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Regelungen des Krankenhaus-
finanzierungsreformgesetzes

ach dem Bundestag hat am 13. Februar 2009 auch der Bun-

desrat dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG)
zugestimmt. Damit stehen die Rahmenbedingungen der Kranken-
hausfinanzierung ab dem Jahr 2009 fest. Der Autor erliutert nach-
folgend die Regelungen des Krankenhausfinanzierungsreformge-
setzes (KHRG). Dargestellt werden die Inhalte des Gesetzes ein-
schliefSlich der im Bundestagsverfahren beschlossenen Anderungen
(Bundestags-Drucksache 16/11429).

Die Krankenhiuser kénnen in diesem Jahr allein im Bereich
der GKV von rund 3,5 Mrd. € zusitzlichen Einnahmen durch
das Gesetz und das geltende Recht ausgehen. Das Gesetz um-
fasst neben finanziellen Verbesserungen auch verschiedene
strukturelle Verinderungen, zum Beispiel die Entwicklung
eines Kostenindizes flir Krankenhausleistungen (Orientie-
rungswert), die Entwicklung von leistungsorientierten Inves-
titionspauschalen, die Anniherung unterschiedlicher Landes-
basisfallwerte an einen einheitlichen Basisfallwertkorridor
oder die Entwicklung eines tagesbezogenen pauschalierenden
Entgeltsystems in der Psychiatrie und Psychosomatik.

Bei der Debatte um das Gesetz standen insbesondere die
Diskussion um die wirtschaftliche Lage der Krankenhiuser
und die erforderlichen und leistbaren Maflnahmen zu deren
Verbesserung im Vordergrund. Im Ergebnis konnen die Kran-
kenhiuser durch die gesetzlichen Mafnahmen des KHRG im
Jahr 2009 von GKV und PKV rund 2,1 Mrd. € Mehreinnahmen
erwarten. Zusdtzlich wird das geltende Recht fiir die Kliniken
zu rund 1,9 Mrd. € Mehreinnahmen fithren. Mit insgesamt zu
erwartenden Mehreinnahmen von GKV und weiteren Kosten-
trdgern in Héhe von rund 4 Mrd. € im Jahr 2009 wird somit ein

Tabelle 1: Mehrausgaben fiir die GKV im Jahr 2009 durch
die Endfassung des KHRG

KHRG in der Beschlussfassung Mrd. €
Anteilige Finanzierung der Tariflohnerhdhungen 2008 und 2009 1,20
Forderprogramm zur Verbesserung der Situation des Pflegepersonals 0,22
Wegfall des GKV-Rechnungsabschlags 0,23
Verbesserte Finanzierung der Psychiatrie 0,10
Finanzierung der Praxisanleitung bei der Ausbildungsfinanzierung 0,15
Konvergenzsaldo 0,30
Wegfall der Anschubfinanzierung Integrierte Versorgung 0,20
Zusétzliche Leistungen (2,3 Prozent) 0,50
Grundlohnrate 0,75
Entlastung GKV bei Krankenhauszuzahlungen -0,10
Summe 3,55
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wesentlicher Beitrag zur Verbesserung der wirtschaftlichen
Situation der Krankenhiuser geleistet. Im Blick behalten wer-
den muss jedoch auch, dass Mehreinnahmen fiir die Kranken-
hiuser zugleich gegenzufinanzierende Mehrausgaben fiir die
Krankenversicherungen bedeuten. Eine Ubersicht iiber die
voraussichtlichen Mehrausgaben der GKV im Jahr 2009 durch
die Endfassung des KHRG und das geltende Recht gibt P> Ta-
belle 1.

Das KHRG sieht folgende gesetzliche Mafinahmen vor, um
die Mehreinnahmen fiir die KrankenhZuser zu erreichen:

M anteilige Refinanzierung der Tariflohnerhshungen 2008/
2009,

B FEorderprogramm zur Verbesserung der Stellensituation in
der Pflege,

B Verbesserungen in der Finanzierung der Psychiatrie,

B Sicherstellung der Finanzierung der Praxisanleitung bei der
Ausbildungsfinanzierung,

B Wegfall des GKV-Rechnungsabschlags.

Anteilige Tariflohnrefinanzierung

Das KHRG sieht vor dem Hintergrund der fiir die Jahre 2008
und 2009 vereinbarten hohen Tariflohnsteigerungen fiir die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Krankenhiuser sowie
angesichts der angespannten wirtschaftlichen Lage vieler Kran-
kenhiuser — bezogen auf die Personalkosten — eine hilftige
Refinanzierung der oberhalb der Verinderungsrate der bei-
tragspflichtigen Einnahmen liegenden tariflichen Zuwichse
vor (§ 10 Absatz 5 KHEntgG). Die Regelung hat eine dauerhafte
Wirkung, indem die von den Vertragsparteien auf der Bundes-
ebene (DKG, GKV, PKV) zu vereinbarende Erhchungsrate eine
Basiserhohung des Landesbasisfallwerts auch fiir die Folge-
jahre vornimmt. Die Regelung gilt jedoch ausschlieflich fiir
die tarifvertraglichen Erhéhungen, die fiir die Jahre 2008 und
2009 vereinbart wurden und die ab 2009 anteilig refinanziert
werden.

Zur anteiligen Berticksichtigung der Tariflohnsteigerungen
ist von den Vertragsparteien auf der Bundesebene eine Erho-
hungsrate zu vereinbaren. Diese errechnet sich aus dem Un-
terschied zwischen der Verinderungsrate der beitragspflichti-
gen Einnahmen, die sich fir das Jahr 2009 auf 1,41 Prozent
belduft, und der Tarifrate, die die durchschnittlichen Auswir-
kungen der tarifvertraglichen Erh6hungen 2008 und 2009 um-
fasst. Angesichts der in den vergangenen Jahren differenziert
verlaufenden tarifvertraglichen Entwicklungen, auch zwischen
arztlichem und nichtirztlichem Personalbereich, stellt der Ge-
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setzgeber nicht mehr auf einen Leittarif wie den fritheren BAT
bzw. den heutigen TV6D ab. Vielmehr wird der Tarifwirklich-
keit dahingehend Rechnung getragen, dass die Vertragspartei-
en auf der Bundesebene als Maf3stab fiir die Ermittlung der
Tarifrate entsprechend jeweils den im jeweiligen Bereich fiir
die meisten Beschiftigten geltenden Tarifvertrag zu beriick-
sichtigen haben. Zur Ermittlung der Tarifrate ist dann eine
vollkriftebasierte Gewichtung der bereichsbezogenen Tarif-
lohnsteigerungen naheliegend, gesetzlich vorgegeben wird sie
jedoch nicht. Um die vorgesehene hilftige Refinanzierung der
oberhalb der Grundlohnrate liegenden Tariferhdhungen zu er-
reichen, wird die Erhéhungsrate mit Bezug auf den Landesba-
sisfallwert (also die Gesamterlése) zu einem Drittel beriick-
sichtigt. Es wird dabei davon ausgegangen, dass die Beriick-
sichtigung von einem Drittel auf die Gesamterlose rund der
Hilfte des Personalkostenanteils entspricht. Sofern fiir 2009
ein Landesbasisfallwert bereits vereinbart oder festgesetzt wur-
de, bevor die Vertragsparteien auf der Bundesebene die Verein-
barung der Erhohungsrate getroffen haben, ist der Landesba-
sisfallwert unter Beriicksichtigung der Verinderungsrate neu
zu vereinbaren. Zugleich ist dann neben der Anhebung der
Basis auch ein Ausgleich fiir die verspitete Beriicksichtigung
der anteiligen Erhshungsrate vorzunehmen (§10 Absatz 5
Satz 6 KHEntgG).

Um die Mehrausgaben der GKV fiir Krankenhausleis-
tungen im Jahr 2009 auf 3,5 Mrd. € zu begrenzen, haben sich
die Koalitionsfraktionen im Gesetzgebungsverfahren auf ver-
schiedene, auf das Jahr 2009 begrenzte Sonderregelungen
geeinigt. Eine dieser Sonderregelungen sieht vor, dass bei
Krankenhiusern, bei denen die anteilige Erh6hungsrate im
Jahr 2009 zu einer mehr als hilftigen Refinanzierung der
oberhalb der Grundlohnrate liegenden tarifbedingten Perso-
nalkostensteigerungen des Krankenhauses fithren wiirde — die
also Lohnsteigerungen unterhalb der berticksichtigten Tarif-
vertrige zahlen — dieser hohere Finanzierungsanteil mindernd
durch einen auf das Jahr 2009 befristeten Abschlag auf den
vom Krankenhaus abzurechnenden Landesbasisfallwert zu
beriicksichtigen ist (§ 4 Absatz 2 a Satz 2 KHEntgG, Niheres
siehe unten).

Forderprogramm Pflege

Mit dem Férderprogramm Pflege (§ 4 Absatz 10 KHEntgG) soll
die Stellensituation der Pflege in den Krankenhiusern perso-
nell verbessert und ein Gegengewicht zu dem langjihrigen
Stellenabbau in diesem Bereich gesetzt werden. Gegenstand
der Forderung ist die Neueinstellung oder Aufstockung
vorhandener Teilzeitstellen von ausgebildetem Pflegepersonal,
konkreter von Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und
-pflegern sowie von Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
gerinnen und -pflegern. Dabei wird nicht zwischen Stations-
und Funktionspersonal unterschieden, beides ist umfasst. Re-
levant und damit férderfihig sind die Neueinstellungen, die
gegeniiber dem Bestand der Pflegevollkrifte zum Stichtag
30. Juni 2008 neu eingestellt oder aufgestockt wurden. Formale
Voraussetzung fiir die Férderung ist zudem eine schriftliche
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Vereinbarung des Krankenhauses mit der Arbeitnehmervertre-
tung zur Einstellung zusitzlichen Pflegepersonals.

Nicht umfasst vom Forderprogramm sind nichtirztliche
Berufe mit anderen Berufsbezeichnungen als Krankenpfleger
und Kinderkrankenpfleger. Beispielhaft genannt werden
kénnen in diesem Zusammenhang zum Beispiel Neueins-
tellungen von Operationstechnischen Assistentinnen und
Operationstechnischen Assistenten (OTA). Ausgenommen
vom Forderprogramm sind auch psychiatrische Einrichtun-
gen. Hier ist auf die Verbesserungen im personellen Bereich
durch die Nachverhandlungsmoglichkeit von Stellen nach der
Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) sowie die weiteren
Verbesserungen der Finanzierung dieses Bereiches zu ver-
weisen.

Wihrend der Ausschussberatungen im Bundestag wurden
die Rahmenbedingungen des Férderprogramms verbessert:
Zum einen wurde der von den Krankenversicherungen zu tra-
gende Finanzierungsanteil fiir zusitzliche Pflegestellen von 70
auf 90 Prozent aufgestockt, sodass sich der Eigenanteil der
Krankenhduser von 30 auf 10 Prozent vermindert. Da der Ge-
samtfinanzierungsrahmen nicht verindert wurde, konnen
durch das Férderprogramm in drei Jahren bis zu 16 500 neue
Pflegestellen zusitzlich finanziert werden. Zum anderen wur-
de klargestellt, dass die zusitzlichen Mittel auch zur Aufsto-
ckung von Teilzeitstellen genutzt werden kénnen und dass die
Mittel nur fiir umfassend nach dem Krankenpflegegesetz aus-
gebildetes Pflegepersonal zur Verfiigung stehen.

Die Obergrenze fiir die Forderung liegt unverindert bei
jahrlich 0,48 Prozent des akutstationdren Gesamtbetrags nach
§ 4 Absatz 3 Satz 1 KHEntgG (Summe aus Erlésbudget und Er-
l6ssumme). Sofern in einem Jahr kein entsprechender kran-
kenhausindividueller Erhchungsbetrag vereinbart wurde, kann
dies im Folgejahr (also 2010 und 2011) nachgeholt werden, so-
dass dann insgesamt jeweils ein Erh6hungsbetrag in Hohe von
bis zu 0,96 Prozent vereinbart werden kann. Bis zu fiinf Pro-
zent des jeweils vereinbarten Betrags kénnen zur Erprobung
neuer Arbeitszeitorganisationsmafinahmen in der Pflege ge-
nutzt werden. Insgesamt steigt das bereitgestellte Férdervolu-
men von zunichst bis zu 220 Mio. € auf jihrlich bis zu
660 Mio. € im Jahr 2011 an, womit insgesamt dauerhaft bis zu
16 500 Pflegestellen geférdert werden konnen.

Die Abrechnung des Fordervolumens erfolgt iiber kranken-
hausindividuelle Zuschlige, die gesondert in der Kranken-
hausrechnung auszuweisen sind. Der Zuschlag ist zu erheben
auf die DRG-Fallpauschalen, die Zusatzentgelte, die kranken-
hausindividuell vereinbarten sonstigen Entgelte nach § 6 Ab-
satz1 Satz 1 KHEntgG und die gesonderten Zusatzentgelte
nach § 6 Absatz 2 a KHEntgG. Auf Innovationsentgelte nach
§ 6 Absatz 2 KHEntgG kann sachlogisch kein Zuschlag berech-
net werden, da diese weder Bestandteil des Erlosbudgets noch
der Erléssumme sind. Damit das Forderprogramm bereits
frithzeitig umgesetzt werden kann, kénnen Krankenhiuser,
die die Kriterien des Forderprogramms erfiillen, den Zuschlag
ab Inkrafttreten des Gesetzes auch vor einer Budgetverein-
barung mit den Krankenkassen vorliufig festsetzen und ab-
rechnen. Abweichungen sind durch Verrechnung mit dem Zu-
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oder Abschlag fiir Erlosausgleiche nach {5 Absatz 4 Satz 1
KHEntgG vollstindig auszugleichen.

Werden die erhobenen Férdermittel vom einzelnen Kran-
kenhaus nicht fiir die Verbesserung der Stellensituation in der
Pflege eingesetzt, so sind sie an die Krankenkassen zuriickzu-
zahlen. Die zweckentsprechende Verwendung und die Stellen-
besetzung in Vollkriften im Vergleich zum Stichtag 30. Juni
2008 sind durch ein Testat des Jahresabschlusspriifers zu be-
stitigen. Uber die Umsetzung des Férderprogramms im jewei-
ligen Vorjahr hat der GKV-Spitzenverband dem Bundesminis-
terium fiir Gesundheit (BMG) jahrlich zum 30. Juni zu berich-
ten (Zahl der geforderten Vollzeitstellen, Umfang der
aufgestockten Teilzeitstellen), erstmals also zum 30. Juni
2010.

Die Laufzeit des Forderprogramms erstreckt sich auf die
Jahre 2009 bis 2011. Ab dem Jahr 2012 werden die Mittel in
Hohe der im Jahr 2011 abgerechneten Zuschlige zur Stellenfi-
nanzierung in den Landesbasisfallwert eingerechnet (§ 10 Ab-
satz 12 KHEntgG). Das Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) soll jedoch Kriterien entwickeln, damit die
zusitzlichen Mittel des Forderprogramms ab 2012 im DRG-
System zielgerichtet Bereichen mit einem erhéhten pflegeri-
schen Aufwand zugeordnet werden kénnen (§4 Absatz 10
Satz 14 KHEntgG).

Verbesserte Finanzierung der Psychiatrie
und Psychosomatik

Das KHRG verbessert die Finanzierung von Personal und
Leistungen in psychiatrischen und psychosomatischen Ein-
richtungen durch verschiedene Mafnahmen:

« Der Umsetzungsstand des Personalbestands nach den Vorga-
ben der Psych-PV ist in vielen Einrichtungen unbefriedigend,
vielfach liegt er unter 90 Prozent. Die bereits mit dem Gesetz-
entwurf eréffnete Nachverhandlungsmdoglichkeit des Personal-
bestands von mindestens 90 Prozent der Personalbesetzung
nach den Vorgaben der Psych-PV wurde in den Ausschussbera-
tungen des Bundestages auf bis zu 100 Prozent aufgestockt.
Das KHRG sieht demnach vor, dass bei einer Psych-PV-Umset-
zung unterhalb von 90 Prozent ab 2009 eine entsprechende
Aufstockung zu vereinbaren ist (§6 Absatz4 Satz1 Nr.1
BPflV). Bei einem Umsetzungsgrad zwischen 90 und 100 Pro-
zent und bei Nachweis entsprechenden Personalbedarfs ist
eine Erhchung der Stellenzahl bis zur vollstindigen Umset-
zung der Vorgaben der Psych-PV vorzunehmen (§ 6 Absatz 4
Satz 1 Nr. 2 BPflV). Stichtag fiir die Bemessung des Umset-
zungsgrades ist der 31. Dezember 2008. Die Vereinbarung ist
schiedsstellenfihig. Der Gesetzgeber rechnet hierdurch im
Jahr 2009 mit GKV-Mehrausgaben von 100 Mio. €.

« Tariflohnsteigerungen, die die Grundlohnrate {ibersteigen,
werden ab dem Jahr 2009 hilftig und zeitlich nicht befristet
refinanziert (§ 6 Absatz 2 BPflV). Die bisherige Voraussetzung
,soweit erforderlich zur Erfullung des Versorgungsvertrages®
entfillt. Die hilftige Refinanzierung der Tariflohnsteigerung

bedeutet bezogen auf das Budget bei einem angenommenen
Personalkostenanteil in der Psychiatrie von 80 Prozent eine
Berticksichtigung der Tarifrate zu 40 Prozent. In der Ver-
gangenheit lag dieser Wert bei einem Drittel und war damit
niedriger.

« Die Schiedsstellenfihigkeit der Vereinbarung der Entwick-
lung der Fallzahlen und der Leistungsstruktur wird eréffnet
(§ 6 Absatz 1 Satz 4 Nr. 1 BPflV). Damit wird wieder der Zu-
stand hergestellt, der vor dem Jahr 2000 galt.

Anderungen bei der Ausbildungsfinanzierung

Bei der Ausbildungsfinanzierung (§ 17 a KHG) wird klarge-
stellt, dass neben den Kosten der Ausbildungsstitten und der
Ausbildungsvergiitungen auch die Mehrkosten des Kranken-
hauses fiir die Ausbildung von den Kostentrigern umfassend
zu finanzieren sind, soweit die Kosten pflegesatzfihig sind.
Samtliche Kostenpositionen werden unter dem Oberbegriff
Ausbildungskosten zusammengefasst. Bei den Ausbildungs-
mehrkosten des Krankenhauses werden insbesondere die
Mehrkosten fiir die Praxisanleitung fiir Auszubildende in der
Krankenpflege, die in Folge der erhthten Anforderungen des
Krankenpflegegesetzes zusitzlich anfallen, hervorgehoben.
Die Begriindung fithrt aus, dass unter die Mehrkosten der Pra-
xisanleitung auch die Kosten der Praxisanleiterinnen und Pra-
xisanleiter, die Kosten fiir deren Qualifizierung und die Ar-
beitsausfallkosten wihrend der Qualifizierungsmafinahmen
fallen. Mit der Klarstellung sind fiir die GKV im Jahr 2009
Mehrausgaben in Hohe von rund 150 Mio. € verbunden. Fer-
ner wird klargestellt, dass die Ausbildungsvergiitungen fiir
Hebammen und Entbindungspfleger — wie bisher — weiterhin
pflegesatzfihig sind.

Wegfall des GKV-Rechnungsabschlags

Der GKV-Rechnungsabschlag wird riickwirkend zum 1. Januar
2009 aufgehoben ({8 Absatz 9 KHEntgG). Der Abschlag in
Hohe von 0,5 Prozent war in den Jahren 2007 und 2008 auf
jede akutstationire Rechnung von GKV-Patientinnen und
-Patienten zu erheben. Der Wegfall fithrt im Jahr 2009 zu GKV-
Mehrausgaben in Hohe von rund 230 Mio. €.

Begrenzung auf 3,5 Mrd. €

Intensiv wurde im Beratungsverfahren des Bundestages die
Frage diskutiert, wie im Jahr 2009 eine Begrenzung der zu-
sitzlichen GKV-Ausgaben fiir Krankenhausleistungen auf
3,5 Mrd. € gewihrleistet werden kann. Dieser Betrag wurde bei
den Beratungen des Schitzerkreises zur Hoéhe des einheit-
lichen GKV-Beitragssatzes im Oktober 2008 berticksichtigt.
Eine entsprechende Begrenzung der GKV-Mehrausgaben ist
ausweislich der Gegenduflerung der Bundesregierung zur
Stellungnahme des Bundesrates erforderlich, um eine Siche-
rung der gesetzlich vorgesehenen hundertprozentigen De-
ckung der voraussichtlichen Ausgaben durch die voraussicht-
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lichen Einnahmen des Gesundheitsfonds zu gewihrleisten
(Bundestags-Drucksache 16/10868).

Der GKV-Spitzenverband ging bei den Beratungen des
Schitzerkreises demgegeniiber von 4,6 Mrd. € Mehrausgaben
im Jahr 2009 aus. Begriindet wurde dies einerseits mit Mehr-
ausgaben aufgrund eines ungleichgewichtigen letzten Konver-
genzschrittes (rund 600 bis 800 Mio. €), auch Konvergenzsaldo
genannt, sowie andererseits aufgrund eines erwarteten Leis-
tungszuwachses von + 3 Prozent (rund 700 Mio. €). Konver-
genzsaldo bedeutet, dass in den meisten Lindern derzeit der
Durchschnitt der krankenhausindividuellen Basisfallwerte un-
terhalb der vereinbarten Landesbasisfallwerte liegt, sodass
nach Ablauf der Konvergenzphase durch Abrechnung des Lan-
desbasisfallwerts ein Ausgabensprung in Hohe des casemixge-
wichteten Differenzbetrags entsteht. Ursichlich hierfur sind
unterschiedliche Verhandlungsweisen auf der Krankenhaus-
ebene und bei der Vereinbarung der Landesbasisfallwerte, unter
anderem bei der Berticksichtigung zusitzlicher Leistungen.

Konvergenzphase verlingert

Um die Mehrausgaben fiir die GKV im Jahr 2009 auf 3,5 Mrd. €
zu begrenzen, wurden wihrend der Ausschussberatungen im
Bundestag insbesondere folgende Mafinahmen beschlossen:

« Die Konvergenzphase der DRG-Einfiihrung, die im Jahr 2009
auslaufen sollte, wird um ein Jahr verlingert. Ziel ist es, im
Jahr 2009 die Mehrausgaben aufgrund des Konvergenzsaldos
zu halbieren. Da dennoch im Jahr 2009 fiir alle Krankenhiuser
grundsitzlich der Landesbasisfallwert mafsgeblich ist, erfolgt
die Umsetzung nicht wie in der bisherigen Konvergenzphase
durch unterschiedliche krankenhausindividuelle Basisfall-
werte, die aus dem Erlosbudget des Krankenhauses abgeleitet
werden. Vielmehr erfolgt die technische Umsetzung durch Be-
rechnung eines krankenhausindividuellen Zu- oder Abschlags
fuir alle Patientinnen und Patienten, die im Zeitraum vom 1. Ja-
nuar bis zum 31. Dezember 2009 entlassen werden ({5 Ab-
satz 6 KHEntgG). Ab dem Jahr 2010 rechnen dann alle Kran-
kenhduser ihre Leistungen zum Landesbasisfallwert ab. Der
Zu- oder Abschlag wird abgeleitet aus der halbierten Differenz
zwischen dem krankenhausindividuellen Basisfallwert 2008
ohne Ausgleiche und dem Landesbasisfallwert 2008 ohne Aus-
gleiche und Kappung. Der resultierende €-Betrag wird jeweils
mit den effektiven Bewertungsrelationen der abzurechnenden
Fallpauschale multipliziert.

Um die Zielsetzung der Korrekturposition zu erreichen,
Mehrausgaben der Krankenkassen im Jahr 2009 zu begrenzen,
ist der Zu- oder Abschlag zeitnah zu berechnen, auch vor der
Vereinbarung eines Erlésbudgets mit den Krankenkassen (§ 5
Absatz 6 Satz 3 KHEntgG). Jedoch besteht bis zum Inkrafttre-
ten der Regelung nach Veréffentlichung im Bundesgesetzblatt
im Frithjahr 2009 formal keine Rechtsgrundlage fiir die Erhe-
bung des Zu- oder Abschlags. Solange danach ein Landesbasis-
fallwert noch nicht vereinbart ist, ergibt sich aus § 15 Absatz 1
Satz 4 KHEntgG, dass der Zu- oder Abschlag auf den weiter
abzurechnenden bisherigen krankenhausindividuellen Basis-
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fallwert zu beziehen ist. Sachlogisch haben Krankenhiuser, die
im Jahr 2008 niedrigere Basisfallwerte im Vergleich zum Lan-
desbasisfallwert hatten, bis zur Genehmigung des Landesba-
sisfallwerts 2009 sowie auch danach fiir das weitere Jahr 2009
einen entsprechenden Abschlag zu den Basisfallwerten zu be-
rechnen. Krankenhiduser mit hoheren Basisfallwerten haben
dementsprechend Zuschlige zu erheben. Der Zielsetzung, den
Konvergenzsaldo im Jahr 2009 zu halbieren, wird damit — an-
ders als bei einer Verschiebung der Berechnung bis zur Geneh-
migung des Landesbasisfallwerts 2009 — moglichst zeitnah
und mit Wirkung fiir das Jahr 2009 entsprochen. Weicht das
abgerechnete Zu- oder Abschlagsvolumen von dem vereinbar-
ten Volumen ab, ist iber den Zu- oder Abschlag fiir Erlosaus-
gleiche ein vollstindiger Ausgleich vorzunehmen (§ 5 Absatz 6
Satz 4i. V. m. Absatz 4 Satz 1 KHEntgG).

« Fir Leistungen, die im Jahr 2009 gegentiiber dem Vorjahr zu-
sitzlich vereinbart werden, sind zwischen den Krankenkassen
vor Ort und dem einzelnen Krankenhaus Preisabschlige auf
den Landesbasisfallwert zu vereinbaren (§ 4 Absatz 2 a Satz 1
KHEntgG). Die Hohe der Preisabschlige gibt der Gesetzgeber
nicht vor, sodass sie von den Vertragsparteien vor Ort kranken-
hausindividuell auszuhandeln ist. Die natiirliche Untergrenze
liegt jedoch bei den Mehrerlésquoten, die Krankenhiuser in
der Regel als Alternative zu einer prospektiven Vereinbarung
fiir zusitzlich erbrachte Leistungen im Blick haben werden.
Der Mehrleistungspreisabschlag ist in der Rechnung geson-
dert auszuweisen, in die Berechnung des Landesbasisfallwerts
gehen die Abschlige nicht ein. Die schiedsstellenfihige Rege-
lung ist auf das Jahr 2009 begrenzt.

« Fir Krankenhduser, bei denen die Tariferhéhungsrate zu
einer mehr als hilftigen Refinanzierung der oberhalb der
Grundlohnrate liegenden Personalkostenrefinanzierung fiih-
ren wiirde, ist der hohere Finanzierungsanteil im Jahr 2009
durch Preisabschlige auf den Landesbasisfallwert mindernd
zu berticksichtigen (§ 4 Absatz 2 a Satz 2 und 3 KHEntgG). Er-
forderlich ist somit eine Priifung beim einzelnen Kranken-
haus. Mafsstab fiir die tarifbedingte Erhchung ist analog zur
Ermittlung der Tarifrate auf der Bundesebene eine Differenzie-
rung zwischen drztlichem und nichtirztlichem Personalbe-
reich. Abgestellt wird auf den im jeweiligen Personalbereich
im einzelnen Krankenhaus dominierenden Tarifvertrag, dem
die meisten Beschiftigten zugeordnet sind. Keine Anwendung
findet die Regelung fiir hohere Finanzierungsanteile infolge
von Notlagentarifvertrigen. Der krankenhausindividuelle Ta-
rifabschlag ist vom Krankenhaus jeweils gesondert in der
Rechnung auszuweisen. Die entsprechenden Tarifabschlige
im Land werden bei der Ermittlung des Landesbasisfallwerts
nicht absenkend beriicksichtigt. Insgesamt erwartet der Ge-
setzgeber, dass durch diese Regelung im Jahr 2009 eine Verrin-
gerung der GKV-Mehrausgaben in Héhe von 150 Mio. € er-
reicht werden kann.

« Um die Ausfallquote bei Krankenhauszuzahlungen zu ver-
mindern, miissen die Krankenhiuser zukiinftig verstarkt dafiir
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Sorge tragen, dass die von den Versi-

Tabelle 2: Zeitrahmen einzelner strukturell orientierter KHRG-Gesetzesauftrige

cherten zu leistenden Zuzahlungen

Zeitplan

auch tatsichlich gezahlt werden (§ 43 b Thema
Absatz 3 SGBV). In der Begriindung | Orientierungswert
(§ 10 Absatz 6 KHEntgG)

Bis 31.12.2009: Systematik Orientierungswert durch StBA
Bis 30.06.2010: Erstmalige Ermittlung Orientierungswert

moniert der Gesetzgeber, dass Kranken-
hauszuzahlungen heute in gréferem
Umfang nicht realisiert werden kon-
nen. Der Vergiitungsanspruch des

Basisfallwertkorridor

(8§ 10 Absatz 8, 9 und 13 KHENtgG)

Bis jeweils 30.09.: Berechnung einheitlicher Basisfallwert und
Basisfallwertkorridor

Bis 30.06.2011: BMG-Vergabe einer wissenschaftlichen Untersuchung
tiber Ursachen unterschiedlicher Landesbasisfallwerte

Krankenhauses vermindert sich gegen-
itber den Krankenkassen um den einge-
zogenen Zuzahlungsbetrag. Einer Wei-
terleitung der eingezogenen Zuzah-
lungen an die Krankenkassen bedarf es
durch Anderung des §39 Absatz4

Investitionsfinanzierung

(§ 10 Absatz 1 und 2 KHG)

Bis 31.12.2009: Grundsétze und Kriterien fiir Investitionsfallwert
auf Landesebene

Bis 31.12.2009: Grundstrukturen und Ermittlungsverfahren fiir
Investitionsbewertungsrelationen

Bis 31.12.2010: Investitionsbewertungsrelationen DRG-System
Bis 31.12.2012: Investitionsbewertungsrelationen Psychiatrie/
Psychosomatik

Satz1 SGBV zukiinftig nicht mehr. | Entgeltsystem fir

Auch werden die Krankenhiuser mit | Psychiatrie und

dem Forderungseinzug von den Kran- Psychosomatik
(8 17 d KHG)

kenkassen beliehen. Sie kénnen hierzu

Bis 31.12.2009: Grundstrukturen des Entgeltsystems,
Verfahren zur Ermittlung der Bewertungsrelationen

Bis 30.09.2012: Erste Entgelte und Bewertungsrelationen
2013: Budgetneutrale Umsetzung fiir die Krankenhduser
2014: Erste Ergebnisse Begleitforschung

Verwaltungsakte erlassen und Forde-
rungen vollstrecken. Die Krankenkassen erstatten den Kran-
kenhiusern eine angemessene Kostenpauschale fiir das Ver-
waltungsverfahren zur Einziehung ausstehender Zuzahlungen.
Fir Vollstreckungsverfahren und Klagen von Versicherten ge-
gen den Verwaltungsakt der Krankenhiuser tragen die Kran-
kenkassen die Kosten; eine Pauschalierung sieht der Gesetzge-
ber nicht vor. Die Einzelheiten zur Kostenerstattung sind durch
eine Vereinbarung zwischen dem GKV-Spitzenverband und
der DKG zu vereinbaren. Nach erfolgloser Mahnung und Voll-
streckung durch das Krankenhaus verbleibt das Ausfallrisiko
weiterhin bei der Krankenkasse. Eine Verrechnung der Zuzah-
lung mit dem Vergiitungsanspruch des Krankenhauses findet
in diesen Fillen dann letztlich nicht statt.

Orientierungswert

strikten Grundlohnanbindung der akutstationiren Kranken-
hauspreise dienen. Damit soll die Obergrenze fiir den Anstieg
der Landesbasisfallwerte nicht mehr durch eine ausschlielich
an den Krankenkasseneinnahmen orientierte Gréf3e gesteuert
werden, sondern anteilig durch die zeitnah festzustellenden
Kostenentwicklungen im Krankenhausbereich. Den mafigebli-
chen zu finanzierenden Anteil des Orientierungswertes be-
stimmt das BMG nach Anhérung der Linder durch Rechtsver-
ordnung ohne Zustimmung des Bundesrates.

Einen Uberblick iiber die Entwicklung der GKV-Kranken-
hausausgaben, der Verinderungsrate der beitragspflichtigen
Einnahmen und der bereinigten Kosten der Krankenhiuser in
den Jahren 2001 bis 2007/2008 gibt p> Abbildung 1 (jeweils je
GKV-Mitglied). Erkennbar ist, dass mitgliedsbezogen die Grund-
lohnrate im Zeitraum 2001 bis 2007 um 6,5 Prozent anstieg, die

In struktureller Hinsicht sind als The-
men des KHRG die Entwicklung eines
Orientierungswertes, die Anniherung

Abbildung 1: Entwicklung der Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen,
der Krankenhausausgaben und der bereinigten Kosten, 2001 bis 2008
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GKV-Krankenhausausgaben jedoch um 11,4 Prozent sowie die
bereinigten Kosten der Krankenhiuser wiederum um 16,6 Pro-
zent zunahmen. Zu betonen ist, dass hier Verinderungsraten
und nicht absolute Werte thematisiert sind. Die Frage, inwieweit
im betrachteten Zeitraum die Krankenhauserlése die Kosten
der Krankenhiuser gedeckt haben, wird damit nicht beantwortet.

Anndherung der Landesbasisfallwerte

An die Angleichung unterschiedlicher krankenhausindividu-
eller Basisfallwerte an einen einheitlichen Landesbasisfallwert
soll sich eine gesetzlich vorgegebene Anniherung der unter-
schiedlichen Landesbasisfallwerte anschliefen. Das KHRG
sieht vor, dass von 2010 bis 2014 in fiinf gleichen Schritten eine
Anniherung bis an die Grenzen eines einheitlichen Basisfall-
wertkorridors erfolgen soll. Die Korridorgrenzen liegen bei
+ 2,5 und - 1,25 Prozent um einen einheitlichen Basisfallwert.
Landesbasisfallwerte, die innerhalb des Korridors liegen, wer-
den nicht angepasst. Der einheitliche Basisfallwert — und dar-
auf aufbauend der Basisfallwertkorridor — sind vom DRG-Ins-
titut auf der Grundlage der Landesbasisfallwerte, des im ein-
zelnen Land jeweils zugrunde gelegten Ausgabenvolumens
sowie der effektiven Bewertungsrelationen zu ermitteln (§ 10
Absatz 9 KHEntgG). Das Berechnungsergebnis des InEK ist
Grundlage fiir die Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner
auf der Bundesebene, welche die Werte jeweils bis zum 30. Sep-
tember des Jahres fiir das Folgejahr zu vereinbaren haben. Als
Konfliktlosungsmechanismus ist in diesen Fillen die Bundes-
schiedsstelle nach § 18 a Absatz 6 KHG vorgesehen.

Die Rahmenbedingungen fiir die Anniherung der Landes-
basisfallwerte an einen bundeseinheitlichen Basisfallwertkor-
ridor wurden in den Ausschussberatungen im Bundestag in
zwei Punkten gedndert:

B Zum einen wurde die untere Grenze des Bundesbasisfall-
wertkorridors von — 1,5 auf - 1,25 Prozent angehoben. In der
Folge werden die Landesbasisfallwerte in Lindern mit nied-
rigeren Landesbasisfallwerten durch die Anniherung an
den Basisfallwertkorridor etwas stirker angehoben. Hiervon
profitieren voraussichtlich die Krankenhiuser in den Lin-
dern Schleswig-Holstein, Mecklenburg-Vorpommern, Nord-
rhein-Westfalen, Sachsen und Thiiringen.

B Zum anderen wurde fiir Linder mit hohen Landesbasisfall-
werten eine Obergrenze fiir den jihrlichen Angleichungsbe-
trag in Héhe von 0,3 Prozent des Landesbasisfallwerts vorge-
geben. Fiir Linder, die von der Obergrenze profitieren,
resultiert hieraus zugleich eine Verlingerung des Anglei-
chungszeitraums an den Basisfallwertkorridor, da die obere
Grenze des Basisfallwertkorridors spiter erreicht wird. Au-
Rerhalb der oberen Korridorgrenze von + 2,5 liegen voraus-
sichtlich die Landesbasisfallwerte in den Lindern Rhein-
land-Pfalz, Saarland und Berlin.

Zudem hat das BMG bis zum 30. Juni 2011 eine wissenschaft-
liche Untersuchung iiber die Ursachen der unterschiedlichen
Landesbasisfallwerte in Auftrag zu geben (§10 Absatz 13
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KHEntgG). Sofern Ergebnis der Untersuchung eine Vergleich-
barkeit der Kostenstrukturen der Krankenhiuser in den Lin-
dern ist, soll das BMG bis zum Jahresende 2013 einen Verfah-
rensvorschlag fiir eine weitere Angleichung aller Landesbasis-
fallwerte an einen einheitlichen Bundesbasisfallwert vorlegen.
Ein entsprechender weiterer Angleichungsprozess soll in die-
sem Fall im Zeitraum von 2015 bis 2019 erfolgen.

Fur die Verhandlung des Landesbasisfallwerts, aber auch
als Grundlage fiir die Ermittlung des einheitlichen Basisfall-
werts und des Basisfallwertkorridors, sind nach § 10 Absatz 1
Satz 2 KHEntgG kiinftig fiir das jeweils laufende Kalenderjahr
Vereinbarungswerte der Krankenhiuser im Land zur effek-
tiven Casemixsumme sowie zur Erlossumme fiir Fallpau-
schalen heranzuziehen. Auf dieser Grundlage ist die Entwick-
lung des folgenden Kalenderjahrs abzuschitzen, das fiir die
Vereinbarung des Landesbasisfallwerts mafigeblich ist. Die
Vereinbarungswerte sind von den Krankenhiusern jeweils
nach der neu gefassten Anlage B2 zu tibermitteln. Fiir die zu
meldende Erlossumme fiir Fallpauschalen bedeutet dies, dass
die auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses vereinbarte
Summe der effektiven Bewertungsrelationen in Zeile 2 von B2
mit dem abzurechnenden Landesbasisfallwert des — bei
prospektiver Vereinbarung — laufenden Kalenderjahres zu
bewerten ist, nicht etwa mit dem krankenhausindividuellen
Basisfallwert. Bei einer abweichenden Berechnungsweise
iiber die krankenhausindividuellen Basisfallwerte wiirde dem-
gegeniiber nicht nur der ab dem Inkrafttreten des KHRG mit
dem neuen B2-Blatt vorgegebenen Vorgehensweise wider-
sprochen, sondern — quasi durch die Hintertiir — die vom Ge-
setzgeber gewollte zweistufige Realisierung des Konvergenz-
saldos zugunsten der Krankenhiuser unterlaufen. In der amt-
lichen Begriindung zu §5 Absatz 6 KHEntgG (vergleiche
Bundestags-Drucksache 16/11429) wird ausdriicklich ausge-
fithrt: ,Dabei wird der noch ausstehende krankenhausindivi-
duelle Konvergenzschritt in zwei Schritte aufgeteilt. Die Hilfte
des noch bestehenden Konvergenzsaldos wird im Jahr 2009
umgesetzt, die andere Hilfte auf das Jahr 2010 verschoben.“
Die Intention des Gesetzgebers besteht also in der Halbierung
und zeitlichen Verschiebung der Umsetzung des Konvergenz-
saldos, nicht aber in seiner Beseitigung zu Lasten der Kran-
kenhiuser. Um unerwiinschte zeitliche Verzégerungen bei
der Vereinbarung der Landesbasisfallwerte wegen dieses
Punktes zu vermeiden, wurde in die 15. AMG-Novelle eine
entsprechende zusitzliche klarstellende Formulierung zu § 10
Absatz 1 Satz 2 KHEntgG aufgenommen.

Investitionspauschalen

Die Investitionsmittelférderung der Lander ist seit vielen Jah-
ren teilweise drastisch riickliufig. Forderungen des Bundes im
Gesetzgebungsverfahren nach einer monistischen Kranken-
hausfinanzierung oder einer Aufstockung ihrer Investitions-
quoten haben die Linder eine Absage erteilt. Verblieben ist ein
Entwicklungsauftrag zur Reform der Investitionsfinanzierung
der Krankenhiuser durch die Ermittlung leistungsorientierter
Investitionspauschalen. Die Investitionspauschalen berechnen
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der, eigenstindig dariiber zu entschei-
den, ob leistungsorientierte Investi-
tionspauschalen oder die bisherigen Foérdermittelarten der
Einzelférderung und der Pauschalférderung zur Anwendung
kommen.

Die Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene und
deren DRG-Institut werden mit der Kalkulation von bundes-
einheitlichen Investitionsbewertungsrelationen fiir voll- und
teilstationdre Krankenhausleistungen beauftragt (§ 10 Absatz 2
KHG). Die Investitionsbewertungsrelationen sollen fiir das
DRG-System bis Ende 2010 vom InEK kalkuliert werden, fur
die Psychiatrie und Psychosomatik bis Ende 2012. Die Grund-
strukturen fiir die Investitionsbewertungsrelationen und Ein-
zelheiten des Verfahrens zu ihrer Ermittlung haben die Selbst-
verwaltungspartner bereits bis zum Jahresende 2009 zu verein-
baren.

Von 1994 bis 2007 hat bundesweit die Relevanz der Pau-
schalférderung von 35 auf 41 Prozent zugenommen, in den
alten Bundeslindern sogar von 37 auf 46 Prozent (vergleiche
P Abbildung 2). In den neuen Bundeslindern ist mit einem
Riickgang des Pauschalférderungsanteils von 33 auf 23 Pro-
zent demgegentiber ein gegenlidufiger Trend festzustellen.

Eine Aufstockung der den Krankenhiusern zur Verfiigung
stehenden Investitionsmittel ist im Rahmen des Kommunalen
Investitionsprogramms des Konjunkturpakets IT méglich. Der
Bund stellt hierfiir Finanzhilfen in Hohe von 3,5 Mrd. € zur
Modernisierung der kommunalen Infrastruktur zur Verfi-
gung. Der Bereich Krankenhiuser wird dabei explizit genannt.
Es wird darauf hingewiesen, dass die Mittel trigerneutral zur
Verfligung stehen, also nicht nur kommunalen Krankenhiu-
sern. Der Kofinanzierungsanteil der Linder liegt bei 25 Pro-
zent, sodass sich ein verfiigbares Gesamtvolumen von rund
4,67 Mrd. € errechnet. Der Bund erwartet, dass mindestens
50 Prozent des Fordervolumens noch 2009 wirksam werden.
Da die Linder entsprechend den Problemlagen vor Ort und ei-

genverantwortlich entscheiden kénnen sollen, erfolgt keine
Quotierung der Mittel fiir einzelne forderfihige Bereiche der
kommunalen Infrastruktur. Insofern ist im jeweiligen Land zu
entscheiden, ob und in welchem Umfang Finanzhilfen des
Bundes zu einer Aufstockung der Investitionsmittel fiir Kran-
kenhiduser genutzt werden.

Entgeltsystem Psychiatrie/Psychosomatik

Fiir den Bereich der voll- und teilstationiren psychiatrischen
und psychosomatischen Leistungen soll ein neues, pauschalie-
rendes Vergiitungssystem auf der Grundlage von tagesbezo-
genen Entgelten entwickelt werden (§ 17 d KHG). Die Grund-
strukturen des Entgeltsystems und des Verfahrens zur Ermitt-
lung der Bewertungsrelationen sind bereits bis zum Jahresende
2009 von der DKG mit dem GKV-Spitzenverband und dem
PKV-Verband zu vereinbaren. Die Kalkulation, die vom InEK
auf der Grundlage von Daten aus einer sachgerechten Auswahl
von Krankenhiusern erfolgen soll, ist so abzuschlieflen, dass
bis zum 30. September 2012 die ersten Entgelte und Bewer-
tungsrelationen von den Selbstverwaltungspartnern auf der
Bundesebene vereinbart werden kénnen. Das neue Entgeltsys-
tem soll im Jahr 2013 erstmals unter budgetneutralen Bedin-
gungen fiir die Abrechnung der Leistungen von psychiatrischen
und psychosomatischen Einrichtungen zum Einsatz kom-
men.

Die gesetzliche Grundkonzeption sieht vor, dass auch die
Kalkulation von Zusatzentgelten méglich ist. Krankenhausin-
dividuelle Entgelte kénnen vereinbart werden, soweit durch
das DRG-Institut bestimmte Leistungen nicht kalkulierbar
sind. Fur die Konzeption des Entgeltsystems ist ferner zu prii-
fen, ob fiir bestimmte Leistungen andere Abrechnungseinhei-
ten moglich sind (zum Beispiel Fallbezug). Gepriift werden soll
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zudem, inwieweit die Einbeziehung ambulanter Leistungen
der psychiatrischen Institutsambulanzen nach §118 SGBV
moglich ist.

Fiir die Entwicklung des neuen Entgeltsystems ist von pati-
entenbezogenen Kriterien wie Diagnosen und Prozeduren so-
wie bei Einrichtungen, die die Psych-PV anwenden, zusitzlich
von den Behandlungsbereichen der Psych-PV auszugehen. So-
weit verfiigbar soll eine tagesbezogene Psych-PV-Einstufung
der Patienten erfolgen, wobei eine vereinfachte Dokumentati-
on bei Behandlungsbeginn und bei dem Wechsel des Behand-
lungsbereichs als ausreichend erachtet wird. Um einen ent-
sprechend datenbasierten Entwicklungsprozess wie beim
DRG-System zu ermdglichen, werden kiinftig auch psychiatri-
sche und psychosomatische Einrichtungen verpflichtet, be-
stimmte Struktur- und Leistungsdaten nach § 21 KHEntgG zu
itbermitteln. Einrichtungen, die die Psych-PV anwenden, ha-
ben fiir jeden voll- und teilstationdren Behandlungsfall zudem
die genannte tagesbezogene Einstufung der Patientinnen und
Patienten in die Psych-PV-Behandlungsbereiche an die DRG-
Datenstelle zu tibermitteln.

Die Finanzierung der Entwicklungsaufgabe erfolgt tiber
den DRG-Systemzuschlag, der entsprechend zu erhohen ist.
Mit der Vergabe einer Begleitforschung zu den Auswirkungen
des neuen Entgeltsystems werden — analog zu den Vorgaben
des DRG-Systems — die Selbstverwaltungspartner gesetzlich
beauftragt. Erste Ergebnisse sind im Jahr 2014 zu veroffent-
lichen.

Vereinbarung des Erlésbudgets
ab dem Jahr 2009

Das KHRG baut fiir die Verhandlung des Erlésbudgets weiter-
hin auf vielen etablierten Regelungen auf. Allerdings erfolgen
fiir den Regelbetrieb der DRG-Anwendung auch diverse Ande-
rungen, zum Beispiel die Abwicklung von Erlésausgleichen
itber einen Zu- oder Abschlag anstelle einer Verrechnung tiber
das Erlosbudget mit der Folge der Entstehung krankenhausin-
dividueller Basisfallwerte. Diese Option besteht nach einer fla-
chendeckenden Umstellung auf die Abrechnung mit dem Lan-
desbasisfallwert nicht mehr. Wesentliche Anderungen fiir die
Vereinbarung des Erlosbudgets werden im Folgenden skizziert:

« Die vom Erlésbudget umfassten Entgelte werden in § 4 Ab-
satz 1 KHEntgG aufgefiihrt (bundesweit kalkulierte DRG-Fall-
pauschalen und Zusatzentgelte). Es wird klargestellt, dass Ver-
glitungen fiir Integrationsvertrige nicht Bestandteil des Erlos-
budgets sind.

« Das Erlésbudget wird durch Multiplikation der voraussicht-
lichen Leistungen (Art, Menge bzw. effektiver Casemix) mit der
jeweils mafigeblichen Entgelthéhe (Landesbasisfallwert, Hohe
der Zusatzentgelte) ermittelt (§ 4 Absatz 2 KHEntgG). Mit Blick
auf die Erlésausgleiche sind Abschlige bei Nichtteilnahme an
der Notfallversorgung — wie in der Vergangenheit — mindernd
zu beriicksichtigen (derzeit 50 €). Die Erlése von Uberliegern
werden in voller Hohe dem Entlassungsjahr zugeordnet.
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« Um die Ermittlung des Erlosausgleichsbetrags zu vereinfa-
chen, wird kiinftig nicht mehr zwischen der Entstehung von
Mehr- oder Mindererlésen beim Erlésbudget nach § 4 KHEntgG
(DRG-System) und der Erléssumme nach §6 Absatz 3
KHEntgG (krankenhausindividuelle Entgelte) unterschieden,
vielmehr wird ein gemeinsamer Erlésausgleich fiir die beiden
Budgetbestandteile eingefiihrt (§ 4 Absatz 3 Satz 1 KHEntgG).
Der fiir Zwecke des Erlosausgleichs zu bildende Gesamtbetrag
fithrt zur Saldierung von Erlésabweichungen in den einzelnen
Bereichen.

Die Quoten fiir den Ausgleich von Mehr- oder Mindererls-
sen bleiben weitgehend unverandert. Lediglich der vollstindige
Ausgleich fur kodierbedingte Mehrerlose auf der Ebene des ein-
zelnen Krankenhauses wird abgeschafft. Im Bereich der Erlos-
summe fur die krankenhausindividuellen Entgelte findet eine
Angleichung der Ausgleichssitze statt, indem zukiinftig auch die
Erlosausgleichsquoten des DRG-Systems Anwendung finden.

Die Erlsausgleiche werden nicht mehr tiber das Budget des
Folgejahres abgewickelt, da dies zu krankenhausindividuellen
Basisfallwerten fithren wiirde, sondern tiber einen Zu- oder Ab-
schlag fuir Erlosausgleiche (§ 5 Absatz 4 KHEntgG). Die Entgel-
te dirfen durch diesen Zuschlag grundsitzlich nur um maxi-
mal 15 Prozent erh6ht werden, im Jahr 2009 um 30 Prozent.

§ 4 Absatz 3 Satz9 KHEntgG tibernimmt eine Vorschrift
aus der Bundespflegesatzverordnung, die einen moglichst
frithzeitigen Erlosausgleich vorgibt mit dem Ziel, Liquiditits-
und Zinsnachteile des jeweilig Begiinstigten zu begrenzen.
Steht die Hohe des Ausgleichs zum Zeitpunkt der Verhand-
lungen noch nicht endgiiltig fest, soll der Erlosausgleich auf
der Basis der vorliegenden Informationen als Abschlagszah-
lung durchgefiihrt werden. Die Differenz der Abschlagszah-
lung zum letztlich mafigeblichen Ausgleichsbetrag wird im
Folgejahr ausgeglichen.

« Zudem wird mit dem Ziel fur besondere Einrichtungen, die
diesen Status verlieren und in das DRG-Vergiitungssystem
eingegliedert werden, eine zu starke und plétzliche Anpassung
des Erlosanteils der bisherigen besonderen Einrichtung an den
Landesbasisfallwert zu vermeiden, eine dreijahrige Konver-
genzphase eingefiihrt (§ 4 Absatz 7 KHEntgG). In dieser Zeit
wird der Erlosanteil der bisherigen besonderen Einrichtung in
drei gleichen Schritten an den Landesbasisfallwert angeglichen.

Weitere Anderungen

Wihrend der Ausschussberatungen im Bundestag wurden ge-
geniiber dem Kabinettentwurf (siehe dazu: Rau, das Kranken-
haus 12/2008, Seiten 1293 bis 1302) in den folgenden Punkten
weitere wesentliche Verdnderungen beschlossen:

« Um den Anreiz fiir eine zielgenauere Einzelfallpriifung durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) zu
stirken, wird die Aufwandspauschale fiir erfolglose Abrech-
nungspriifungen von 100 auf 300 € deutlich angehoben (§ 275
Absatz 1 ¢ Satz 3 SGB V). Damit zugleich der derzeitige man-
gelhafte Umfang von MDK-Stichprobenpriifungen verbessert
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wird, konnen iiberhéhte oder zu niedrige Abrechnungen zu-
kiinftig jeweils direkt gegeniiber der einzelnen zahlungspflich-
tigen Krankenkasse berichtigt werden (§ 17 ¢ Absatz 3 Satz 3
KHG). Fiir die Krankenkassen werden Stichprobenpriifungen
damit attraktiver.

« Um eine moglichst frithzeitige Finanzierung neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden zu erreichen, sollen die
krankenhausindividuell zu vereinbarenden Innovationsentgel-
te moglichst frithzeitig, auch unabhingig von der Vereinba-
rung des Erlosbudgets des Krankenhauses vereinbart werden
(§ 6 Absatz 2 Satz 6 KHEntgG).

« Klarstellung, dass die vom Gemeinsamen Bundesausschuss
nach §137 SGBV getroffenen Vorgaben zur Qualititssiche-
rung fir die vertragsirztliche und die stationire Versorgung
grundsitzlich einheitlich fiir alle Patienten unabhingig von ih-
rem Versicherungsstatus gelten und somit zum Beispiel auch
privat Krankenversicherte einschliefRen.

- Die Vergiitungssystematik von Belegirzten wird flexibilisiert.
Kunftig kénnen Belegirzte auch auf der Grundlage eines Ho-
norarvertrages mit dem Krankenhaus vergiitet werden (§ 121
Absatz 5 SGB V). Die auf der Basis eines Honorararztvertrags
vom Vertragsarzt erbrachten belegirztlichen Leistungen sind

bei Nutzung des neuen Wahlrechts zukiinftig keine Leistun-
gen mehr, die aus der vertragsirztlichen Gesamtvergiitung ver-
glitet werden. Das Krankenhaus rechnet in diesen Fillen die
um 20 Prozent geminderten Fallpauschalen fiir Hauptabtei-
lungen ab (§ 18 Absatz 3 KHEntgG). Der Abschlag wird mit
den in der Regel giinstigeren Kostenstrukturen bei belegarzt-
licher Versorgung begriindet. Im Rahmen des Gesetzgebungs-
verfahrens zum GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz wurde von
Linderseite ein Abschlag in dhnlicher Hohe vorgeschlagen, der
bis zur Kalkulation eigenstindiger Fallpauschalen fiir Belegab-
teilungen, die auch die belegirztliche Vergiitung umfassen
sollten, als angemessen eingestuft wurde. Nach dem KHRG
entfillt bei einem Honorararztvertrag eine Kostenerstattung
des Belegarztes fiir von ihm zur Erbringung der belegirzt-
lichen Leistungen in Anspruch genommene Arzte des Kran-
kenhauses (§ 19 Absatz 1 Satz 1 KHEntgG), da die Vergiitung
fir alle Leistungen der stationiren Behandlung direkt vom
Krankenhaus abgerechnet wird. Angesichts der Hohe des Ver-
glitungsabschlags hat der Bundesrat bei der Zustimmung zum
KHRG die Bundesregierung aufgefordert, die Entwicklung der
belegirztlichen Titigkeit sowohl nach dem alten Modell als
auch nach dem neuen Honorarvertragsmodell spitestens ein
Jahr nach Wirksamwerden der Neuregelung auf seine Wirkung
zu iiberpriifen und ggf. eine Neuregelung zu initiieren (Bun-
desrats-Drucksache 31/09 (Beschluss)). >
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« Um mogliche Versorgungsengpisse bei fachirztlichen Leis-
tungen der Spezialambulanzen von Kinderkliniken aufgrund
einer Unterfinanzierung dieser Leistungen zu vermeiden, kén-
nen zwischen Krankenkassen und Krankenhiusern mit Kin-
derabteilungen gesonderte fall- oder einrichtungsbezogene
Pauschalen vereinbart werden, soweit dies zur angemessenen
Vergiitung der ambulanten Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen, die auf Uberweisung erfolgt, erforderlich ist (§ 120
Absatz 1 a SGB V). Die Pauschalen werden erginzend zur Ver-
giitung auf der Basis des Einheitlichen Bewertungsmafdstabs
(EBM) gezahlt und direkt mit den Krankenkassen abgerechnet.
Da bisher faktisch eine Teilfinanzierung der Spezialambu-
lanzen aus der stationiren Vergiitung vorgenommen wurde
und insofern Erlosanteile fiir ambulante Leistungen in den
Budgets der betroffenen Krankenhiuser enthalten sind, sind
zur Refinanzierung der Kosten der Krankenkassen Bereini-
gungen der Krankenhausbudgets vorgesehen. Dies ergibt sich
bei Abrechnung des Landesbasisfallwerts automatisch; bei be-
sonderen Einrichtungen und Krankenhiusern nach §4 Ab-
satz 9 KHEntgG ist eine Bereinigung nur insoweit durchzu-
fithren, als nach bereits durchgefiihrten Konvergenzschritten
noch entsprechende Erlésanteile in den Krankenhausbudgets
enthalten sind. Bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts
2009 oder 2010 ist zudem das Erlosvolumen fiir die insgesamt
im Land gesondert vereinbarten Pauschalen mindernd zu be-
riicksichtigen; nicht zu beriicksichtigen ist die zusitzliche Ver-
besserung der EBM-Vergiitungen fiir diese Leistungen. Die
Regelung tritt riickwirkend zum 1. Januar 2009 in Kraft.

- Die Integration von Praxiskliniken in das GKV-Versorgungs-
system soll verbessert werden. § 115 Absatz2 Satz1 Nr. 1
SGB V definiert Praxiskliniken als ,Einrichtungen, in denen
die Versicherten durch Zusammenarbeit mehrerer Vertrags-
irzte ambulant und stationir versorgt werden“. Der Gesetzge-
ber beauftragt den GKV-Spitzenverband und die Interessenver-
tretung der in Praxiskliniken titigen Vertragsirzte zum einen
mit dem Abschluss eines Rahmenvertrages tiber einen Katalog
der von Praxiskliniken durchftihrbaren Behandlungen und de-
ren Qualititssicherung (§ 122 SGB V). Zum anderen werden
Praxiskliniken als potenzielle Vertragspartner der Krankenkas-
sen im Rahmen integrierter Versorgungsformen genannt
(§ 140 b Absatz 1 Nr. 7 SGB V).

« Die Krankenhausstatistik-Verordnung wird durch verschie-
dene Anderungen weiterentwickelt. Unter anderem wird zu-
kiinftig statistisch erfasst,

B oD Auszubildende direkt beim Krankenhaus beschiftigt sind
oder ein indirektes Beschiftigungsverhiltnis besteht, zum
Beispiel mit einer Ausbildungsgesellschaft;

M ob Personal direkt beim Krankenhaus beschiftigt ist oder
ein indirektes Beschiftigungsverhiltnis besteht (outgesourc-
tes Personal);

B das Institutionskennzeichen des Krankenhauses, damit das
Statistische Bundesamt die Daten nach § 21 KHEntgG bes-
ser auf Vollstindigkeit und Plausibilitit priifen kann.
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« In der Abgrenzungsverordnung wird inzwischen veranderten
steuerrechtlichen Vorgaben Rechnung getragen (zum Beispiel
Erhchung der Wertgrenze fiir Verbrauchsgiiter von 51 auf
150 €).

« Hinzuweisen ist zudem auf den Auftrag des Gesetzgebers,
der bereits im Kabinettentwurf enthalten war, wonach die
Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene bis zum
30. Juni 2009 zu priifen haben, ob fiir eine sachgerechte Finan-
zierung der mit der drztlichen Weiterbildung an Krankenhiu-
sern verbundenen Mehrkosten Zu- oder Abschlige zu den
DRG-Fallpauschalen erforderlich sind (§ 17 b Absatz 1 Satz 17
KHG). Wenn das Priifergebnis zeigt, dass entsprechende Zu-
oder Abschlige erforderlich sind, sollen diese moglichst in Ab-
hingigkeit von Qualititsindikatoren fiir die Weiterbildung ab-
gerechnet werden.

Inkrafttreten

Das Gesetz tritt grundsitzlich nach Veroffentlichung im Bun-
desgesetzblatt in Kraft. Dies wird im Frithjahr 2009 der Fall
sein. Die Regelungen zum GKV-Rechnungsabschlag und zu
den Spezialambulanzen von Kinderkliniken gelten bereits
rickwirkend zum 1. Januar 2009.

Ausblick

In der Beurteilung der Interessenverbinde schneidet das KHRG
nicht besonders gut ab. Allerdings fallen die Beurteilungen fast
diametral unterschiedlich aus: Die DKG spricht von einem ent-
tiuschenden Gesamtergebnis. Der GKV-Spitzenverband be-
klagt demgegentiber die Mehrausgaben und eine Zementie-
rung alter Strukturen (keine Ermdglichung von Selektivvertra-
gen). Fakt ist jedoch: Die Krankenhiuser kénnen auf der
Grundlage des Gesetzes in diesem Jahr allein von der GKV mit
Mehreinnahmen in Héhe von 3,5 Mrd. € rechnen. Hinzu kom-
men die Erloszuwichse von anderen Kostentrigern wie zum
Beispiel der Beihilfe und der privaten Krankenversicherung.
Aus volkswirtschaftlicher Sicht sind die finanziellen Anstren-
gungen, welche die Beitragszahler hierfiir aufzubringen haben,
nicht gering zu schitzen. Auch die Linder haben bei ihrer Zu-
stimmung zum KHRG explizit zum Ausdruck gebracht, dass
sie das Gesetz, insbesondere mit Blick auf den GKV-Beitrags-
satz, mittragen (Bundesrats-Drucksache 31/09 (Beschluss)).
Aus der betriebswirtschaftlichen Perspektive des einzelnen
Krankenhauses mogen die finanziellen Entlastungen zur Her-
stellung einer auskémmlichen Erlossituation oftmals nicht alle
gehegten Erwartungen erfiillen. Vor diesem Hintergrund ist
allerdings zu unterstreichen, dass das KHRG darauf orientiert
ist, das wirtschaftlich Notwendige mit dem finanziell Mach-
baren zu verbinden. Es kommt nun auch darauf an, was die
Vertragsparteien in der Umsetzung daraus machen.

Anschrift des Verfassers

Ferdinand Rau, Regierungsdirektor, Am Gdsschen 38, 53177 Bonn





