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Stellungnahme
des Bundesrates

Entwurf eines Gesetzes zur Einfihrung eines pauschalierenden
Entgeltsystems fir psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen (Psych-Entgeltgesetz - PsychEntgG)

Der Bundesrat hat in seiner 893. Sitzung am 2. Marz 2012 beschlossen, zu dem
Gesetzentwurf gemald Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu
nehmen:

1. Zum Gesetzentwurf insgesamt

a) Die Lander haben sich im letzten Jahr in verschiedenen Fachgremien zur
Entwicklung eines Psychiatrie-Entgeltsystems kritisch gedufRert und die
Anschlussfahigkeit des neuen Entgeltsystems an moderne sektorlber-
greifende Versorgungsansdtze und den Einbezug von Modellprojekten
integrierter Versorgung und regionaler Budgets gefordert. Dabei geht es
ihnen darum, die finanziellen Steuerungsmaoglichkeiten eines kinftigen
leistungsbezogenen Entgeltsystems nicht alein zur Herstellung von mehr
Kostentransparenz und zur Kostendampfung im stationdren Sektor zu
nutzen, sondern mit geeigneten finanziellen Anreizen auch dem Ziel einer
qualitativen Verbesserung der psychiatrischen, psychotherapeutischen und
psychosomatischen Gesamtversorgung gerecht zu werden. Nach Auffas-
sung des Bundesrates muss insbesondere der bisher bestehende finanzielle
Fehlanreiz zu vorrangiger stationarer Unterbringung beseitigt und durch ein
sektoriibergreifendes, patientenzentriertes und schwerpunktmaldig ambulan-
tes Versorgungsangebot ersetzt werden.
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b)

d)

Der Bundesrat bewertet es daher positiv, dass der Gesetzentwurf mit einem
neuen 8 64b Finftes Buch Sozialgesetzbuch die Forderung der Lander nach
verbesserten Moglichkeiten einer sektoribergreifenden Versorgung in Form
konkreter VVorgaben zur Durchfiihrung von sektoriibergreifenden Modell-
projekten berticksichtigt. Er hédlt die Berlicksichtigung der Ergebnisse
solcher Modellprojekte fur die weitere Entwicklung des Entgeltsystems fir
unabdingbar. Um dem Nachteil einer Zersplitterung der Versorgungsange-
bote und des Ausschlusses vieler Versicherter aus einem modellhaften
Versorgungsangebot zu begegnen, sollten Modellvorhaben, die auf eine
Verbesserung der sektoreniibergreifenden L eistungserbringung ausgerichtet
sind, von alen gemal3 8 18 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
an der Pflegesatzvereinbarung beteiligten Krankenkassen gemeinsam
vereinbart werden. Aufgrund regionaler Besonderheiten sollen zeitlich
begrenzt auch Modellvorhaben mit einzelnen Krankenkassen geschlossen
werden kénnen.

Der Bundesrat begrifét ferner, dass der Gesetzentwurf hinreichend lange
Anpassungszeiten vorsient, in denen sich die psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen auf die veranderten Rahmenbedingungen
einstellen konnen.

Der Bundesrat begrifdt weiterhin, dass die nunmehr auch fir psychoso-
matische Krankenhauser und Abteilungen vorgesehene Erméchtigung zur
Einrichtung psychosomatischer Institutsambulanzen in 8§ 118 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch an eine regionale Versorgungsverpflichtung ge-
knpft wird und so unnétige Doppel strukturen vermieden werden kdnnen.

Der Bundesrat bedauert, dass die mit dem Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz vom 17. Mérz 2009 geénderte Nachverhandlungsmaglichkeit
fur nicht besetzte Personalstellen nach 8 6 Absatz 4 der Bundespflege-
satzverordnung, nach der Kliniken und Kostentréger eine wenigstens
neunzigprozentige, bei entsprechenden Nachweisen auch hundertprozentige
Erfillung der Psychiatrie-Personalverordnung vereinbaren konnen, fir
digenigen Einrichtungen, die von der optionalen Anwendung des neuen
Entgeltsystems keinen Gebrauch machen, bereits 2012 endet. Es besteht
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kein sachlicher Grund fir eine Schlechterstellung dieser Einrichtungen mit
den bereits 2013 freiwillig beitretenden Einrichtungen, denen diese
Nachverhandlungsmdglichkeit bis 2016 erhalten bleiben soll. Da nach dem
Gesetzentwurf die Finanzierung bis Anfang 2017 "budgetneutral™
umgestellt worden sein soll, werden Defizite in der Personalausstattung
jetzt - und in der Folge auf lange Sicht - festgeschrieben. Die Nachver-
handlungsmoglichkeit sollte daher fir ale Krankenhauser gelten.

f) Der Bundesrat hédlt es auf3erdem fir notwendig, dass die Regelungen, mit
denen der Gemeinsame Bundesausschuss zur Entwicklung von Richtlinien
Uber Empfehlungen zur Personalausstattung sowie Indikatoren zur
Beurteilung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét beauftragt wird,
die Besonderheiten der kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen
beriicksichtigen.

g) Zu der in 8 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vorgesehenen
Begleitforschung weist der Bundesrat darauf hin, dass belastbare und
aussagekréftige Ergebnisse eine Evaluation bis Ende des Jahres 2015
erfordern, die Auswirkungen sowohl der standardisierten Entgeltsystematik
als auch der Modellprojekte auf die regionalen Versorgungsstrukturen mit
einbezient.

2. ZuArtikel 1 Nummer 3 Buchstabe a Doppel buchstabe bb
(8 17d Absatz 2 Satz 6 KHG)

In Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb ist in § 17d Absatz 2
der anzufligende Satz 6 wie folgt zu fassen:

"Im Rahmen von Satz 4 ist ein Abschlag je Berechnungs- und Belegungstag fir
die Nichtteilnahme an der regionalen Pflichtversorgung zu vereinbaren.”
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Begriindung:

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass zu prifen ist, ob Regelungen fir Zu- oder
Abschléage fur die Tellnahme an der regionalen Versorgungsverpflichtung zu
vereinbaren sind.

Die Nichtteilnahme an der regionalen Pflichtversorgung sollte im Interesse der
Rechts- und Verwaltungsvereinfachung durch einen Abschlag berticksichtigt
werden. Es wirde so zugleich deutlich werden, dass die Teilnahme an der
regionalen Pflichtversorgung der Regelfall ist. Fir die Einfuhrung eines sol-
chen Abschlags kann im Grundsatz auf die bewahrten Vorgaben zum Abschlag
fUr die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung in 8 4 Absatz 6 Krankenhaus-
entgeltgesetz zuriickgegriffen werden. Allerdings kann noch kein Betrag fest-
gelegt werden, der im Fale einer ausbleibenden Einigung zur HOhe des Ab-
schlags oder einer fehlenden Rechtsverordnung gelten soll. Die vorliegende
Anderung setzt den vorstehenden Regelungsvorschlag durch eine entsprechen-
de Anderung des § 17d Absatz 2 Satz 6 Krankenhausfinanzierungsgesetz um.

3. Zu Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe b Doppel buchstabe cc
(8 17d Absatz 4 Satz 6 KHG) und
Artikel 2 Nummer 5 (8§ 3 Absatz 1 Satz 3 BPflV)

a) In Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe b Doppelbuchstabe cc ist in § 17d
Absatz 4 der anzufiigende Satz 6 wie folgt zu fassen:

"Das Krankenhaus hat den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2
sein Verlangen bis zum 31. Dezember des jewelligen Vorjahres schriftlich
mitzuteilen."

b) InArtikel 2 Nummer 5istin 8 3 Absatz 1 der Satz 3 wie folgt zu fassen:

"Das Krankenhaus hat den anderen Vertragsparteien nach 8§ 18 Absatz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes sein Verlangen bis zum 31. Dezember
desjeweiligen Vorjahres schriftlich mitzuteilen.”
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Begrindung:

Durch die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene soll der Entgeltkatalog
bis zum 30. September 2012 vereinbart werden. Der Gesetzentwurf sieht fur
die Tellnahme an der Optionsphase die Erklérung bis zum 30. November des
jeweiligen Jahres vor. Somit verbleiben den an der Optionsphase teilnehmen-
den Krankenhdusern nur zwei Monate Zeit zwischen der Vereinbarung des
Entgeltkatalogs und der Erklarung zur Teilnahme an der Optionsphase gegen-
Uber den Kostentrégern. Dies ist mehr as knapp bemessen, um mdgliche Fol-
gen fr die Hauser abzuschétzen beziehungswei se Bewertungen im Sinne einer
verlasslichen Geschéftsplanung vorzunehmen. Sollten sich die Selbstverwal-
tungspartner auf Bundesebene nicht einigen, kommt es zu einer Verscharfung
der Situation, da dann eine Ersatzvornahme durch Rechtsverordnung durch das
Bundesministerium fir Gesundheit erfolgen muss. Die Vertffentlichung des
Entgeltkatalogs wirde sich in dem Fall noch weiter verschieben, so dass op-
tionswillige Krankenhauser maglicherweise ohne Kenntnis des Kataloges ihre
Bereitschaft erkléaren missten. Im Rahmen der Einfthrung des DRG-Systems
bestand bereits schon einmal die Notwendigkeit einer Verschiebung der Ent-
scheidungsfrist.

Mit der angestrebten Anderung erhalten optionswillige Krankenhauser ausrei-
chend Gelegenheit, den Katalog und die Folgewirkungen zu bewerten.

4, ZuArtikel 2 Nummer5 (83 Absatz 1 Satz 4 KHG) und

Nummer 22 (8§18 KHG)

Artikel 2 ist wiefolgt zu andern:

a)

In Nummer 5ist in 8 3 Absatz 1 der Satz 4 wie folgt zu fassen:

"Alle Krankenhduser konnen bis zum Jahr 2016 fur das jeweilige
Anwendunggahr eine Vereinbarung nach 8 6 Absatz 4 der Bundespflege-
satzverordnung in der am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung treffen.”
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b) In Nummer 22 sind in 8 18 die Worter "mit der Mal3gabe" und die Worter
", dass fur diese Einrichtungen eine Vereinbarung nach 8§ 6 Absatz 4 letz-
tmalig fir das Jahr 2012 moglichist” zu streichen.

Begrindung:

Die bisherige Regelung des § 6 Absatz 4 BPflV sieht vor, dass, soweit die Vor-
gaben der Psychiatrie-Personaverordnung (Psych-PV) zur Zahl der Personal-
stellen in einem Krankenhaus bis zum 31. Dezember 2008 nicht in vollen
Umfang umgesetzt wurden, diese gemal3 § 6 Absatz 4 BPfIV in den Budgetver-
einbarungen verhandelt und zusétzlich im Gesamtbetrag berticksichtigt werden.

Dies hat in den vergangenen drei Jahren malgeblich zu einer besseren
Umsetzung der Psych-PV beigetragen. Eine vollstandige Umsetzung
beziehungsweise die Refinanzierung der Psych-PV wurde bisher jedoch noch
nicht und wird wohl auch nicht in 2012 erreicht.

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass die Regelung des § 6 Absatz 4 BPfIV nur
noch fir die Krankenhauser Uber 2012 hinaus gelten soll, die gemald § 3
Absatz 1 PsychEntgG bereits in den Optiongjahren 2013 und 2014 auf das neue
Vergitungssystem umsteigen. Fur alle anderen Krankenhauser endet die
Umsetzung der Psych-PV folglichin 2012.

Grundsétzlich werden Anreize fur den frihzeitigen Umstieg auf das neue
Psych-Entgeltsystem positiv bewertet. Durch die Nichtweitergeltung des § 6
Absatz 4 BPfIV fir die Nicht-Optionshauser wirden diese aber faktisch
bestraft und schlechter gestellt als nach geltendem Recht.

Es wird daher eine Weltergeltung des 8§ 6 Absatz 4 BPfIV fur dle
Krankenhduser bis zum Ende der budgetneutralen Phase vorgeschlagen. Damit
werden die Kosten aller Krankenhauser fir die Umsetzung der Psych-PV auch
bei der erstmaligen Berechnung des Landesbasisentgeltwertes in 2017
berticksichtigt. Sie stehen folglich auch in ihrem Gesamtumfang dauerhaft zur
Verfugung.

Als Anreiz fur einen friihzeitigen Umstieg in das neue V ergitungssystem bleibt
weiterhin die Anhebung der Mindererl 6sausgleichsquote in den Optiongjahren
2013 und 2014 auf 75 Prozent (sonst 20 Prozent).
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Die durch den Anderungsvorschlag entstehenden Mehrkosten sind nicht
bezifferbar und gehen zu Lasten der GKV. Dies kdnnte Zusatzbeitrage zu
Lasten der GKV-Versicherten nach sich ziehen (muss aber nicht). Gleichwohl
steht diesen Mehrkosten die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen
Krankenhausversorgung durch ausrei chendes Pflegepersonal gegeniber.

5. ZuArtikel 2 Nummer 5 (8§ 3 Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 BPfIV)

In Artikel 2 Nummer 5ist in 8 3 Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 die Angabe "und
2014" durch die Angabe "bis 2016" zu ersetzen und die Worter "und ab dem
Jahr 2015 zu 20 Prozent" sind zu streichen.

Begriindung:

Beim Umstieg in das neue System ist das Hauptrisiko fur Krankenhduser
- auch bel budgetneutraler Umsetzung - die Fehlschétzung der Bewertungsre-
lationen im Gegensatz zur friher mal3geblichen Prognose der Belegungstage.
Daraus kann sich ein zu niedriger krankenhausindividueller Basisentgeltwert
ergeben, auch ohne dass die Belegungszahlen nennenswert hinter der Prognose
zurlickbleiben. Dieses Risiko muss durch hdhere Mindererl0sausgleiche in der
gesamten Einfuhrungsphase kompensiert werden.

6. ZuArtikel 2 Nummer 5 (8 3 Absatz 5 Satz 1 Nummer 3 BPfIV)

In Artikel 2 Nummer 5ist in 8 3 Absatz 5 Satz 1 die Nummer 3 wie folgt zu
fassen:

"3. sonstige Mehrerl6se werden zu 65 Prozent des veranderten Gesamtbetrages
nach Absatz 2 Satz 5 ausgeglichen.”
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Begriindung:

Um einen weiteren Anreiz zum Umstieg auf das neue Entgeltsystem zu
schaffen, sollten aufgrund der zu verzeichnenden deutlichen Zunahme
psychiatrischer Krankheiten die Risiken fir optionswillige Krankenhauser im
Bereich der Mehrerldse gemindert und der Mehrerldsausgleichssatz generell
auf 65 Prozent angehoben werden.

Im Ubrigen sind die im vorliegenden Gesetzentwurf vorgesehenen Ausgleichs-
sétze als grundsétzlich unzureichend zu bewerten. Im Vergleich zum Kranken-
hausentgeltgesetz sind die Mehrerl6sausgleiche im derzeitigen Gesetzentwurf
wesentlich schlechter und mit einer medizinisch leistungsgerechten Vergitung
nicht vertraglich. Bei Unter- beziehungsweise Uberschreitungen von verein-
barten Leistungen ist daher eine Unterfinanzierung vorprogrammiert.

Mit der angestrebten Anderung soll erreicht werden, dass die aufgrund der
noch fehlenden Erfahrungen im neuen Entgeltsystem zu erwartenden
Belastungen nicht ausschliefdlich zu Lasten der Krankenh&user gehen.

7. Zu Artikel 2 Nummer 5 (8 4 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 BPfIV),
Nummer 11 (8 10 Absatz 3 Satz 1 BPflV) und
Artikel 3 Nummer 3a- neu - (8§10 Absatz 6 KHEntgG)

a) Artikel 2ist wiefolgt zu andern:

ad) In Nummer 5 ist in 8 4 Absatz 3 Satz 1 die Nummer 2 wie folgt zu
fassen:

"2. der Orientierungswert nach 8 10 Absatz 3 Satz 1,"

bb) In Nummer 11 istin 8 10 Absatz 3 der Satz 1 wie folgt zu fassen:

"Die Veranderung des nach Absatz 2 vereinbarten Landesbasisent-
geltwerts darf die Quote des in entsprechender Anwendung des § 10
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Absatz 6 des Krankenhausentgeltgesetzes fir psychiatrische und
psychosomatische Krankenhauser festzulegenden Orientierungswertes
nicht Gberschreiten.”

b) In Artikel 3ist nach der Nummer 3 folgende Nummer 3a einzufligen:

'3a. § 10 Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

"(6) Zum 1. Januar 2014 wird die Verdnderungsrate nach Absatz 4
durch einen vom Statistischen Bundesamt entwickelten und jahrlich
fortzuschreibenden Orientierungswert fir Krankenhauser abgel6st, der
die Kostenstrukturen und -entwicklungen besser als die Veranderungs-
rate berticksichtigt. Der Orientierungswert wird vom Bundesministeri-
um fur Gesundheit jahrlich bis 30. September durch Rechtsverordnung
festgelegt."

Begrindung:

Die fur die Steigerung der Krankenhauspreise mal3gebliche Grundlohnrate
nach 8 71 Absatz 3 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 3 SGB V bildet die
realen Kostenentwicklungen in Krankenhdusern nur unzureichend ab.
Insbesondere die steigenden Personalkosten fuhren nach der bestehenden
Regelung zu einem steigenden Missverhdtnis zwischen Kosten- und
Einnahmenentwicklung. Zum 1. Januar 2014 ist deshalb der bereits von 8§ 10
Absatz 6 KHEnNtgG vorgesehene Orientierungswert sowohl fir somatische als
auch fur psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen verpflichtend
einzufuhren.

8. ZuArtikel 2 Nummer 5 (8 4 Absatz 3 Satz 2 bis 5 BPflV)

In Artikel 2 Nummer 5 sind in § 4 Absatz 3 die Sétze 2 bis 5 zu streichen.
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Begriindung:

Fur die Konvergenzphase zwischen 2017 und 2021 sollen nach dem
Gesetzentwurf zusétzliche Leistungen nur teillweise vergitet werden. Damit
wirde das Morbiditéatsrisiko systemwidrig auf die Krankenhduser GUbertragen
und faktisch ein Uber den Basisentgeltwert nachwirkender dauerhafter
Mehrleistungsabschlag festgeschrieben. Gerade angesichts der steigenden
Fallzahlen im psychiatrischen und psychosomatischen Bereich ist ein solcher
pauschaler Ansatz abzulehnen. Dieser Situation wurde 8§ 6 Absatz 1 Satz 4
Nummer 1 BPfIV (ate Fassung) erst im Jahr 2009 angepasst; mit dem
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz wurde anerkannt, dass Leistungs-
steigerungen in voller Ho6he vereinbart und gegebenenfalls vor der
Schiedsstelle durchgesetzt werden konnen. Fir eine Ricknahme dieser
Regelung und eine stufenweise Rickkehr bis Ende der Konvergenzphase ist
kein sachlicher Grund erkennbar.

9. ZuArtikel 2 Nummer 5( 84 Absatz8 Satz2 Nummer 1 und
Nummer 2 BPfIV)

In Artikel 2 Nummer 5 sind in 8 4 Absatz 8 Satz 2 die Nummern 1 und 2 wie
folgt zu fassen:

"1. Mindererl6se werden zu 40 Prozent ausgeglichen,

2. Mehrerl 6se werden zu 65 Prozent ausgeglichen.”

Begriindung:

Um einen weiteren Anreiz zum Umstieg auf das neue Entgeltsystem zu
schaffen, sollten aufgrund der zu verzeichnenden deutlichen Zunahme
psychiatrischer Krankheiten die Risiken fir optionswillige Krankenhauser im
Bereich der Mehrerlose gemindert und der Mehrerldsausgleichssatz auf 65
Prozent fUr die Optiong ahre angehoben werden.
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Im Ubrigen sind die im vorliegenden Gesetzentwurf vorgesehenen Ausgleichs-
sétze as grundsdtzlich unzureichend zu bewerten. Im Vergleich zum
Krankenhausentgeltgesetz sind die Mehrerl6sausgleiche im derzeitigen Gesetz-
entwurf wesentlich schlechter und mit einer medizinisch leistungsgerechten
Verglitung nicht vertraglich. Bei Unter- beziehungsweise Uberschreitungen
von vereinbarten Leistungen ist daher eine Unterfinanzierung vorprogram-
miert.

Mit der angestrebten Anderung soll erreicht werden, dass die aufgrund der
noch fehlenden Erfahrungen im neuen Entgeltsystem zu erwartenden
Belastungen nicht ausschliefdlich zu Lasten der Krankenh&user gehen.

10. Zu Artikel 2 Nummer 9 (8 9 Absatz 1 Nummer 1 BPfIV)

In Artikel 2 Nummer 9 sind in 8 9 Absatz 1 Nummer 1 die Worter "sowie in
geeigneten Falen Regelungen zu Zu- oder Abschlagen, die nach Uber- oder
Unterschreitung erkrankungstypischer Behandlungszeiten vorzunehmen sind”
zu streichen.

Begriindung:

Das neue Entgeltsystem fur psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen basiert ausdricklich auf Tagespauschaen und nicht auf
Fallpauschalen. Zu- und Abschlage fur Uber- oder Unterschreitungen von
Liegezeiten sind daher nur be Falpauschaen gerechtfertigt, da die
Verwelldauer eine der wichtigsten BestimmungsgrofRen fur  den
Kostenaufwand pro Fall darstellt. Tagespauschalen werden definitionsgemal’
gerade ohne Einfluss der Liegezeit kalkuliert. Die vorgesehene Regelung ist
daher as systemfremd zu streichen.
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11. Zu Artikel 3 Nummer 01 - neu - (8 4 Absatz 2a KHEntgG) und

Nummer 4 (§ 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 bis 6,
Satz 2 bis4 und
Absatz 11 KHEntgG)

Artikel 3ist wiefolgt zu andern:

a)

Der Nummer 1 ist folgende Nummer 01 voranzustellen:

'01. § 4 Absatz 2a wird wie folgt gefasst:

"(28) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 erhalten die Krankenhauser fir
den Vereinbarungszeitraum fir Mehrleistungen gegentiber der nach
Satz 2 festzusetzenden Basis eine verminderte Vergitung. Basis fur die
Bestimmung von Mehrleistungen ist die Summe der vereinbarten
Bewertungsrelationen fur den Vereinbarungszeitraum 2012. Verein-
barte Mehrleistungen gegentiber der Basis werden, wenn ein Wert von
5 Prozent nicht Uberschritten wird, mit einem Abschlag in Hohe von 15
Prozent, ansonsten mit einem Abschlag in Hohe von 7,5 Prozent des
Landesbasisfalles belegt. Werden mehr als 10 Prozent Mehrleistungen
gegentber der Basis nach Satz 2 vereinbart, ist die Basis fur die
Bewertung der Mehrleistungen abweichend von Satz 2 ein Wert von
110 Prozent der urspringlichen Basis. Satz 4 gilt fur weitere
Steigerungen entsprechend. Mehrleistungen gegeniber einer neuen
Basis werden entsprechend der Staffelung nach Satz 3 bis 5 verguitet.
Der Vergltungsabschlag ist durch einen einheitlichen Abschlag auf alle
mit dem Landesbasisfallwert vergiteten Leistungen des Krankenhauses
umzusetzen und auf der Rechnung gesondert auszuweisen. Die néheren
Einzelheiten der Umsetzung des Mehrleistungsabschlags vereinbaren
die Vertragsparteien. Vom Mehrleistungsabschlag ausgenommen sind
zusétzliche Leistungen im Zusammenhang mit der Schaffung
zusitzlicher Kapazitaten, insbesondere wenn diese in Ubereinstimmung
mit der Krankenhausplanung oder dem Investitionsprogramm des
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Landes erfolgen, Entgelte, die ausschliefdlich Sachkosten vergtten und
Leistungen, fur die im laufenden Kalenderjahr Entgelte auf3erhalb des
Erl6sbudgets, insbesondere krankenhausindividuelle Entgelte nach § 6,
vereinbart wurden. Der Mehrleistungsabschlag mindert das Erl6sbudget
nicht." '

b) Nummer 4 ist wie folgt zu fassen:

‘4. 8§10 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 3wird wiefolgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:

aad)  Nummer 4 wird wie folgt gefasst:

"4, die technischen Auswirkungen der Weiterent-
wicklung des DRG-Vergutungssystems oder
der Abrechnungsregeln.”

bbb)  Nummer 5 und 6 werden aufgehoben.

bb) Die Sétze 2 bis 4 werden aufgehoben.’

b) Absatz 11 wird aufgehoben. < entspricht dem Gesetzentwurf >
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Begrindung:

Zu Buchstabe a

Da die Steigerung der Landesbasisfalwerte hinter den Persona- und
Sachkostensteigerungen zuriickbleibt, sind Krankenhauser wirtschaftlich auf
die Erh6hung der Fallzahlen angewiesen. Diese Systematik kann nur dadurch
durchbrochen werden, dass den Krankenhdusern einerseits eine verlasslichere
Abbildung der Kostensteigerungen im Landesbasisfallwert zugestanden wird
(vgl. Anderungen in § 10 Absatz 3 KHENtgG), andererseits aber gestaffelte
Abschlége auf Mehrleistungen festgeschrieben werden.

Zu Buchstabe b:

Die derzeitigen Regelungen zur Vergitung der Krankenhausleistungen sehen
vor, dass die Fortschreibung des Landesbasisfallwertes an die Grundlohnsum-
menentwicklung gekoppelt ist. Folglich besteht eine zu geringe Steigerung des
Landesbasisfallwertes, um die Personal- und Sachkosten der Krankenhauser zu
decken. Die Preissteigerungen sind grundsétzlich geringer als die Kosten-
steigerungen. Die Krankenhaduser sind aus wirtschaftlicher Sicht zu steigenden
Falzahlen gezwungen. Mehrfédle flhren zu Mehrkosten fir die gesetzliche
Krankenversicherung.

Die Regelungen fur die Ermittlung des Basisfallwertes sind so zu andern, dass
die algemeine Sach- und Personalkostenentwicklung im Krankenhausbereich
mit dem Landesbasisfallwert finanziert wird. Die Vorgabe, dass Leistungs-
steigerungen im Lande bei der Berechnung des Landesbasisfallwertes
berlicksichtigt werden, muss gestrichen werden. Daftr werden einheitliche,
gestaffelte Abschlage bel der Vergitung von Mehrleistungen festgelegt, die fir
jedes Krankenhaus gelten, das Leistungssteigerungen mit den Krankenkassen
vereinbart (8§ 4 Absatz 2a KHENtgG).
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12. Zu Artikel 3 Nummer 4 (8§ 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 und
Absatz 11 KHEntgG)

In Artikel 3 ist die Nummer 4 wie folgt zu fassen:

‘4. 810 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 werden nach den Wortern "erfasst
worden sind,” die Worter "bei dem Uberwiegenden Anteil der Kranken-
héuser nachgewiesen und nicht durch frei finanzierte Investitionen, zum
Beispiel durch Uberschiisse gemal’ § 17 Absatz 1 Satz 4 Krankenhaus-
finanzierungsgesetz, erwirtschaftet wurden," eingefigt.

b) Absatz 11 wird aufgehoben. < entspricht dem Gesetzentwurf >'

Begriindung:

Mit der Einfigung wird Kklargestellt, dass Wirtschaftlichkeitsreserven, die
durch fre finanzierte Investitionen generiert und zum Beispiel durch
Uberschiisse gemaR § 17 Absatz 1 KHG refinanziert werden, nicht bei den
Verhandlungen zum Landesbasisfallwert berticksichtigt und ausgeschopft
werden dirfen.

Die zu &ndernde Regelung des 8§ 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 KHEntgG
konterkariert die Vorgabe, dass Krankenhduser ihre Uberschiisse behalten
konnen. Die Anderung ermdglicht, dass Krankenh&user unternehmerisch tatig
werden, Investitionen frei finanzieren und dafir auch Uberschiisse nach § 17
Absatz 1 KHG verwenden konnen. Die Klarstellung verhindert eine indirekte
Enteignung der Krankenhaustrager durch Ausschépfung derartiger Wirtschaft-
lichkeitsreserven. Dies ist auch unter den verfassungsrechtlichen Gesichts-
punkten der Tragervielfalt und des besonderen Schutzes privater und frel
gemeinnitziger Krankenhaustrager geboten.
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13. Zu Artikel 3 Nummer 4 (8§ 10 Absatz 5 Satz 1,
Satz 2,
Satz 5,
Satz 6 und
Absatz 11 KHEntgG)

In Artikel 3ist die Nummer 4 wie folgt zu fassen:

‘4. §10wird wiefolgt geéndert:

a) Absatz 5wird wiefolgt gedndert:

ad) In Satz 1 werden die Worter "fur das Jahr 2009" gestrichen.

bb) In Satz 2 werden die Worter "werden nach Maligabe des Satzes 5
50 Prozent des Unterschieds' durch die Worter "wird nach
Mal3gabe des Satzes 5 der Unterschied” und die Worter "fur die
Jahre 2008 und 2009 jeweils' durch die Worter "fir das jeweilige
Vorjahr" ersetzt.

cc) In Satz 5 wird die Angabe "2009" gestrichen und es werden die
Worter "ein Drittel” durch die Worter "zwei Drittel" ersetzt.

dd) In Satz 6 wird jeweils die Angabe "2009" durch die Angabe "2013"
ersetzt.’

b) Absatz 11 wird aufgehoben. < entspricht dem Gesetzentwurf >
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Begrindung:

Angesichts der Deckelung der Preissteigerungsrate auf die Quote der
Grundlohnentwicklung (Veranderungsrate) steigert sich fur Krankenhauser
aufgrund des hohen Personakostenanteils das Missverhdltnis zwischen
Kosten- und Einnahmenentwicklung. Auch im Bereich der Allgemeinkranken-
héuser ist daher der Anteil der Tarifsteigerungen, der die Veranderungsrate
Ubersteigt, zusétzlich im Landesbasisfallwert zu berticksichtigen.

14. Zu Artikel 4 Nummer 2 (8 64b Absatz 1 Satz 1a - neu - bis 1c - neu - SGB V)

In Artikel 4 Nummer 2 sind in § 64b Absatz 1 nach Satz 1 folgende Sétze
einzuftigen:

"Modellvorhaben, die auf eine Verbesserung der sektorentibergreifenden
Leistungserbringung ausgerichtet sind, konnen nur von allen gemald § 18
Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes an der Pflegesatzvereinbarung
beteiligten Krankenkassen gemeinsam vereinbart werden. Zeitlich begrenzte
Modellvorhaben aufgrund von regionalen Besonderheiten sind auch mit
einzelnen Krankenkassen mdglich. Nach Ablauf einer zu vereinbarenden
Erprobungszeit mit positivem Ergebnis ist das Modell in einen regelhaften
Leistungsbereich zu Uberfuhren, der gemeinsam und enheitlich von allen
Kassen zu verhandelnist.”

Begriindung:

Nach der im Gesetzentwurf vorgesehenen Fassung des § 64b SGB V kodnnen
Modellvorhaben, die auf eine Verbesserung der Patientenversorgung oder der
sektorenlibergreifenden Leistungserbringung ausgerichtet sind, gemeinsam von
alen Krankenkassen oder individuell vereinbart werden. Durch den nach 8§ 64b
Absatz 1 Satz 1 SGB V eingeflgten Satz l1a wird erreicht, dass Modell-
vorhaben, die auf eine sektorenlbergreifende L el stungserbringung ausgerichtet
sind, ausschliefdlich gemeinsam von allen Krankenkassen mit den Leistungser-
bringern vereinbart werden konnen. Dadurch wird sichergestellt, dass diese
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Modellvorhaben nicht auf Versicherte bestimmter Krankenkassen beschrénkt
bleiben. Durch die neuen Sdtze 1b und 1c in 8§ 64b Absatz 1 SGB V wird
sichergestellt, dass Vereinbarungen auch mit einzelnen Kassen fir zeitlich
begrenzte Modellvorhaben abgeschlossen werden kénnen, die geeignet sind,
regional bedingte Versorgungsliicken zu schlieffen oder neue Finanzierungs-
instrumentarien in der sektoriibergreifenden Versorgung zu erproben. Dadurch
wird die Mdglichkeit eroffnet, Erfahrungen mit aternativen Konzepten mit
einer kurzen Laufzeit zu gewinnen. Nach der vereinbarten Erprobungszeit mit
positivem Ergebnis soll das Modell gemeinsam und einheitlich fir alle Kassen
gelten, anderenfallsist das Modell zu beenden.

15. Zu Artikel 4 Nummer 7a- neu - (8 140b Absatz 4 Satz 3 SGB V)

In Artikel 4 ist nach Nummer 7 folgende Nummer 7a einzuftigen:

“Ta

§ 140b Absatz 4 Satz 3 wird aufgehoben.”

Begrindung:

Mit der Streichung des 8§ 140b Absatz 4 Satz 3 wird klargestellt, dass die
stationdre Versorgung im Rahmen von Integrationsvertragen dem jeweiligen
Versorgungsauftrag der Leistungserbringer (hier: Krankenhauser) entsprechen
MUSS.

Die Integrationsversorgung ist ein Wettbewerbsinstrument in der Hand der
einzelnen Krankenkassen mit dem Ziel der Verbesserung der intersektoralen
Versorgung. 8§ 140b Absatz 4 Satz 3 SGB V regelt, dass sich die Vertrags-
partner darauf verstandigen kdnnen, Leistungen auch dann zu erbringen, wenn
die Erbringung dieser Leistung vom Zulassungs- und Erméchtigungsstatus des
jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt ist. Damit konnen Leistungen der
Integrationsversorgung auch unabhéngig vom Versorgungsauftrag erbracht
werden und zum Beispiel den Krankenhausplan der Lander unterlaufen. Das
darf aber nicht das Ziel der Regelung zur gewiinschten Verbesserung der
intersektoralen Versorgung Uber Integrationsvertrége sein.



