehrerlosen im Fallpauschalenbereich die Mehrerlose nach
Satz 6 abgezogen werden. Mehr- oder Mindererlose aus Zu-
satzentgelten flir die Behandlung von Blutern sowie auf
Grund von Abschldgen nach § 8 Abs. 4 werden nicht ausge-
glichen. Zur Ermittlung der Mehr- oder Mindererlése
hat der Krankenhaustriiger eine vom Jahresabschluss-
priifer bestitigte Aufstellung iiber die Erlose nach Ab-
satz 3 Satz 4 vorzulegen.

(7)unverdndert
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(8) Die Vertragsparteien sind an den Gesamtbetrag ge-
bunden. Auf Verlangen einer Vertragspartei ist bei wesentli-
chen Anderungen der der Vereinbarung des Gesamtbetrags
zu Grunde gelegten Annahmen der Gesamtbetrag flir das
laufende Kalenderjahr neu zu vereinbaren. Die Vertragspar-
teien konnen im Voraus vereinbaren, dass in bestimmten
Fillen der Gesamtbetrag nur teilweise neu vereinbart wird.
Der Unterschiedsbetrag zum bisherigen Gesamtbetrag ist
iiber den neu vereinbarten Gesamtbetrag abzurechnen; § 15
Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend.

§4
Vereinbarung eines Erlosbudgets
fiir die Jahre 2005 und 2006

(1) Jeweils zum 1. Januar 2005, 2006 und 2007 werden
der krankenhausindividuelle Basisfallwert und das Erlds-
budget des Krankenhauses (§ 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1) stufen-
weise an den landesweit geltenden Basisfallwert nach § 10
und das sich daraus ergebende DRG-Erldsvolumen angegli-
chen. Zur Beriicksichtigung von Leistungsverdnderungen
bei der Vereinbarung des Erlosbudgets kénnen Kranken-
hausvergleiche auf der Grundlage von DRG-Leistungsdaten
herangezogen werden.

(2) Ausgangswert fiir die Ermittlung des Erlosbudgets
fiir das Jahr 2005 ist das vereinbarte Erlosbudget nach § 3
Abs. 3 Satz 4 Nr. 1 fiir das Jahr 2004, dessen Basis nach § 3
Abs. 3 Satz 5 berichtigt ist; dieses wird

1. vermindert um

a) die Kosten der ab dem 1. Januar 2005 iiber sonstige
Zuschldage nach § 7 Satz 1 Nr.4 zu finanzierenden
Tatbestédnde,

b) voraussichtliche Erldse fiir neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, soweit diese Leistungen in
dem Erlosbudget 2004 enthalten sind und im Jahr
2005 nach § 6 Abs. 2 vergiitet werden,

¢) Finanzierungsbetrdge nach § 18b des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes in der bis zum 31. Dezember
2003 geltenden Fassung, soweit deren Finanzie-
rungsgrund entfallen ist,

d) anteilige variable Kosten fiir Leistungen, die im Ver-
einbarungszeitraum in andere Versorgungsbereiche
verlagert werden,

e) Kosten fiir Leistungen, die im Vereinbarungszeit-
raum erstmals im Rahmen von Integrationsvertrigen
nach § 140b oder Modellvorhaben nach § 63 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vergiitet werden,

f) die nach Absatz 10 auszugliedernden Leistungen fiir
ausliandische Patienten, soweit diese in dem Gesamt-
betrag fiir das Jahr 2004 enthalten sind, und

2. bereinigt um darin enthaltene Ausgleiche und Aus-
gleichszahlungen auf Grund von Berichtigungen fiir
Vorjahre.

Beschliisse des 14. Ausschusses

(8)unverdndert

§4
Vereinbarung eines Erlosbudgets
fiir die Jahre 2005 und 2006

()unverédndert

(2) Ausgangswert flir die Ermittlung des Erlosbudgets
fiir das Jahr 2005 ist das vereinbarte Erlosbudget nach § 3
Abs. 3 Satz 4 Nr. 1 fiir das Jahr 2004, dessen Basis nach § 3
Abs. 3 Satz 5 berichtigt ist; dieses wird

1. vermindert um

a) die Kosten der ab dem 1. Januar 2005 {iber sonstige
Zuschldage nach § 7 Satz 1 Nr. 4 zu finanzierenden
Tatbestinde,

b) voraussichtliche Erlose fiir neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, soweit diese Leistungen in
dem Erlosbudget 2004 enthalten sind und im Jahr
2005 nach § 6 Abs. 2 vergiitet werden,

¢) Finanzierungsbetridge nach § 18b des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes in der bis zum 31. Dezember
2003 geltenden Fassung, soweit deren Finanzie-
rungsgrund entfallen ist,

d) anteilige Kosten fiir Leistungen, die im Vereinba-
rungszeitraum in andere Versorgungsbereiche verla-
gert werden,

e) Kosten fiir Leistungen, die im Vereinbarungszeit-
raum erstmals im Rahmen von Integrationsvertrigen
nach § 140b oder Modellvorhaben nach § 63 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vergiitet werden,

f) die nach Absatz 10 auszugliedernden Leistungen fiir
auslandische Patienten, soweit diese in dem Gesamt-
betrag fiir das Jahr 2004 enthalten sind,

2. bereinigt um darin enthaltene Ausgleiche und Aus-
gleichszahlungen auf Grund von Berichtigungen fiir
Vorjahre,

3. erhoht um den Erlosbetrag nach § 3 Abs. 3 Satz 4
Nr. 3.
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(3) Ausgangswert fiir die Ermittlung des Erlosbudgets
fiir das Jahr 2006 ist das vereinbarte Erlosbudget 2005; die-
ses wird

1. vermindert um die Tatbestinde nach Absatz 2 Nr. 1
Buchstaben b bis f,

2. erhoht um die voraussichtlichen Erlose aus Entgelten
nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2, soweit bisher nach § 6
Abs. 2 vergiitete Leistungen in das DRG-Vergiitungssys-
tem einbezogen werden,

3. bereinigt um darin enthaltene Ausgleiche sowie Aus-
gleichszahlungen auf Grund von Berichtigungen fiir
Vorjahre.

(4) Als Zielwert fiir die Angleichung nach Absatz 1 wird
fiir die Jahre 2005 und 2006 jeweils ein DRG-Erlésvolumen
fiir das Krankenhaus vereinbart, indem Art und Menge der
voraussichtlich zu erbringenden Fallpauschalen mit dem je-
weils geltenden Basisfallwert nach § 10 bewertet werden.
Der Betrag nach Satz 1 ist um die Abschldge nach § 17b
Abs. 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu
vermindern.

(5) Der fiir die Angleichung nach Absatz 1 maBgebliche
Angleichungsbetrag fiir das Jahr 2005 wird ermittelt, indem
der Ausgangswert nach Absatz 2 von dem Zielwert 2005
nach Absatz 4 abgezogen und das Ergebnis durch drei ge-
teilt wird. Zur Ermittlung des Erldsbudgets fiir das Jahr
2005 werden der Ausgangswert nach Absatz 2 und der An-
gleichungsbetrag nach Satz 1 unter Beachtung des Vorzei-
chens addiert; in den in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsver-
trags genannten Ldndern sind die Auswirkungen einer
Angleichung der Hohe der Vergiitung nach dem Bundes-
Angestelltentarifvertrag an die im {ibrigen Bundesgebiet
geltende Hohe hinzuzurechnen.

(6) Der fiir die Angleichung nach Absatz 1 mafigebliche
Angleichungsbetrag fiir das Jahr 2006 wird ermittelt, indem
der Ausgangswert nach Absatz 3 von dem Zielwert 2006
nach Absatz 4 abgezogen und das Ergebnis durch zwei ge-
teilt wird. Zur Ermittlung des Erlosbudgets fiir das Jahr
2006 werden der Ausgangswert nach Absatz 3 und der
Angleichungsbetrag nach Satz 1 unter Beachtung des Vor-
zeichens addiert; Absatz 5 Satz 2 zweiter Halbsatz gilt ent-
sprechend.

(7) Zur Ermittlung der in den Jahren 2005 und 2006 gel-
tenden krankenhausindividuellen Basisfallwerte ist das Er-
losbudget nach Absatz 5 Satz 2 oder Absatz 6 Satz 2

1. zu vermindern um die voraussichtlichen Erlose aus Zu-
satzentgelten und

2. zu verdndern um noch durchzufiihrende, vorgeschriebe-
nen Ausgleiche und Berichtigungen fiir Vorjahre; bei ei-
ner Berichtigung ist zusétzlich zu der Berichtigung des
bisherigen Budgets (Basisberichtigung) ein entsprechen-
der Ausgleich durchzufiihren.

Beschliisse des 14. Ausschusses

(3) Ausgangswert fiir die Ermittlung des Erlosbudgets
flir das Jahr 2006 ist das Erlosbudget 2005 nach Absatz 5
Satz 2; dieses wird

1. vermindert um die Tatbestinde nach Absatz 2 Nr. 1
Buchstaben b bis f,

2. erhéht um die voraussichtlichen Erlose aus Entgelten
nach §7 Satz 1 Nr. 1 und 2, soweit bisher nach § 6
Abs. 2 vergiitete Leistungen in das DRG-Vergiitungssys-
tem einbezogen werden.

3. entfillt

(4) Als Zielwert fiir die Angleichung nach Absatz 1 wird
fiir die Jahre 2005 und 2006 jeweils ein DRG-Erlésvolumen
fiir das Krankenhaus vereinbart, indem Art und Menge der
voraussichtlich zu erbringenden Fallpauschalen mit dem je-
weils geltenden Basisfallwert nach § 10 bewertet werden
und die ermittelte Erléssumme um die voraussichtliche
Erlossumme aus Zusatzentgelten erhoht wird; Zu-
satzentgelte fiir die Behandlung von Blutern werden
nicht einbezogen. Der Betrag nach Satz 1 ist um die Ab-
schldge nach § 17b Abs. 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes zu vermindern.

(5)unverédndert

(6)unverdndert

(7) Zur Ermittlung der in den Jahren 2005 und 2006 gel-
tenden krankenhausindividuellen Basisfallwerte ist das Er-
16sbudget nach Absatz 5 Satz 2 oder Absatz 6 Satz 2

1. zu vermindern um die voraussichtlichen Erlése aus Zu-
satzentgelten und

2. zu verdndern um noch durchzufiihrende, vorgeschriebe-
nen Ausgleiche und Berichtigungen fiir Vorjahre; bei ei-
ner Berichtigung ist zusitzlich zu der Berichtigung des
bisherigen Budgets (Basisberichtigung) ein entsprechen-
der Ausgleich durchzufiihren.
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Das verdnderte Erlosbudget nach Satz 1 wird durch die
Summe der Bewertungsrelationen aller Behandlungsfille
dividiert. Der sich ergebende Basisfallwert ist der Abrech-
nung der Fallpauschalen zu Grunde zu legen.

(8) Bei einem Krankenhaus oder Teilen eines Kranken-
hauses, dessen Investitionskosten weder nach dem Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz noch nach dem Hochschul-
bauforderungsgesetz  geférdert werden und dessen
krankenhausindividueller Basisfallwert niedriger ist als der
Basisfallwert nach § 10, sind auf Antrag des Krankenhauses
fiir neue InvestitionsmaBnahmen in dem Erlosbudget zu-
sitzlich Investitionskosten nach § 8 der Bundespflegesatz-
verordnung bis zur Hohe des festgelegten Basisfallwerts zu
beriicksichtigen. Dies gilt entsprechend fiir Krankenhduser
oder Teile von Krankenhdusern, die auf Grund einer Verein-
barung nach § 8 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes nur teilweise gefordert werden.

(9) Weicht die Summe der auf das Kalenderjahr entfal-
lenden Erlése des Krankenhauses aus Fallpauschalen und
Zusatzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 von dem Erlos-
budget nach Absatz 5 Satz 2 oder Absatz 6 Satz 2, das um
Ausgleiche und Berichtigungen nach Absatz 7 Satz 1 Nr. 2
verdndert worden ist, ab, werden die Mehr- oder Minder-
erlése nach Mafigabe der folgenden Sitze ausgeglichen.
Mindererlose werden zu 40 vom Hundert ausgeglichen.
Mehrerldse aus Fallpauschalen, die in Folge einer verdnder-
ten Kodierung von Diagnosen und Prozeduren entstehen,
werden vollstindig ausgeglichen. Sonstige Mehrerlose wer-
den zu 65 vom Hundert ausgeglichen. Die Vertragsparteien
konnen im Voraus einen von Satz 4 abweichenden Aus-
gleich vereinbaren, insbesondere fiir Leistungen mit einem
sehr hohen Sachkostenanteil. Fiir den Bereich der Fall-
pauschalen werden die sonstigen Mehrerlose nach Satz 4
vereinfacht ermittelt, indem folgende Faktoren miteinander
multipliziert werden:

1. zusétzlich erbrachte Behandlungsfille gegeniiber den bei
der Ermittlung des DRG-Erlésvolumens nach Absatz 4
Satz 1 zu Grunde gelegten Behandlungsfillen,

2. Mittelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen je
Fall; dieser wird ermittelt, indem die Summe der Bewer-
tungsrelationen nach Absatz 7 Satz 2 durch die voraus-
sichtlich anfallenden Behandlungsfille im Fallpauscha-
lenbereich dividiert wird, und

3. krankenhausindividueller Basisfallwert nach Absatz 7
Satz 3.

Soweit das Krankenhaus nachweist, dass die sonstigen
Mehrerlose nach Satz 4 in Folge von Verdnderungen der
Leistungsstruktur mit der vereinfachten Ermittlung nach
Satz 6 zu niedrig bemessen sind, ist der Betrag der sonstigen
Mehrerlése entsprechend anzupassen. Die Mehrerldse nach
Satz 3 in Folge einer verdnderten Kodierung von Diagnosen
und Prozeduren werden ermittelt, indem von den insgesamt
angefallenen Mehrerlosen im Fallpauschalenbereich die
Mehrerldse nach Satz 6 abgezogen werden. Mehr- oder
Mindererlose aus Zusatzentgelten fiir die Behandlung von
Blutern sowie auf Grund von Abschlidgen nach § 8 Abs. 4
werden nicht ausgeglichen.

Beschliisse des 14. Ausschusses

Das verdnderte Erlosbudget nach Satz 1 wird durch die
Summe der Bewertungsrelationen der vereinbarten Be-
handlungsfille dividiert. Der sich ergebende Basisfallwert
ist der Abrechnung der Fallpauschalen zu Grunde zu legen.

(8)unverdndert

(9) Weicht die Summe der auf das Kalenderjahr entfal-
lenden Erlése des Krankenhauses aus Fallpauschalen und
Zusatzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 von dem Erlds-
budget nach Absatz 5 Satz 2 oder Absatz 6 Satz 2, das um
Ausgleiche und Berichtigungen nach Absatz 7 Satz 1 Nr. 2
verdndert worden ist, ab, werden die Mehr- oder Minder-
erlése nach Maflgabe der folgenden Sétze ausgeglichen.
Mindererlose werden zu 40 vom Hundert ausgeglichen.
Mehrerlose aus Fallpauschalen, die in Folge einer verdnder-
ten Kodierung von Diagnosen und Prozeduren entstehen,
werden vollstindig ausgeglichen. Sonstige Mehrerlose wer-
den zu 65 vom Hundert ausgeglichen. Die Vertragsparteien
konnen im Voraus einen von Satz 4 abweichenden Aus-
gleich vereinbaren, insbesondere fiir Leistungen mit einem
sehr hohen Sachkostenanteil. Fiir den Bereich der Fall-
pauschalen werden die sonstigen Mehrerlose nach Satz 4
vereinfacht ermittelt, indem folgende Faktoren miteinander
multipliziert werden:

1. zusétzlich erbrachte Behandlungsfille gegeniiber den bei
der Ermittlung des DRG-Erlésvolumens nach Absatz 4
Satz 1 zu Grunde gelegten Behandlungsfillen,

2. Mittelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen je
Fall; dieser wird ermittelt, indem die Summe der Bewer-
tungsrelationen nach Absatz 7 Satz 2 durch die verein-
barten Behandlungsfille im Fallpauschalenbereich divi-
diert wird, und

3. krankenhausindividueller Basisfallwert nach Absatz 7
Satz 3.

Soweit das Krankenhaus oder eine andere Vertragspartei
nachweist, dass die sonstigen Mehrerlose nach Satz 4 in
Folge von Verdnderungen der Leistungsstruktur mit der ver-
einfachten Ermittlung nach Satz 6 zu niedrig oder zu hoch
bemessen sind, ist der Betrag der sonstigen Mehrerldse ent-
sprechend anzupassen. Die Mehrerldse nach Satz 3 in Folge
einer verdnderten Kodierung von Diagnosen und Prozedu-
ren werden ermittelt, indem von den insgesamt angefallenen
Mehrerlésen im Fallpauschalenbereich die Mehrerldse nach
Satz 6 abgezogen werden. Mehr- oder Mindererlose aus Zu-
satzentgelten fiir die Behandlung von Blutern sowie auf
Grund von Abschlidgen nach § 8 Abs. 4 werden nicht ausge-
glichen. Zur Ermittlung der Mehr- oder Mindererlose
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(10) Auf Verlangen des Krankenhauses werden Leistun-
gen fir ausléndische Patienten, die mit dem Ziel einer Kran-
kenhausbehandlung in die Bundesrepublik Deutschland ein-
reisen, nicht im Rahmen des Erlosbudgets vergiitet.

(11) Die Vertragsparteien nach § 11 sind an das Erlos-
budget gebunden. Auf Verlangen einer Vertragspartei ist bei
wesentlichen Anderungen der der Vereinbarung des Erlos-
budgets zu Grunde gelegten Annahmen das Erldsbudget fiir
das laufende Kalenderjahr neu zu vereinbaren. Die Ver-
tragsparteien konnen im Voraus vereinbaren, dass in be-
stimmten Féllen das Erlosbudget nur teilweise neu verein-
bart wird. Der Unterschiedsbetrag zum bisherigen
Erlosbudget ist iiber das neu vereinbarte Erlosbudget abzu-
rechnen; § 15 Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend.

§5

Vereinbarung von Zu- und Abschldgen

(1) Die nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 vereinbarten Rege-
lungen fiir bundeseinheitliche Zu- und Abschlidge sind fiir
die Vertragsparteien nach § 11 verbindlich. Auf Antrag ei-
ner Vertragspartei ist zu priifen, ob bei dem Krankenhaus
die Voraussetzungen fiir einen Zu- oder Abschlag vorliegen.
Waurde fiir einen Tatbestand ein bundeseinheitlicher Zu-
oder Abschlagsbetrag festgelegt, der fiir die Zwecke der Be-
rechnung gegeniiber den Patienten oder den Kostentragern
auf eine krankenhausindividuelle Bezugsgrofie, beispiels-
weise die Fallzahl oder eine Erléssumme, umgerechnet wer-
den muss, so vereinbaren die Vertragsparteien gemill den
bundeseinheitlichen Vereinbarungen den sich daraus erge-
benden krankenhausindividuellen Abrechnungsbetrag oder
-prozentsatz.

(2) Ein Sicherstellungszuschlag fiir die Vorhaltung einer
Leistung, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs
mit den Fallpauschalen nicht kostendeckend finanzierbar
ist, darf nicht vereinbart werden, wenn ein anderes geeigne-
tes Krankenhaus, das diese Leistungsart bereits erbringt,
diese Leistung ohne Zuschlag erbringen kann. Die Vertrags-
parteien nach § 11 entscheiden unter Beachtung der Mal-
stabe nach § 17b Abs. 1 Satz 5 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes, ob ein anderes geeignetes Krankenhaus
vorhanden ist oder ob ein Zuschlag zur Sicherstellung der
Versorgung der Bevélkerung mit dieser Leistung notwendig
ist. Kommt eine Einigung nicht zustande, entscheidet die fiir
die Krankenhausplanung zustidndige Landesbehorde unter
Beachtung der Interessen anderer Krankenhduser dariiber,
ob die Erbringung der Leistung durch das Krankenhaus zur
Sicherstellung der Versorgung der Bevolkerung erforderlich
ist. Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren die Hohe
des Zuschlags.
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hat der Krankenhaustriger eine vom Jahresabschluss-
priifer bestiitigte Aufstellung iiber die Erlose nach § 7
Satz 1 Nr. 1 und 2 vorzulegen.

(10)unverdndert

(11)unverédndert

(12) Falls fiir den Zeitraum ab dem Jahr 2007 eine
andere gesetzliche Regelung nicht in Kraft getreten ist,
sind fiir die Ermittlung des Erlosbudgets Absatz 4 und
fiir die Beriicksichtigung von Ausgleichen und Berichti-
gungen fiir Vorjahre Absatz 7 Satz 1 entsprechend anzu-
wenden. Die Absiitze 9 und 10 sind anzuwenden.

§5

Vereinbarung von Zu- und Abschldgen

(1) Die nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 vereinbarten Rege-
lungen fiir bundeseinheitliche Zu- und Abschlige nach
§17b Abs.1 Satz 4 und 5 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes sind fiir die Vertragsparteien nach § 11 ver-
bindlich. Auf Antrag einer Vertragspartei ist zu priifen, ob
bei dem Krankenhaus die Voraussetzungen fiir einen Zu-
oder Abschlag vorliegen. Wurde fiir einen Tatbestand ein
bundeseinheitlicher Zu- oder Abschlagsbetrag festgelegt,
der fiir die Zwecke der Berechnung gegeniiber den Patien-
ten oder den Kostentrdgern auf eine krankenhausindividu-
elle Bezugsgrofe, beispielsweise die Fallzahl oder eine Er-
16ssumme, umgerechnet werden muss, so vereinbaren die
Vertragsparteien gemil3 den bundeseinheitlichen Vereinba-
rungen den sich daraus ergebenden krankenhausindividuel-
len Abrechnungsbetrag oder -prozentsatz.

(2) Fiir die Vorhaltung von Leistungen, die auf Grund
des geringen Versorgungsbedarfs mit den Fallpauschalen
nicht kostendeckend finanzierbar und zur Sicherstellung
der Versorgung der Bevolkerung bei einem Krankenhaus
notwendig ist, vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11
unter Anwendung der Mafstibe und Einhaltung der
Vorgaben nach § 17b Abs. 1 Satz 6 und 7 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes Sicherstellungszuschlige. Sie
haben dabei zu priifen, ob die Leistung durch ein anderes
geeignetes Krankenhaus, das diese Leistungsart bereits er-
bringt, ohne Zuschlag erbracht werden kann. Kommt eine
Einigung nicht zustande, entscheidet die fiir die Kranken-
hausplanung zustindige Landesbehorde. Die Vertragspar-
teien nach § 11 vereinbaren die Hohe des Zuschlags.
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§6

Vereinbarung sonstiger Entgelte

(1) Fiir die Vergiitung von Leistungen, die nach Feststel-
lung der Vertragsparteien nach § 9 in den Jahren 2003 und
2004 noch nicht von den DRG-Fallpauschalen und Zu-
satzentgelten erfasst werden, vereinbaren die Vertragspar-
teien nach § 11 fall- oder tagesbezogene Entgelte. Die Ent-
gelte sind sachgerecht zu kalkulieren.

(2) Fiir die Vergiitung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, die mit den Fallpauschalen und Zu-
satzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 noch nicht sachge-
recht vergiitet werden kénnen und die nicht gemél § 137¢
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch von der Finanzierung
ausgeschlossen worden sind, kénnen die Vertragsparteien
nach § 11 erstmals fiir das Kalenderjahr 2005 zeitlich befris-
tete, fallbezogene Entgelte vereinbaren. Die Entgelte sind
sachgerecht zu kalkulieren; die Empfehlungen nach § 9
Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 sind zu beachten. Die Schiedsstelle nach
§ 13 entscheidet nicht. Die Vertragsparteien melden unver-
ziiglich Art und Hohe des vereinbarten Entgelts an die Ver-
tragsparteien nach § 9. Diese veranlassen eine Bewertung
der Untersuchungs- oder Behandlungsmethode nach § 137¢
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

Abschnitt 3
Entgeltarten und Abrechnung

§7

Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen

Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden gegen-
iiber den Patienten oder ihren Kostentrdgern mit folgenden
Entgelten abgerechnet:

1. Fallpauschalen nach dem auf Bundesebene vereinbarten
Entgeltkatalog (§ 9),

2. Zusatzentgelte nach dem auf Bundesebene vereinbarten
Entgeltkatalog (§ 9),

3. erginzende Entgelte bei Uberschreitung der Grenzver-
weildauer der Fallpauschale (§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1),

4. der Zuschlag fiir Ausbildungsstitten und Ausbildungs-
vergiitungen ab dem 1. Januar 2004, sonstige Zu- und
Abschliage ab dem 1. Januar 2005 (§ 17b Abs. 1 Satz 4
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes),

5. Entgelte fiir Leistungen, die in den Jahren 2003 und
2004 noch nicht von den auf Bundesebene vereinbarten
Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst werden (§ 6
Abs. 1),

Beschliisse des 14. Ausschusses

§6

Vereinbarung sonstiger Entgelte

(1) Fiir die Vergiitung von Leistungen, die nach Feststel-
lung der Vertragsparteien nach § 9 in den Jahren 2003 und
2004 noch nicht von den DRG-Fallpauschalen und Zu-
satzentgelten erfasst werden, vereinbaren die Vertragspar-
teien nach § 11 fall- oder tagesbezogene Entgelte. Die Ent-
gelte sind sachgerecht zu kalkulieren; die Empfehlungen
nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 sind zu beachten.

(2) Fiir die Vergiitung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, die mit den Fallpauschalen und Zu-
satzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 noch nicht sachge-
recht vergiitet werden kénnen und die nicht geméB § 137¢
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch von der Finanzierung
ausgeschlossen worden sind, sollen die Vertragsparteien
nach § 11 erstmals fiir das Kalenderjahr 2005 zeitlich befris-
tete, fallbezogene Entgelte vereinbaren. Die Entgelte sind
sachgerecht zu kalkulieren; die Empfehlungen nach §9
Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 sind zu beachten. Vor der Vereinba-
rung einer gesonderten Vergiitung hat das Krankenhaus
bis zum 30. September von den Vertragsparteien nach
§ 9 eine Information einzuholen, ob die neue Methode
mit den bereits vereinbarten Fallpauschalen abgerech-
net werden kann. Nach Vereinbarung eines Entgelts mel-
den die Vertragsparteien Art und Hohe an die Vertragspar-
teien nach §9. Diese konnen eine Bewertung der
Untersuchungs- und Behandlungsmethode nach § 137c des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch veranlassen; § 137c¢
Abs.1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
bleibt unberiihrt. Fiir das Schiedsstellenverfahren nach
§ 13 kann eine Stellungnahme des Ausschusses Kran-
kenhaus nach § 137c des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch eingeholt werden.

Abschnitt 3
Entgeltarten und Abrechnung

§7
Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen

Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden gegen-
iiber den Patienten oder ihren Kostentrdgern mit folgenden
Entgelten abgerechnet:

1. Fallpauschalen nach dem auf Bundesebene vereinbarten
Entgeltkatalog (§ 9),

2. Zusatzentgelte nach dem auf Bundesebene vereinbarten
Entgeltkatalog (§ 9),

3. erginzende Entgelte bei Uberschreitung der Grenzver-
weildauer der Fallpauschale (§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1),

4. der Zuschlag fiir Ausbildungsstitten und Ausbildungs-
vergiitungen ab dem 1. Januar 2004, sonstige Zu- und
Abschldge ab dem 1. Januar 2005 (§ 17b Abs. 1 Satz 4
und 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes),

5. Entgelte fiir Leistungen, die in den Jahren 2003 und
2004 noch nicht von den auf Bundesebene vereinbarten
Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst werden (§ 6
Abs. 1),
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6. Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden, die noch nicht in die Entgeltkataloge nach § 9
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 aufgenommen worden sind
(§ 6 Abs. 2),

7. Qualitdtssicherungszuschldge nach § 17b Abs. 1 Satz 6
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie Qualitits-
sicherungsabschlige nach § 8 Abs. 4,

8. der DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes.

Mit diesen Entgelten werden alle fiir die Versorgung des Pa-
tienten erforderlichen allgemeinen Krankenhausleistungen
verglitet.

§8
Berechnung der Entgelte

(1) Die Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen
sind fiir alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu be-
rechnen; § 17 Abs. 5 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes bleibt unberiihrt. Bei Patienten, die im Rahmen einer
klinischen Studie behandelt werden, sind die Entgelte fiir
allgemeine Krankenhausleistungen nach § 7 zu berechnen.
Die Entgelte diirfen nur im Rahmen des Versorgungsauf-
trags berechnet werden; dies gilt nicht fiir die Behandlung
von Notfallpatienten. Der Versorgungsauftrag des Kranken-
hauses ergibt sich

1. bei einem Plankrankenhaus aus den Festlegungen des
Krankenhausplans in Verbindung mit den Bescheiden zu
seiner Durchfiihrung nach § 6 Abs. 1 in Verbindung mit
§ 8 Abs. 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
sowie einer ergidnzenden Vereinbarung nach § 109
Abs. 1 Satz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

2. bei einer Hochschulklinik aus der Aufnahme der Hoch-
schule in das Hochschulverzeichnis nach § 4 des Hoch-
schulbauforderungsgesetzes und dem Krankenhausplan
nach § 6 Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
sowie einer ergidnzenden Vereinbarung nach § 109
Abs. 1 Satz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

3. bei anderen Krankenhiusern aus dem Versorgungsver-
trag nach § 108 Nr. 3 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch.

(2) Fallpauschalen werden fiir die Behandlungsfille be-
rechnet, die in dem Fallpauschalen-Katalog nach § 9 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1 bestimmt sind. Fiir die Patienten von Belegérz-
ten werden gesonderte Fallpauschalen berechnet. Zusétzlich
zu einer Fallpauschale diirfen berechnet werden:

1. Zusatzentgelte nach dem Katalog nach § 9 Abs. 1 Satz 1
Nr. 2, insbesondere fiir die Behandlung von Blutern mit
Blutgerinnungsfaktoren sowie fiir eine Dialyse, wenn
die Behandlung des Nierenversagens nicht die Haupt-
leistung ist,

2. Zu-und Abschlédge nach § 5,

3. ein in dem Fallpauschalen-Katalog festgelegtes Entgelt
fiir den Fall der Uberschreitung der Grenzverweildauer,

4. eine nachstationire Behandlung nach § 115a des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, soweit die Summe aus den
stationéiren Belegungstagen und den vor- und nachstatio-
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6. Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden, die noch nicht in die Entgeltkataloge nach § 9
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 aufgenommen worden sind
(§ 6 Abs. 2),

7. Qualitdtssicherungszuschldge nach § 17b Abs. 1 Satz 5
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie Qualitéits-
sicherungsabschlige nach § 8 Abs. 4,

8. der DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes.

Mit diesen Entgelten werden alle fiir die Versorgung des Pa-
tienten erforderlichen allgemeinen Krankenhausleistungen
vergiitet.

§8

unverdndert



Drucksache 14/7824 —36—

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

Entwurf

niren Behandlungstagen die Grenzverweildauer der
Fallpauschale iibersteigt; eine vorstationdre Behandlung
ist neben der Fallpauschale nicht gesondert berechenbar;
dies gilt auch fiir eine entsprechende Behandlung von
Privatpatienten als allgemeine Krankenhausleistung.

(3) Krankenhduser in dem in Artikel 3 des Einigungsver-
trages genannten Gebiet berechnen bis zum 31. Dezember
2014 fur jeden Tag des Krankenhausaufenthalts mit Aus-
nahme des Entlassungstags (Belegungstage) den Investi-
tionszuschlag nach Artikel 14 Abs. 3 des Gesundheitsstruk-
turgesetzes. Bei teilstationdrer Behandlung wird der
Zuschlag auch fiir den Entlassungstag berechnet.

(4) Hélt das Krankenhaus seine Verpflichtungen zur Qua-
litdtssicherung nicht ein, sind von den Fallpauschalen und
Zusatzentgelten Abschldge nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 5
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vorzunehmen.

(5) Wird ein Patient wegen Komplikationen wieder in
dasselbe Krankenhaus aufgenommen, fiir den zuvor eine
Fallpauschale berechnet wurde, darf fiir die Kalendertage
innerhalb der Grenzverweildauer dieser Fallpauschale die
Fallpauschale nicht erneut berechnet werden. Wird ein Pati-
ent beurlaubt, ist dies im Falle der Uberschreitung der
Grenzverweildauer auf der Rechnung auszuweisen.

(6) Werden die mit einer Fallpauschale vergiiteten
Leistungen ohne Verlegung des Patienten durch mehrere
Krankenhéuser erbracht, wird die Fallpauschale durch das
Krankenhaus berechnet, das den Patienten stationér aufge-
nommen hat.

(7) Das Krankenhaus kann eine angemessene Vorauszah-
lung verlangen, wenn und soweit ein Krankenversiche-
rungsschutz nicht nachgewiesen wird. Ab dem achten Tag
des Krankenhausaufenthalts kann das Krankenhaus eine an-
gemessene Abschlagszahlung verlangen, deren Hohe sich
an den bisher erbrachten Leistungen in Verbindung mit der
Hohe der voraussichtlich zu zahlenden Entgelte zu orientie-
ren hat. Die Sétze 1 bis 2 gelten nicht, soweit andere Rege-
lungen iiber eine zeitnahe Vergiitung der allgemeinen Kran-
kenhausleistungen in fiir das Krankenhaus verbindlichen
Regelungen nach den §§ 112 bis 114 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch oder in der Vereinbarung nach § 11 Abs. 1
getroffen werden.

(8) Das Krankenhaus hat dem selbstzahlenden Patienten
oder seinem gesetzlichen Vertreter die fiir ihn voraussicht-
lich maBgebenden Entgelte so bald wie moglich schriftlich
bekannt zu geben, es sei denn, der Patient ist in vollem Um-
fang fiir Krankenhausbehandlung versichert. Im Ubrigen
kann jeder Patient verlangen, dass ihm unverbindlich die
voraussichtlich abzurechnende Fallpauschale und deren
Hohe sowie voraussichtlich zu zahlende, ergdnzende Ent-
gelte mitgeteilt werden. Stehen bei der Aufnahme eines
selbstzahlenden Patienten die Entgelte noch nicht endgiiltig
fest, ist hierauf hinzuweisen. Dabei ist mitzuteilen, dass das
zu zahlende Entgelt sich erhoht, wenn das neue Entgelt
wihrend der stationdren Behandlung des Patienten in Kraft
tritt. Die voraussichtliche Erhdhung ist anzugeben.

Beschliisse des 14. Ausschusses
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Abschnitt 4
Vereinbarungsverfahren

§9
Vereinbarung auf Bundesebene

(1) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und der Ver-
band der privaten Krankenversicherung gemeinsam verein-
baren mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft (Ver-
tragsparteien auf Bundesebene) mit Wirkung fiir die
Vertragsparteien nach § 11

1. einen Fallpauschalen-Katalog nach § 17b Abs. 1 Satz 7
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes einschlieBlich
der Bewertungsrelationen, der Grenzverweildauer und
der nach der Grenzverweildauer zu zahlenden Entgelte,

2. einen Katalog ergénzender Zusatzentgelte nach § 17b
Abs. 1 Satz 9 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
einschlieBlich der Vergiitungshohe,

3. die Abrechnungsbestimmungen fiir die Entgelte nach
den Nummern 1 und 2 sowie die Regelungen iiber Zu-
und Abschlége,

4. Empfehlungen fiir die Kalkulation und Vergiitung neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, fiir die nach
§ 6 Abs. 2 zeitlich befristet gesonderte Entgelte verein-
bart werden konnen,

5. fiir das Jahr 2003 die Berichtigungsrate nach § 6 Abs. 3
Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung und fiir das Jahr
2004 die Berichtigungsrate nach § 6 Abs. 2 Satz 1 der
Bundespflegesatzverordnung.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren Empfeh-
lungen an die Vertragsparteien auf Landesebene zur Verein-
barung der Basisfallwerte und geben vor, welche Tat-
bestidnde, die bei der Weiterentwicklung der Bewertungs-
relationen nicht umgesetzt werden konnen und deshalb nach
§ 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 und Satz 3 bei der Vereinbarung
des Basisfallwerts umzusetzen sind, in welcher Héhe zu be-
riicksichtigen oder auszugleichen sind.

(2) Kommt eine Vereinbarung ganz oder teilweise nicht
zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes.

§ 10
Vereinbarung auf Landesebene

(1) Zur Bestimmung der Hohe der Fallpauschalen nach
§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 vereinbaren die in § 18 Abs. 1 Satz 2
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Beteilig-
ten (Vertragsparteien auf Landesebene) mit Wirkung fiir die
Vertragsparteien nach § 11 jéhrlich einen landesweit gelten-
den Basisfallwert fiir das folgende Kalenderjahr. Dabei sind
die nach Uberschreitung der Grenzverweildauer zu zahlen-
den Entgelte zu beriicksichtigen.

(2) Bei der erstmaligen Vereinbarung fiir das Jahr 2005
haben die Vertragsparteien den Basisfallwert so festzulegen,
dass Beitragserhohungen ausgeschlossen werden, es sei
denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch
nach Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne

Beschliisse des 14. Ausschusses

Abschnitt 4
Vereinbarungsverfahren

§9
Vereinbarung auf Bundesebene

(1) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und der Ver-
band der privaten Krankenversicherung gemeinsam verein-
baren mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft (Ver-
tragsparteien auf Bundesebene) mit Wirkung fiir die
Vertragsparteien nach § 11 insbesondere

1. einen Fallpauschalenkatalog nach § 17b Abs. 1 Satz 9
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes einschlieflich
der Bewertungsrelationen sowie Regelungen zur
Grenzverweildauer und der in Abhéingigkeit von diesen
zusitzlich zu zahlenden Entgelte oder vorzunehmen-
den Abschlige,

2. einen Katalog ergénzender Zusatzentgelte nach § 17b
Abs. 1 Satz 11 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
einschlief8lich der Vergiitungshéhe,

3. die Abrechnungsbestimmungen fiir die Entgelte nach
den Nummern 1 und 2 sowie die Regelungen iiber Zu-
und Abschlége,

4. Empfehlungen fiir die Kalkulation und Vergiitung neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, fiir die nach
§ 6 gesonderte Entgelte vereinbart werden konnen,

5. fiir das Jahr 2003 die Berichtigungsrate nach § 6 Abs. 3
Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung und fiir das Jahr
2004 die Berichtigungsrate nach § 6 Abs. 2 Satz 1 der
Bundespflegesatzverordnung.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren Empfeh-
lungen an die Vertragsparteien auf Landesebene zur Verein-
barung der Basisfallwerte und geben vor, welche Tat-
bestéinde, die bei der Weiterentwicklung der Bewertungs-
relationen nicht umgesetzt werden konnen und deshalb nach
§ 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 und Satz 3 bei der Vereinbarung
des Basisfallwerts umzusetzen sind, in welcher Hohe zu be-
riicksichtigen oder auszugleichen sind.

(2)unverdndert

§ 10
Vereinbarung auf Landesebene

(I)unverédndert

(2)unverédndert
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Beitragssatzerhohungen nicht zu gewdhrleisten. Malistab
dafiir ist die Verdnderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in
Verbindung mit Abs. 2 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch. Die Vertragsparteien haben sich an dem voraus-
sichtlichen Ausgabenvolumen fiir die mit dem Basisfallwert
zu vergiitenden Leistungen oder an den fiir das Jahr 2004
vereinbarten, gewichteten Basisfallwerten der Krankenhéu-
ser im Lande zu orientieren. In diesem Rahmen sind die
Vorgaben nach Absatz 3 zu beriicksichtigen.

(3) In den Folgejahren sind bei der Vereinbarung insbe-
sondere zu beriicksichtigen:

1. der von den Vertragsparteien nach § 9 Abs. 1 Satz 2 vor-
gegebene Verdnderungsbedarf auf Grund der jéhrlichen
Kostenerhebung und Neukalkulation, der nicht mit den
Bewertungsrelationen umgesetzt werden kann,

2. voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklungen,

3. Moglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaftlich-
keitsreserven, soweit diese nicht bereits durch die Wei-
terentwicklung der Bewertungsrelationen erfasst worden
sind,

4. die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerun-
gen.

Bei der Anwendung von Satz 1 Nr. 4 ist sicherzustellen,
dass zusitzliche Félle bei der Vereinbarung des Basisfall-
werts absenkend beriicksichtigt werden. Soweit in Folge ei-
ner verdnderten Kodierung der Diagnosen und Prozeduren
Ausgabenerhohungen entstehen, sind diese vollstindig
durch eine entsprechende Absenkung des Basisfallwerts
auszugleichen.

(4) Die nach Absatz 3 vereinbarte Verdnderung des Ba-
sisfallwerts darf die sich bei Anwendung der Verdnderungs-
rate nach § 71 Abs.3 Satz 1 in Verbindung mit Abs. 2
Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ergebende Ver-
dnderung des Basisfallwerts nicht tiberschreiten.

(5) Soweit in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrags ge-
nannten Gebiet die Hohe der Vergiitung nach dem Bundes-
Angestelltentarifvertrag unter der im iibrigen Bundesgebiet
geltenden Hohe liegt, ist dies bei der Vereinbarung des
Basisfallwerts zu beachten. Die Verdnderungsrate nach Ab-
satz 4 darf tiberschritten werden, soweit eine Angleichung
dieser Vergiitung an die im iibrigen Bundesgebiet geltende
Hohe dies erforderlich macht.

(6) Die Vereinbarung ist bis zum 31. Oktober jeden Jah-
res zu schlieBen. Die Vertragsparteien auf Landesebene neh-
men die Verhandlungen unverziiglich auf, nachdem eine
Partei dazu schriftlich aufgefordert hat. Die Vereinbarung
kommt durch Einigung zwischen den Parteien zustande, die
an der Verhandlung teilgenommen haben; sie ist schriftlich
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(3) In den Folgejahren sind bei der Vereinbarung insbe-
sondere zu beriicksichtigen:

1. der von den Vertragsparteien nach § 9 Abs. 1 Satz 2 vor-
gegebene Verdnderungsbedarf auf Grund der jahrlichen
Kostenerhebung und Neukalkulation, der nicht mit den
Bewertungsrelationen umgesetzt werden kann,

2. voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklungen,

3. Moglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaftlich-
keitsreserven, soweit diese nicht bereits durch die Wei-
terentwicklung der Bewertungsrelationen erfasst worden
sind,

4. die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerun-
gen,

5. die Ausgabenentwicklung insgesamt bei den Leis-
tungsbereichen, die nicht mit Fallpauschalen vergii-
tet werden, soweit diese die Verinderungsrate nach
§ 71 Abs.3 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iiberschreiten; da-
bei werden die Zuschlige zur Finanzierung der Aus-
bildungsstiitten und Ausbildungsvergiitungen nicht
einbezogen.

Bei der Anwendung von Satz 1 Nr. 4 ist sicherzustellen,
dass zusitzliche Félle bei der Vereinbarung des Basisfall-
werts absenkend beriicksichtigt werden. Soweit in Folge ei-
ner verdnderten Kodierung der Diagnosen und Prozeduren
Ausgabenerhdhungen entstehen, sind diese vollstindig
durch eine entsprechende Absenkung des Basisfallwerts
auszugleichen.

(4)unverdndert

(5)unverdndert

(6)unverdndert
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abzuschlieBen. Kommt eine Vereinbarung bis zu diesem
Zeitpunkt nicht zustande, setzt die Schiedsstelle nach § 13
den Basisfallwert auf Antrag einer Vertragspartei auf Lan-
desebene unverziiglich fest.

§ 11
Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus

(1) Nach MaBgabe der §§ 3 bis 6 und unter Beachtung
des Versorgungsauftrags des Krankenhauses (§ 8 Abs. 1
Satz 3 und 4) regeln die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (Vertragsparteien)
in den Jahren 2003 bis 2006 in der Vereinbarung den Ge-
samtbetrag, das Erlosbudget, die Summe der Bewertungs-
relationen, den krankenhausindividuellen Basisfallwert, die
Zu- und Abschlédge, die sonstigen Entgelte und die Mehr-
und Mindererlosausgleiche. Sie stellen auch Art und Anzahl
der Ausbildungsplitze sowie die Hohe des zusdtzlich zu
finanzierenden Mehraufwands fiir Ausbildungsvergiitun-
gen fest. Die Vereinbarung ist fiir einen zukiinftigen Zeit-
raum (Vereinbarungszeitraum) zu schlieBen. Die Verein-
barung muss Bestimmungen enthalten, die eine zeitnahe
Zahlung der Entgelte an das Krankenhaus gewihrleisten;
hierzu sollen insbesondere Regelungen iiber angemessene
monatliche Teilzahlungen und Verzugszinsen bei verspite-
ter Zahlung getroffen werden. Die Vereinbarung kommt
durch Einigung zwischen den Vertragsparteien zustande, die
an der Verhandlung teilgenommen haben; sie ist schriftlich
abzuschlieen.

(2) Der Vereinbarungszeitraum betrégt ein Kalenderjahr,
wenn das Krankenhaus ganzjihrig betrieben wird. Ein Zeit-
raum, der mehrere Kalenderjahre umfasst, kann vereinbart
werden.

(3) Die Vertragsparteien nehmen die Verhandlung unver-
ziiglich auf, nachdem eine Vertragspartei dazu schriftlich
aufgefordert hat. Die Verhandlung soll unter Beriicksichti-
gung der Sechswochenfrist des § 18 Abs. 4 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes so rechtzeitig abgeschlossen
werden, dass das neue Erlosbudget und die neuen Entgelte
mit Ablauf des laufenden Vereinbarungszeitraums in Kraft
treten kdnnen.

(4) Der Krankenhaustrager iibermittelt zur Vorbereitung
der Verhandlung den anderen Vertragsparteien, den in § 18
Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ge-
nannten Beteiligten und der zustindigen Landesbehdrde

1. fiir die Jahre 2003 und 2004 die Leistungs- und Kalkula-
tionsaufstellung nach den Anlagen 1 und 2 der Bundes-
pflegesatzverordnung, mit Ausnahme der Bundeswehr-
krankenhduser, sowie die Abschnitte E1, E2 und Bl
nach Anlage 1 dieses Gesetzes,

2. fiir die Jahre 2005 und 2006 die Abschnitte E1, E2 und
B2 nach Anlage 1 dieses Gesetzes.

Soweit dies zur Beurteilung der Leistungen des Kranken-
hauses im Rahmen seines Versorgungsauftrags im Einzelfall
erforderlich ist, hat das Krankenhaus auf gemeinsames Ver-
langen der anderen Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 Nr. 1
und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zusétzliche
Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen. Bei dem
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§ 11
Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus

(1) Nach MaBgabe der §§ 3 bis 6 und unter Beachtung
des Versorgungsauftrags des Krankenhauses (§ 8 Abs. 1
Satz 3 und 4) regeln die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (Vertragsparteien)
in der Vereinbarung den Gesamtbetrag, das Erlosbudget, die
Summe der Bewertungsrelationen, den krankenhausindivi-
duellen Basisfallwert, die Zu- und Abschlidge, die sonstigen
Entgelte und die Mehr- und Mindererldsausgleiche. Sie stel-
len auch Art und Anzahl der Ausbildungsplitze sowie die
Hoéhe des zusitzlich zu finanzierenden Mehraufwands fiir
Ausbildungsvergiitungen fest. Die Vereinbarung ist fiir
einen zukiinftigen Zeitraum (Vereinbarungszeitraum) zu
schliefen. Die Vereinbarung muss Bestimmungen enthalten,
die eine zeitnahe Zahlung der Entgelte an das Krankenhaus
gewihrleisten; hierzu sollen insbesondere Regelungen iiber
angemessene monatliche Teilzahlungen und Verzugszinsen
bei verspiteter Zahlung getroffen werden. Die Vereinbarung
kommt durch Einigung zwischen den Vertragsparteien zu-
stande, die an der Verhandlung teilgenommen haben; sie ist
schriftlich abzuschlieflen.

(2)unverédndert

(3)unverédndert

(4) Der Krankenhaustrdger tibermittelt zur Vorbereitung
der Verhandlung den anderen Vertragsparteien, den in § 18
Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ge-
nannten Beteiligten und der zustidndigen Landesbehérde

1. fiir die Jahre 2003 und 2004 die Leistungs- und Kalkula-
tionsaufstellung nach den Anlagen 1 und 2 der Bundes-
pflegesatzverordnung, mit Ausnahme der Bundeswehr-
krankenhduser, sowie die Abschnitte E1, E2 und Bl
nach Anlage 1 dieses Gesetzes,

2. fiir die Jahre ab 2005 die Abschnitte E1, E2 und B2 nach
Anlage 1 dieses Gesetzes.

Soweit dies zur Beurteilung der Leistungen des Kranken-
hauses im Rahmen seines Versorgungsauftrags im Einzelfall
erforderlich ist, hat das Krankenhaus auf gemeinsames Ver-
langen der anderen Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 Nr. 1
und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zusétzliche
Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen. Bei dem
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Verlangen nach Satz 2 muss der zu erwartende Nutzen den
verursachten Aufwand deutlich iibersteigen.

(5) Die Vertragsparteien sind verpflichtet, wesentliche
Fragen zum Versorgungsauftrag und zur Leistungsstruktur
des Krankenhauses sowie zur Hohe der Zu- und Abschlige
nach § 5 so frithzeitig gemeinsam vorzukléren, dass die Ver-
handlung ziigig durchgefiihrt werden kann.

§12
Vorldufige Vereinbarung

Konnen sich die Vertragsparteien insbesondere iiber die
Hoéhe des Gesamtbetrags, des Erlosbudgets, des kranken-
hausindividuellen Basisfallwerts oder iiber die Hohe sonsti-
ger Entgelte nicht einigen und soll wegen der Gegensténde,
tiber die keine Einigung erzielt werden konnte, die Schieds-
stelle nach § 13 angerufen werden, schlieen die Vertrags-
parteien eine Vereinbarung, soweit die Hohe unstrittig ist.
Die auf dieser Vereinbarung beruhenden Entgelte sind zu er-
heben, bis die endgiiltig maBgebenden Entgelte in Kraft tre-
ten. Mehr- oder Mindererldse des Krankenhauses in Folge
der erhobenen vorldufigen Entgelte werden durch Zu- oder
Abschlige auf die Entgelte des laufenden oder eines folgen-
den Vereinbarungszeitraums ausgeglichen.

§13
Schiedsstelle

(1) Kommt eine Vereinbarung nach § 11 ganz oder teil-
weise nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach
§ 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf
Antrag einer der in § 10 oder § 11 genannten Vertragspar-
teien. Sie ist dabei an die fiir die Vertragsparteien geltenden
Rechtsvorschriften gebunden.

(2) Die Schiedsstelle entscheidet innerhalb von sechs
Wochen iiber die Gegenstéinde, iiber die keine Einigung er-
reicht werden konnte.

§14
Genehmigung

(1) Die Genehmigung der vereinbarten oder von der
Schiedsstelle nach § 13 festgesetzten krankenhausindividu-
ellen Basisfallwerte, der Entgelte nach § 6 und der Zu-
schldge nach § 5 ist von einer der Vertragsparteien bei der
zustdandigen Landesbehdrde zu beantragen.

(2) Die Vertragsparteien und die Schiedsstellen haben der
zustidndigen Landesbehorde die Unterlagen vorzulegen und
die Auskiinfte zu erteilen, die fiir die Priifung der Rechtma-
Bigkeit erforderlich sind. Im Ubrigen sind die fiir die Ver-
tragsparteien beziiglich der Vereinbarung geltenden Rechts-
vorschriften entsprechend anzuwenden. Die Genehmigung
kann mit Nebenbestimmungen verbunden werden, soweit
dies erforderlich ist, um rechtliche Hindernisse zu beseiti-
gen, die einer uneingeschrinkten Genehmigung entgegen-
stehen.

(3) Wird die Genehmigung eines Schiedsspruches ver-
sagt, ist die Schiedsstelle auf Antrag verpflichtet, unter Be-
achtung der Rechtsauffassung der Genehmigungsbehorde
erneut zu entscheiden.

Beschliisse des 14. Ausschusses

Verlangen nach Satz 2 muss der zu erwartende Nutzen den
verursachten Aufwand deutlich {ibersteigen.

(S)unverdndert

§12
unverdndert

§13
unverdndert

§ 14
unverdndert
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§15 §15
Laufzeit unverdndert

(1) Die fiir das Kalenderjahr vereinbarte krankenhausin-
dividuelle Hohe der Fallpauschalen und sonstiger Entgelte
sowie erstmals vereinbarte Entgelte nach § 6 werden vom
Beginn des neuen Vereinbarungszeitraums an erhoben.
Wird die Vereinbarung erst nach diesem Zeitpunkt geneh-
migt, sind die Entgelte ab dem ersten Tag des Monats zu er-
heben, der auf die Genehmigung folgt, soweit in der Verein-
barung oder Schiedsstellenentscheidung kein anderer
zukiinftiger Zeitpunkt bestimmt ist. Bis dahin sind die bis-
her geltenden Entgelte weiter zu erheben; dies gilt auch fiir
die Einfiihrung des DRG-Vergiitungssystems im Jahr 2003
oder 2004. Sie sind jedoch um die darin enthaltenen Aus-
gleichsbetrdge zu bereinigen, wenn und soweit dies in der
bisherigen Vereinbarung oder Festsetzung so bestimmt wor-
den ist.

(2) Mehr- oder Mindererldse in Folge der Weitererhebung
der bisherigen Entgelte werden durch Zu- und Abschlige
auf die im restlichen Vereinbarungszeitraum zu erhebenden
neuen Entgelte ausgeglichen; wird der Ausgleichsbetrag
durch die Erlose aus diesen Zu- und Abschldgen im rest-
lichen Vereinbarungszeitraum iiber- oder unterschritten,
wird der abweichende Betrag iiber die Entgelte des ndchsten
Vereinbarungszeitraums ausgeglichen; es ist ein einfaches
Ausgleichsverfahren zu vereinbaren. Wiirden die Entgelte
durch diesen Ausgleich und einen Betrag nach § 3 Abs. 8
oder § 4 Abs. 11 insgesamt um mehr als 30 vom Hundert er-
hoht, sind ibersteigende Betrdge bis jeweils zu dieser
Grenze in nachfolgenden Budgets auszugleichen. Ein Aus-
gleich von Mindererldsen entfillt, soweit die verspéitete
Genehmigung der Vereinbarung von dem Krankenhaus zu
vertreten ist.

Abschnitt 5 Abschnitt 5
Gesondert berechenbare érztliche unverdndert
und andere Leistungen
§ 16

Gesondert berechenbare drztliche und andere Leistungen

Bis zum 31. Dezember 2004 richtet sich die Vereinba-
rung und Berechnung von Wabhlleistungen und belegérzt-
lichen Leistungen sowie die Kostenerstattung der Arzte
nach den §§ 22 bis 24 der Bundespflegesatzverordnung in
der am 31. Dezember 2003 geltenden Fassung.

§17
Wabhlleistungen

(1) Neben den Entgelten fiir die voll- und teilstationére
Behandlung diirfen andere als die allgemeinen Kranken-
hausleistungen alsWahlleistungen gesondert berechnet wer-
den, wenn die allgemeinen Krankenhausleistungen durch
die Wahlleistungen nicht beeintrichtigt werden und die ge-
sonderte Berechnung mit dem Krankenhaus vereinbart ist.
Diagnostische und therapeutische Leistungen diirfen als
Wahlleistungen nur gesondert berechnet werden, wenn die
Voraussetzungen des Satzes 1 vorliegen und die Leistungen
von einem Arzt erbracht werden. Die Entgelte fiir Wahlleis-
tungen diirfen in keinem unangemessenen Verhéltnis zu den
Leistungen stehen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
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und der Verband der privaten Krankenversicherung kdnnen
Empfehlungen zur Bemessung der Entgelte fiir nichtérztli-
che Wahlleistungen abgeben. Verlangt ein Krankenhaus ein
unangemessen hohes Entgelt fiir nichtérztliche Wahlleistun-
gen, kann der Verband der privaten Krankenversicherung
die Herabsetzung auf eine angemessene Hohe verlangen;
gegen die Ablehnung einer Herabsetzung ist der Zivilrechts-
weg gegeben.

(2) Wahlleistungen sind vor der Erbringung schriftlich zu
vereinbaren; der Patient ist vor Abschluss der Vereinbarung
schriftlich {iber die Entgelte der Wahlleistungen und deren
Inhalt im Einzelnen zu unterrichten. Die Art der Wahlleis-
tungen ist der zustindigen Landesbehdrde zusammen mit
dem Genehmigungsantrag nach § 14 mitzuteilen.

(3) Eine Vereinbarung iiber wahlérztliche Leistungen er-
streckt sich auf alle an der Behandlung des Patienten betei-
ligten angestellten oder beamteten Arzte des Krankenhau-
ses, soweit diese zur gesonderten Berechnung ihrer
Leistungen im Rahmen der vollstationdren und teilstatio-
niren sowie einer vor- und nachstationdren Behandlung
(§ 115a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) berechtigt
sind, einschlieBflich der von diesen Arzten veranlassten
Leistungen von Arzten und drztlich geleiteten Einrichtun-
gen auflerhalb des Krankenhauses; darauf ist in der Verein-
barung hinzuweisen. Ein zur gesonderten Berechnung wahl-
drztlicher Leistungen berechtigter Arzt des Krankenhauses
kann eine Abrechnungsstelle mit der Abrechnung der Ver-
giitung fiir die wahldrztlichen Leistungen beauftragen oder
die Abrechnung dem Krankenhaustriger iiberlassen. Der
Arzt oder eine von ihm beauftragte Abrechnungsstelle ist
verpflichtet, dem Krankenhaus umgehend die zur Ermitt-
lung der nach § 19 Abs. 2 zu erstattenden Kosten jeweils
erforderlichen Unterlagen einschlieBlich einer Auflistung
aller erbrachten Leistungen vollstindig zur Verfiigung zu
stellen. Der Arzt ist verpflichtet, dem Krankenhaus die
Moglichkeit einzurdumen, die Rechnungslegung zu iiber-
priifen. Wird die Abrechnung vom Krankenhaus durchge-
fiihrt, leitet dieses die Vergiitung nach Abzug der anteiligen
Verwaltungskosten und der nach § 19 Abs. 2 zu erstattenden
Kosten an den berechtigten Arzt weiter. Personenbezogene
Daten diirfen an eine beauftragte Abrechnungsstelle aul3er-
halb des Krankenhauses nur mit Einwilligung des Betroffe-
nen, die jederzeit widerrufen werden kann, iibermittelt
werden. Fiir die Berechnung wahldrztlicher Leistungen
finden die Vorschriften der Gebiihrenordnung fiir Arzte oder
der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte entsprechende Anwen-
dung, soweit sich die Anwendung nicht bereits aus diesen
Gebiihrenordnungen ergibt.

(4) Eine Vereinbarung iiber gesondert berechenbare Un-
terkunft darf nicht von einer Vereinbarung iiber sonstige
Wahlleistungen abhéngig gemacht werden.

(5) Bei Krankenhiusern, fiir die die Bundespflegesatz-
verordnung gilt, miissen die Wahlleistungsentgelte mindes-
tens die dafiir nach § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4, 5 und 7 der Bun-
despflegesatzverordnung abzuziehenden Kosten decken.
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§18
Belegirzte

(1) Belegirzte im Sinne dieses Gesetzes sind nicht am
Krankenhaus angestellte Vertragsirzte, die berechtigt sind,
ihre Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus unter Inan-
spruchnahme der hierfiir bereitgestellten Dienste, Einrich-
tungen und Mittel stationir oder teilstationdr zu behandeln,
ohne hierfiir vom Krankenhaus eine Vergiitung zu erhalten.
Leistungen des Belegarztes sind

1. seine personlichen Leistungen,
2. der érztliche Bereitschaftsdienst fiir Belegpatienten,

3. die von ihm veranlassten Leistungen nachgeordneter
Arzte des Krankenhauses, die bei der Behandlung seiner
Belegpatienten in demselben Fachgebiet wie der Beleg-
arzt titig werden,

4. die von ihm veranlassten Leistungen von Arzten und
arztlich geleiteten Einrichtungen auBerhalb des Kran-
kenhauses.

(2) Fiir Belegpatienten werden gesonderte Fallpauscha-
len und Zusatzentgelte nach § 17b des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes vereinbart. Bei Krankenhdusern, fiir die
die Bundespflegesatzverordnung gilt und die tagesgleiche
Pflegesétze berechnen, werden gesonderte Belegpflegesitze
vereinbart.

§ 19
Kostenerstattung der Arzte

(1) Soweit Belegirzte zur Erbringung ihrer Leistungen
nach § 18 Arzte des Krankenhauses in Anspruch nehmen,
sind sie verpflichtet, dem Krankenhaus die entstehenden
Kosten zu erstatten. Die Kostenerstattung kann pauschaliert
werden. Soweit vertragliche Regelungen der Vorschrift des
Satzes 1 entgegenstehen, sind sie anzupassen.

(2) Soweit ein Arzt des Krankenhauses wahlirztliche
Leistungen nach § 17 Abs. 3 gesondert berechnen kann, ist
er, soweit in Satz 2 nichts Abweichendes bestimmt ist, ver-
pflichtet, dem Krankenhaus in den Jahren 2005 und 2006
die auf diese Wahlleistungen entfallenden, nach § 7 Abs. 2
Satz 2 Nr. 4 der Bundespflegesatzverordnung nicht pflege-
satzfahigen Kosten zu erstatten. Beruht die Berechtigung
des Arztes, wahldrztliche Leistungen nach § 17 Abs. 3 ge-
sondert zu berechnen, auf einem mit dem Krankenhaus-
trager vor dem 1. Januar 1993 geschlossenen Vertrag oder
einer vor dem 1. Januar 1993 auf Grund beamtenrechtlicher
Vorschriften genehmigten Nebentitigkeit, ist der Arzt ab-
weichend von Satz 1 verpflichtet, dem Krankenhaus in den
Jahren 2005 und 2006 die auf diese Wahlleistungen entfal-
lenden, nach § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 5 der Bundespflegesatz-
verordnung nicht pflegesatzfahigen Kosten zu erstatten.

(3) Soweit Arzte zur Erbringung sonstiger vollstationirer
oder teilstationérer drztlicher Leistungen, die sie selbst be-
rechnen koénnen, Personen, Einrichtungen oder Mittel des
Krankenhauses in Anspruch nehmen, sind sie verpflichtet,
dem Krankenhaus die auf diese Leistungen entfallenden
Kosten zu erstatten. Absatz 1 Satz 2 und 3 gilt entspre-
chend.
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(4) Soweit ein Krankenhaus weder nach dem Kranken-
hausfinanzierungsgesetz noch nach dem Hochschulbaufor-
derungsgesetz gefordert wird, umfasst die Kostenerstattung
nach den Absidtzen 1 bis 3 auch die auf diese Leistungen
entfallenden Investitionskosten.

(5) Beamtenrechtliche oder vertragliche Regelungen iiber
die Entrichtung eines Entgelts bei der Inanspruchnahme von
Einrichtungen, Personal und Material des Krankenhauses,
soweit sie ein iiber die Kostenerstattung hinausgehendes
Nutzungsentgelt festlegen, und sonstige Abgaben der Arzte
werden durch die Vorschriften der Absitze 1 bis 4 nicht be-
riihrt.

Abschnitt 6
Sonstige Vorschriften

§20
Zustandigkeit der Krankenkassen auf Landesebene

Die in diesem Gesetz den Landesverbinden der Kranken-
kassen zugewiesenen Aufgaben nehmen fiir die Ersatzkas-
sen die nach § 212 Abs. 5 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch gebildeten Verbdnde, fiir die knappschaftliche
Krankenversicherung die Bundesknappschaft und fiir die
Krankenversicherung der Landwirte die ortlich zustindigen
landwirtschaftlichen Krankenkassen wahr.

) §21
Ubermittlung und Nutzung von DRG-Daten

(1) Das Krankenhaus iibermittelt auf einem maschinen-
lesbaren Datentréiger jeweils zum 31. Mérz fiir das jeweils
vorangegangene Kalenderjahr die Daten nach Absatz 2 an
eine von den Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu benennende
Stelle auf Bundesebene (DRG-Datenstelle). Erstmals sind
zum 1. Juli 2002 Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 Buch-
stabe a bis ¢ sowie Nr. 2 Buchstabe a bis f fiir alle vollstatio-
ndren und teilstationdren Krankenhausfille des zweiten
Halbjahres 2001 zu libermitteln.

(2) Zu iibermitteln sind folgende Daten:

1. je Ubermittlung einen Datensatz mit folgenden Struktur-
daten

a) Institutionskennzeichen des Krankenhauses, Art des
Krankenhauses und der Triagerschaft sowie Anzahl
der aufgestellten Betten,

b) Merkmale fiir die Vereinbarung von Zu- und Ab-
schldgen nach § 17b Abs. 1 Satz 4 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes, einschlieBlich der Angabe, ob
eine Teilnahme an der stationdren Notfallversorgung
erfolgt,

¢) Anzahl der Ausbildungsplitze, Hohe der Personal
und Gesamtkosten sowie Anzahl der Ausbildenden
und Auszubildenden, jeweils gegliedert nach Berufs-
bezeichnung nach § 2 Nr. 1a des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes; die Anzahl der Auszubildenden
nach Berufsbezeichnungen zusitzlich gegliedert nach
jeweiligem Ausbildungsjahr,

d) Summe der vereinbarten und abgerechneten DRG-
Félle, der vereinbarten und abgerechneten Summe
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Abschnitt 6
Sonstige Vorschriften

§20
unverdndert

) §21
Ubermittlung und Nutzung von DRG-Daten

(1) Das Krankenhaus iibermittelt auf einem maschinen-
lesbaren Datentriger jeweils zum 31. Mirz fiir das jeweils
vorangegangene Kalenderjahr die Daten nach Absatz 2 an
eine von den Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu benennende Stelle
auf Bundesebene (DRG-Datenstelle). Erstmals sind zum
1. August 2002 Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 Buch-
stabe a bis ¢ sowie Nr. 2 Buchstabe a bis f fiir alle entlasse-
nen vollstationdren und teilstationdren Krankenhausfille
des ersten Halbjahres 2002 zu iibermitteln.

(2) Zu iibermitteln sind folgende Daten:

1. je Ubermittlung einen Datensatz mit folgenden Struktur-
daten

a) Institutionskennzeichen des Krankenhauses, Art des
Krankenhauses und der Triagerschaft sowie Anzahl
der aufgestellten Betten,

b) Merkmale fiir die Vereinbarung von Zu- und Ab-
schlagen nach § 17b Abs. 1 Satz 4 und 8 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes, einschlieBlich der An-
gabe, ob eine Teilnahme an der stationdren Notfall-
versorgung erfolgt,

c) Anzahl der Ausbildungsplitze, Hohe der Personal
und Gesamtkosten sowie Anzahl der Ausbildenden
und Auszubildenden, jeweils gegliedert nach Berufs-
bezeichnung nach § 2 Nr. 1a des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes; die Anzahl der Auszubildenden
nach Berufsbezeichnungen zusitzlich gegliedert nach
jeweiligem Ausbildungsjahr,

d) Summe der vereinbarten und abgerechneten DRG-
Fille, der vereinbarten und abgerechneten Summe
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der Bewertungsrelationen sowie der Ausgleichsbe-
trage nach § 3 Abs. 6 oder § 4 Abs. 9, jeweils flir das
vorangegangene Kalenderjahr;

2. je Krankenhausfall einen Datensatz mit folgenden Leis- 2.
tungsdaten

a) krankenhausinternes Kennzeichen des Behandlungs-
falles,

b) Institutionskennzeichen des Krankenhauses,
¢) Institutionskennzeichen der Krankenkasse,

d) Geburtsjahr und Geschlecht des Patienten sowie die
um die letzten zwei Ziffern verkiirzte Postleitzahl des
Wohnorts des Patienten, bei Kindern bis zur Vollen-
dung des ersten Lebensjahres aulerdem der Geburts-
monat,

e) Aufnahmedatum, Aufnahmegrund und -anlass, auf-
nehmende Abteilung, Hauptbehandlungsabteilung,
Entlassungs- oder Verlegungsdatum, Entlassungs-
oder Verlegungsgrund und -anlass sowie entlassende
Abteilung, bei Kindern bis zur Vollendung des ersten
Lebensjahres auBerdem das Aufnahmegewicht in
Gramm,

f) Haupt- und Nebendiagnosen sowie Operationen und
Prozeduren nach den jeweils giiltigen Fassungen der
Schliissel nach § 301 Abs. 2 Satz 1 und 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, einschlieBlich der Angabe
der jeweiligen Versionen,

g) Art der im einzelnen Behandlungsfall insgesamt ab-
gerechneten Entgelte, der DRG-Fallpauschale, der
Zusatzentgelte, der Zu- und Abschlége, der sonstigen
Entgelte nach § 6,

h) Hoéhe der im einzelnen Behandlungsfall insgesamt
abgerechneten Entgelte, der DRG-Fallpauschale, der
Zusatzentgelte, der Zu- und Abschlige, der sonstigen
Entgelte nach § 6.

(3) Die DRG-Datenstelle priift die Daten auf Plausibilitat
und tlibermittelt jeweils bis zum 1. Juli die

1. Daten nach Absatz 2 Nr. 1 und Nr. 2 Buchstabe b bis h
zur Weiterentwicklung des DRG-Vergiitungssystems an
die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes,

2. landesbezogenen Daten nach Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe ¢
und d und Nr. 2 Buchstabe g und h zur Vereinbarung des
Basisfallwerts nach § 10 Abs. 1 an die Vertragsparteien
auf der Landesebene,

3. landesbezogenen Daten nach Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe a
bis ¢ und Nr. 2 Buchstabe b und d bis g fiir Zwecke der
Krankenhausplanung an die zustdndigen Landesbehorden.

Nach Abschluss der Plausibilitdtspriifung darf die Herstel-
lung eines Personenbezugs nicht mehr moglich sein. Die
DRG-Datenstelle verdffentlicht zusammengefasste Daten

Beschliisse des 14. Ausschusses

der Bewertungsrelationen sowie der Ausgleichsbe-
trage nach § 3 Abs. 6 oder § 4 Abs. 9, jeweils fiir das
vorangegangene Kalenderjahr;

je Krankenhausfall einen Datensatz mit folgenden Leis-
tungsdaten

a) krankenhausinternes Kennzeichen des Behandlungs-
falles,

b) Institutionskennzeichen des Krankenhauses,
c¢) Institutionskennzeichen der Krankenkasse,

d) Geburtsjahr und Geschlecht des Patienten sowie die
um die letzten zwei Ziffern verkiirzte Postleitzahl des
Wohnorts des Patienten, bei Kindern bis zur Vollen-
dung des ersten Lebensjahres aulerdem der Geburts-
monat,

e) Aufnahmedatum, Aufnahmegrund und -anlass, auf-
nehmende Fachabteilung, bei Verlegung die der
weiter behandelnden Fachabteilungen, Entlas-
sungs- oder Verlegungsdatum, Entlassungs- oder
Verlegungsgrund, bei Kindern bis zur Vollendung des
ersten Lebensjahres auerdem das Aufnahmegewicht
in Gramm,

f) Haupt- und Nebendiagnosen sowie Operationen und
Prozeduren nach den jeweils giiltigen Fassungen der
Schliissel nach § 301 Abs. 2 Satz 1 und 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, einschlieflich der Angabe
der jeweiligen Versionen, bei Beatmungsfillen die
Beatmungszeit in Stunden entsprechend der Ko-
dierregeln nach § 17b Abs. 5 Nr. 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes und Angabe, ob durch
Belegoperateur, -anisthesist oder Beleghebamme
erbracht,

g) Art der im einzelnen Behandlungsfall insgesamt ab-
gerechneten Entgelte, der DRG-Fallpauschale, der
Zusatzentgelte, der Zu- und Abschldge, der sonstigen
Entgelte nach § 6,

h) Hohe der im einzelnen Behandlungsfall insgesamt
abgerechneten Entgelte, der DRG-Fallpauschale, der
Zusatzentgelte, der Zu- und Abschlége, der sonstigen
Entgelte nach § 6.

(3)unverdndert
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jeweils bis zum 1. Juli, gegliedert nach bundes- und landes-
weiten Ergebnissen. Bei der erstmaligen Dateniibermittlung
nach Absatz 1 Satz 2 werden abweichend von Satz 1 und 3
die Daten zum 1. Oktober 2002 iibermittelt und verdffent-
licht; die Ubermittlung nach Satz 1 Nr.2 erfolgt erstmals
zum 1. Juli 2004. Dem Bundesministerium fiir Gesundheit
sind auf Anforderung unverziiglich Auswertungen zur Ver-
fligung zu stellen. Die DRG-Datenstelle tibermittelt oder
verOffentlicht Daten nach diesem Absatz nur, wenn ein Be-
zug zu einzelnen Patienten nicht hergestellt werden kann.
Andere als die in diesem Absatz genannten Verarbeitungen
und Nutzungen der Daten sind unzuldssig.

(4) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren im Beneh-
men mit dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und
dem Bundesamt fiir die Sicherheit in der Informationstech-
nik die weiteren Einzelheiten der Dateniibermittlung.

Artikel 6
Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf Artikel 4 beruhenden Teile der Bundespflege-
satzverordnung konnen auf Grund des § 16 Satz 1 Nr. 1, 2
und 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I
S. 886), zuletzt gedndert durch Artikel 1 des Gesetzes vom
27. April 2001 (BGBI. I S. 772), durch Rechtsverordnung
gedndert werden.

Artikel 7
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2003 in Kraft, soweit
in den Absdtzen 2 bis 4 nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Artikel 5 und 6 treten vorbehaltlich des Satzes 2 am
Tag nach der Verkiindung in Kraft. Die §§ 1 bis 16 und 20
des Krankenhausentgeltgesetzes treten am 1. Januar 2003
und die §§ 17 bis 19 treten am 1. Januar 2005 in Kraft.

(3) Artikel 3 und 4 Abs. 2 treten am 1. Januar 2004 in
Kraft.

(4) Artikel 4 Abs. 3 tritt am 1. Januar 2005 in Kraft.

Beschliisse des 14. Ausschusses

(4 unverdndert

(5) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 ver-
einbaren einen Abschlag von den Fallpauschalen fiir die
Krankenhiuser, die ihre Verpflichtung zur Ubermitt-
lung der Daten nach Absatz 1 nicht, nicht vollstindig
oder nicht rechtzeitig erfiillen. Die DRG-Datenstelle un-
terrichtet jeweils die Vertragsparteien nach § 11 iiber
Verstofle. Die Vertragsparteien nach § 11 beriicksichti-
gen den Abschlag in den Jahren 2003 bis 2006 bei der
Vereinbarung des krankenhausindividuellen Basisfall-
werts.

Artikel 6
unverdndert

Artikel 7
Inkrafttreten

(1) Artikel 1 mit Ausnahme von Nr. 3a, 4, 6 sowie 6b,
Artikel 2 mit Ausnahme von Nr. 01, 1 und 5 § 17c Abs. 1
bis 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie Nr. 6
Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb, Artikel 4 Abs. 1 und
Abs. 2 Nr. 5, Artikel 5 mit Ausnahme der §§ 17 bis 19
des Krankenhausentgeltgesetzes und Artikel 6 treten am
Tag nach der Verkiindung in Kraft.

(2) Artikel 2 Nr. 6 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb,
Artikel 3 mit Ausnahme von Nr. 2 und Artikel 4 Abs. 2
mit Ausnahme von Nr. 5 treten am 1. Januar 2004 in Kraft.

(3) Artikel 4 Abs.3 und Artikel 5 §§ 17 bis 19 des
Krankenhausentgeltgesetzes treten am 1. Januar 2005 in
Kraft.

(4) Im Ubrigen tritt das Gesetz am 1. Januar 2003 in
Kraft.
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