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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems
fir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen
(Psych-Entgeltgesetz — PsychEntgG)

A. Problem und Ziel

Unterschiedlich aufwendige voll- und teilstationdre Behandlungen in psychia-
trischen und psychosomatischen Einrichtungen werden derzeit mit abteilungs-
bezogenen tagesgleichen Pflegesitzen verglitet. Der Gesetzgeber hat deshalb
im Jahr 2009 mit § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes die Selbstver-
waltungspartner beauftragt, ein leistungsorientiertes und pauschalierendes Ent-
geltsystem auch flir die Leistungen dieser Einrichtungen zu entwickeln.

Mit der Einfiihrung des neuen Entgeltsystems soll der Weg von der kranken-
hausindividuellen Verhandlung kostenorientierter Budgets hin zu einer pau-
schalierenden leistungsorientierten Krankenhausvergiitung konsequent fortge-
setzt werden. Das Leistungsgeschehen soll transparenter werden.

B. Losung

Zur Einfithrung eines leistungsorientierten und pauschalierenden Entgeltsys-
tems fiir die Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen
(Psych-Entgeltsystem) wird die noch offene Einbindung in die Krankenhausfi-
nanzierung durch dieses Gesetz geregelt. Vorgegeben werden insbesondere:

— die Ein- und Uberfiihrungsphase des Psych-Entgeltsystems bis zum 1. Ja-
nuar 2022,

— die Vergiitungsvereinbarungen,
— die Beriicksichtigung des medizinischen Fortschritts,
— Maglichkeiten zur Stirkung sektoreniibergreifender Ansétze sowie

— begleitende Mafinahmen.

C. Alternativen

Keine.
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D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Bund, Liander und Gemeinden

Die Einflihrung des Psych-Entgeltsystems hat auf die 6ffentlichen Haushalte
von Bund, Lindern und Gemeinden keine finanziellen Auswirkungen.

Gesetzliche Krankenversicherung

Die Einfithrung des Psych-Entgeltsystems hat auf die gesetzliche Krankenver-
sicherung insgesamt keine finanziellen Auswirkungen, da nicht mehr Mittel
verausgabt werden als bisher. Die Mittel werden zwischen den Einrichtungen
lediglich stérker leistungsorientiert verteilt.

Durch die Anhebung der Mindererldsausgleichsquote in den Optionsjahren
2013 und 2014 von 20 Prozent auf 75 Prozent ergeben sich Mehrausgaben fiir
die gesetzliche Krankenversicherung von geschétzten rd. 16 Mio. Euro flir 2013
bzw. rd. 33 Mio. Euro fiir 2014. Dem stehen Einsparungen in nicht bezifferbarer
Hohe gegentiber, da fiir Einrichtungen, die von der optionalen Anwendung des
neuen Entgeltsystems keinen Gebrauch machen, zum Ende des Jahres 2012 die
nach § 6 Absatz 4 der Bundespflegesatzverordnung bestehende Moglichkeit zur
Nachverhandlung von Personalstellen nach der Psychiatrie-Personalverordnung
endet.

E. Erfillungsaufwand
E.1 Erflillungsaufwand fiir Blirgerinnen und Biirger

Fiir Biirgerinnen und Biirger entsteht kein zusétzlicher Erfiillungsaufwand.

E.2 Erfillungsaufwand fiir die Wirtschaft

Fiir die Wirtschaft entsteht in den Jahren 2013 bis 2016 jéhrlich Erfiillungsauf-
wand zwischen rd. 1,77 Mio. Euro und rd. 2,76 Mio. Euro. Davon entfallen auf
den einmaligen Umstellungsaufwand 2013 rd. 1,46 Mio. Euro sowie in den
Jahren 2014 und 2015 jeweils rd. 985 000 Euro. Auf den zusitzlichen Erfiil-
lungsaufwand pro Jahr entfallen davon in den Jahren 2013 bis 2016 zwischen
rd. 591 000 Euro und rd. 1,77 Mio. Euro.

Ab 2017 kommt es fiir die Wirtschaft insgesamt zu jéhrlichen Entlastungen in
Héhe von rd. 109 000 Euro, ab 2022 zu jihrlichen Entlastungen in Hohe von
rd. 168 000 Euro. Da fiir die Wirtschaft ab dem Jahr 2016 kein weiterer ein-
maliger Umstellungsaufwand entsteht, entsprechen die Gesamtentlastungen fiir
die Wirtschaft ab dem Jahr 2016 dem periodisch anfallenden Erfiillungsauf-
wand.

Neue Informationspflichten fiihren in den Jahren 2013 bis 2016 zu Biirokratie-
kosten zwischen rd. 591 000 Euro und rd. 1,77 Mio. Euro. Von 2017 bis 2021
kommt es zu Entlastungen von rd. 345 000 Euro p. a., ab 2022 in Héhe von rd.
413 000 Euro p. a. Die Biirokratiekosten sind im dargestellten Erfiillungsauf-
wand enthalten.

E.3 Erfiillungsaufwand der Verwaltung

Fir die Krankenkassen liegt der gesamte Erflillungsaufwand 2013 bei rd.
404 000 Euro, 2014 bei rd. 199 000 Euro sowie 2015 und 2016 bei jeweils rd.
298 000 Euro. Ab 2017 kommt es fiir die Krankenkassen zu Entlastungen in
Hohe von rd. 286 000 Euro p. a., ab 2022 in Hohe von rd. 345 000 Euro p. a.
Von dem gesamten Erfiillungsaufwand fallt im Jahr 2013 ein einmaliger Um-
stellungsaufwand in Hohe von rd. 305 000 Euro an, der wiederum rd. je zur
Halfte auf Bundes- oder Landesebene entsteht. Fiir das Institut fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus fallt ein jahrlicher Erfiillungsaufwand von rd. 100 000
Euro an.
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F. Weitere Kosten

Kosten fiir die Wirtschaft, die {iber den oben aufgefiihrten Erflillungsaufwand
einschlieBlich der Biirokratiekosten hinausgehen, entstehen durch das Gesetz
nicht.

Auswirkungen auf die Einzelpreise und das Preisniveau, insbesondere auf das
Verbraucherpreisniveau, ergeben sich nicht.
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Berlin, /W Marz 2012

BUNDESREPUBLIK DEUTSCHILAND

DIE BUNDESKANZILERIN

An den

Prasidenten des

Deutschen Bundestages

Herrn Prof. Dr. Norbert Lammert
Platz der Republik 1

11011 Berlin

Sehr geehrter Herr Prasident,
hiermit ibersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Gesetzes zur Einfihrung eines pauschalierenden
Entgeltsystems fur psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen
(Psych-Entgeltgesetz - PsychEntgG)

mit Begriindung und Vorblatt (Anlage 1).
Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages herbeizufuhren.

Federfithrend ist das Bundesministerium fiir Gesundheit.

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemaf § 6 Absatz 1
NKRG ist als Anlage 2 beigefugt.

Der Bundesrat hat in seiner 893. Sitzung am 2. Marz 2012 gemal Artikel 76
Absatz 2 des Grundgesetzes beschlossen, zu dem Gesetzentwurf wie aus

Anlage 3 ersichtlich Stellung zu nehmen.

Die Auffassung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates ist
in der als Anlage 4 beigefugten Gegenauflerung dargelegt.

Mit freundlichen GriRRen

Cote W
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Anlage 1

Entwurf eines Gesetzes zur Einfliihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems
fur psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen

(Psych-Entgeltgesetz — PsychEntgG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I S. 886), das
zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 17. Mérz 2009
(BGBI. I S. 534) gedndert worden ist, wird wie folgt gedn-
dert:

1. § 17 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 2 bis 4 wird aufgehoben.

b) In Absatz 5 Satz 5 werden die Worter ,,Fallpauscha-
len oder Zusatzentgelten nach § 17b* durch die
Woarter ,,pauschalierten Pflegesédtzen nach Absatz 1a*
ersetzt.

2. § 17b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz4 werden die Worter ,,Richtwerte
nach § 17a Abs. 4b“ durch die Worter ,,ein Ausbil-
dungszuschlag nach § 17a Absatz 6 ersetzt.

b) Absatz 5 Satz 9 wird wie folgt gefasst:

,Der Zuschlag unterliegt nicht der Begrenzung der
Pflegesdtze durch § 10 Absatz4 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes oder § 10 Absatz3 der Bundes-
pflegesatzverordnung; er geht nicht in den Gesamt-
betrag und die Erlosausgleiche nach dem Kranken-
hausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatzverord-
nung ein.*

¢) In Absatz7 Satz 1 Nummer 2 werden die Worter
HFristen fiir Arbeitsschritte vorzugeben sowie nach
Ablauf der jeweiligen Frist™ durch die Worter ,,nach
Ablauf vorher vorgegebener Fristen fiir Arbeits-
schritte® ersetzt.

3. § 17d wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 werden die Worter ,,Richtwerte nach
§ 17a Abs. 4b* durch die Worter ,,einen Ausbil-
dungszuschlag nach § 17a Absatz 6 ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,,JJm Rahmen von Satz 4 ist auch die Vereinba-
rung von Regelungen fiir Zu- oder Abschlége fiir

die Teilnahme an der regionalen Versorgungs-
verpflichtung zu priifen.*

b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

,Nach Maligabe der Sitze 4 bis 9 ersetzt das
neue Vergiitungssystem die bisher abgerechneten
Entgelte nach § 17 Absatz 2.

bb) Der bisherige Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,,Das Vergiitungssystem wird fiir die Einrichtung
fiir die Jahre 2013 bis 2016 budgetneutral umge-
setzt, erstmals fiir das Jahr 2013.

cc) Die folgenden Sétze werden angefiigt:

»Das Vergiitungssystem wird zum 1. Januar
2013 oder 1. Januar 2014 jeweils auf Verlangen
des Krankenhauses eingefiihrt. Das Krankenhaus
hat den anderen Vertragsparteien nach § 18
Absatz 2 sein Verlangen bis zum 30. November
des jeweiligen Vorjahres schriftlich mitzuteilen.
Verbindlich fiir alle Einrichtungen wird das Ver-
glitungssystem zum 1. Januar 2015 eingefiihrt.
Erstmals fiir das Jahr 2017 wird nach § 18
Absatz 3 Satz 3 ein landesweit geltender Basis-
entgeltwert vereinbart. Ab dem Jahr 2017 wer-
den der krankenhausindividuelle Basisentgelt-
wert und das Erlosbudget der Einrichtungen
nach den ndheren Bestimmungen der Bundes-
pflegesatzverordnung schrittweise an den Lan-
desbasisentgeltwert und das sich daraus erge-
bende Erlésvolumen angeglichen.*

¢) In Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 werden die Worter
LFristen flir Arbeitsschritte vorzugeben sowie nach
Ablauf der jeweiligen Frist™ durch die Worter ,,nach
Ablauf vorher vorgegebener Fristen fiir Arbeits-
schritte® ersetzt.

. § 18 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz2 wird das Wort ,,DRG-Fallpauschalen*
durch die Worter ,,pauschalierte Pflegesitze™ ersetzt.

b) In Satz 3 wird das Wort ,,Fallpauschalen* durch die
Worter ,,mit Bewertungsrelationen bewerteten Ent-
gelte nach den §§ 17b und 17d* ersetzt.

. In §28 Absatz4 Nummer5 wird die Angabe ,.§ 4

Abs. 9% durch die Angabe ,,§ 5 Absatz 4 ersetzt.
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Artikel 2
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzordnung vom 26. September 1994
(BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch Artikel 10 des Gesetzes

vom 22. Dezember 2010 (BGBI. I S. 2309) gedndert wor- 3.

den ist, wird wie folgt gedndert:

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert: 4.

a) Die Angaben zum Zweiten bis Fiinften Abschnitt
werden wie folgt gefasst:

Zweiter Abschnitt

Vergiitung der Krankenhausleistungen 5.

§ 3  Vereinbarung eines Gesamtbetrags flir die
Jahre 2013 bis 2016

§4  Vereinbarung eines Erlosbudgets fiir die Jahre
2017 bis 2021

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

Dritter Abschnitt
Entgeltarten und Abrechnung

§ 7 Entgelte fir allgemeine Krankenhausleistun-
gen

§ 8 Berechnung der Entgelte

Vierter Abschnitt
Vereinbarungsverfahren

§ 9  Vereinbarung auf Bundesebene

§ 10 Vereinbarung auf Landesebene

§ 11 Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus
§ 12 Vorldufige Vereinbarung

§ 13 Schiedsstelle

§ 14 Genehmigung

§ 15 Laufzeit

Fiinfter Abschnitt
Sonstige Vorschriften

§ 16 Gesondert berechenbare drztliche und andere
Leistungen

§ 17 Zustiandigkeit der Krankenkassen auf Landes-
ebene

§ 18 Ubergangsvorschriften.
b) Die Angabe zu Anlage 1 wird wie folgt gefasst:

»Anlage: Aufstellung der Entgelte und Budgetermitt-
lung (AEB-Psych)®.

¢) Die Angabe zu Anlage 2 wird gestrichen.
2. § 1 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,oder Krankenhausab-
teilungen* gestrichen.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

»Krankenhaus im Sinne dieser Verordnung ist auch
die Gesamtheit der selbstdndigen, gebietsérztlich ge-
leiteten Abteilungen fiir die Fachgebiete Psychiatrie
und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie

und -psychotherapie (psychiatrische Einrichtungen)
und fiir die Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie (psychosomatische Einrichtungen) an einem
somatischen Krankenhaus.*

In § 2 Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,,sowie der Be-
leghebammen und -entbindungspfleger gestrichen.

Die Uberschrift des Zweiten Abschnitts wird wie folgt
gefasst:

.Zweiter Abschnitt
Vergiitung der Krankenhausleistungen®.

Die §§ 3 bis 6 werden wie folgt gefasst:

»§3
Vereinbarung eines Gesamtbetrags fiir die Jahre

2013 bis 2016

(1) Das Vergiitungssystem nach § 17d des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes wird fiir die Jahre 2013 bis
2016 budgetneutral fiir das Krankenhaus eingefiihrt. Fiir
die Jahre 2013 oder 2014 (Optionsjahre) erfolgt die
Einfitlhrung auf Verlangen des Krankenhauses. Das
Krankenhaus hat sein Verlangen bis zum 30. November
des jeweiligen Vorjahres den anderen Vertragsparteien
nach § 18 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes schriftlich mitzuteilen. Krankenh&user, die bereits im
Jahr 2013 oder 2014 das Vergiitungssystem einfiihren,
konnen bis zum Jahr 2016 fiir das jeweilige Anwen-
dungsjahr eine Vereinbarung nach § 6 Absatz 4 der Bun-
despflegesatzverordnung in der am 31. Dezember 2012
geltenden Fassung treffen; fiir alle anderen Kranken-
hduser endet die Vereinbarungsmdoglichkeit fiir das Jahr
2012. Ab dem 1. Januar 2015 ist die Anwendung des
Vergiitungssystems fiir alle Krankenhéuser verbindlich.
Fir die Jahre 2013 bis 2016 diirfen die nach § 11
Absatz 4 vorzulegenden Nachweise iiber Art und Anzahl
der Entgelte nach §7 Satz1 Nummer 1 und 2 nur
verwendet werden, um den krankenhausindividuellen
Basisentgeltwert nach den Vorgaben des Absatzes 3 zu
ermitteln und die Verdnderung der medizinischen Leis-
tungsstruktur zu erdrtern.

(2) Ab dem krankenhausindividuellen Einfithrungs-
jahr bis zum Jahr 2016 ist fiir ein Krankenhaus ein Ge-
samtbetrag in entsprechender Anwendung des §6
Absatz 1 und 2 der Bundespflegesatzverordnung in der
am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung zu vereinba-
ren. Ausgangsgrundlage der Vereinbarung ist der fiir das
jeweilige Vorjahr vereinbarte Gesamtbetrag. Dieser wird
bei der Vereinbarung nach Satz 1 insbesondere

1. vermindert um

a) anteilige Kosten fiir Leistungen, die im Vereinba-
rungszeitraum in andere Versorgungsbereiche
verlagert werden,

b) darin enthaltene Kosten fiir Leistungen fiir auslan-
dische Patientinnen und Patienten, soweit sie nach
Absatz 6 aus dem Gesamtbetrag ausgegliedert
werden,

2. bereinigt um darin enthaltene Ausgleiche und Aus-
gleichszahlungen auf Grund von Berichtigungen fiir
Vorjahre,
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3. verdndert um die Ausgliederung oder Wiedereinglie-
derung von

a) sonstigen Zu- und Abschldgen nach § 7 Satz 1
Nummer 3,

b) Kosten fiir Leistungen, die im Vereinbarungs-
zeitraum erstmals im Rahmen von Modellvor-
haben nach § 63 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch oder von Integrationsvertrdgen nach
§ 140b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
oder erstmals im Rahmen des Krankenhaus-
budgets vergiitet werden.

Der vereinbarte Gesamtbetrag ist sachgerecht aufzutei-
len auf

1. Erlose fiir Entgelte nach § 7 Satz | Nummer 1 und 2
(Erlosbudget), einschlieBlich noch nicht ausgeglie-
derter sonstiger Zu- und Abschldge nach § 7 Satz 1
Nummer 3; das Erlosbudget umfasst auch die effek-
tiven Bewertungsrelationen,

2. Erlose fiir Entgelte nach § 7 Satz 1 Nummer 4 (Erlos-
summe nach § 6 Absatz 3).

Der Gesamtbetrag und das Erlosbudget nach Satz 4
Nummer 1 sind um Ausgleiche und Berichtigungen fiir
Vorjahre zu verdndern; bei einer Berichtigung ist zusétz-
lich zu der Berichtigung des bisherigen Budgets (Basis-
berichtigung) ein entsprechender Ausgleich durchzufiih-
ren.

(3) Fiir die Abrechnung der Entgelte nach § 7 Satz 1
Nummer 1 sind fiir die Jahre 2013 bis 2016 krankenhaus-
individuelle Basisentgeltwerte zu ermitteln. Dazu wer-
den von dem jeweiligen verdnderten Erlosbudget nach
Absatz 2 Satz 5 die Summe der Zusatzentgelte und die
Erlose fiir Uberlieger abgezogen und der sich ergebende
Betrag wird durch die vereinbarte Summe der effektiven
Bewertungsrelationen dividiert. Der flir das jeweilige
Jahr geltende Basisentgeltwert ist der Abrechnung der
mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte zu
Grunde zu legen.

(4) Auf Antrag eines nicht nach dem Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz geforderten Krankenhauses sind In-
vestitionskosten flir neue Investitionsmafinahmen in dem
Gesamtbetrag nach Absatz 2 Satz 1 zusiétzlich zu beriick-
sichtigen, soweit der krankenhausindividuelle Basis-
entgeltwert niedriger ist als der geschétzte durchschnitt-
liche Basisentgeltwert der Krankenhéuser in dem Land.
Die Beriicksichtigung erfolgt nach Maligabe des § 17
Absatz 5 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
in Verbindung mit § 8 der Bundespflegesatzverordnung
in der am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung. Die
Sitze 1 und 2 gelten entsprechend fiir Krankenhéuser,
die auf Grund einer Vereinbarung nach § 8 Absatz 1
Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nur teil-
weise gefordert werden.

(5) Weicht fiir die Jahre 2013 bis 2016 die Summe der
auf das Kalenderjahr entfallenden Erlose des Kranken-
hauses aus Entgelten nach § 7 Satz | Nummer 1, 2 und 4
von dem verdnderten Gesamtbetrag nach Absatz 2
Satz 5 ab, so werden die Mehr- oder MindererlGse wie
folgt ausgeglichen:

1. Mindererldse werden fiir die Jahre 2013 und 2014 zu
75 Prozent und ab dem Jahr 2015 zu 20 Prozent aus-
geglichen,

2. Mehrerlose, die infolge einer verdnderten Kodierung
von Diagnosen und Prozeduren entstehen, werden
vollstédndig ausgeglichen,

3. sonstige Mehrerlose werden bis zur Héhe von 5 Pro-
zent des verdnderten Gesamtbetrags nach Absatz 2
Satz 5 zu 85 Prozent und dariiber hinaus zu 90 Pro-
zent ausgeglichen.

Die Vertragsparteien konnen im Voraus abweichende
Ausgleichssitze vereinbaren, wenn dies der angenom-
menen Entwicklung von Leistungen und deren Kosten
besser entspricht. Fiir den Bereich der mit Bewertungs-
relationen bewerteten Entgelte werden die sonstigen
Mehrerlése nach Satz 1 Nummer 3 vereinfacht ermittelt,
indem folgende Faktoren miteinander multipliziert wer-
den:

1. Anzahl der Berechnungs- und Belegungstage, die zu-
sitzlich zu denjenigen Berechnungs- und Belegungs-
tagen erbracht werden, die bei der Ermittlung des
krankenhausindividuellen Basisentgeltwertes nach
Absatz 3 Satz 3 zu Grunde gelegt werden,

2. Mittelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen je
Berechnungs- und Belegungstag; der Mittelwert wird
ermittelt, indem die Summe der effektiven Bewer-
tungsrelationen nach Absatz 3 Satz 2 durch die ver-
einbarten Berechnungs- und Belegungstage dividiert
wird, und

3. krankenhausindividueller Basisentgeltwert nach Ab-
satz 3 Satz 3.

Soweit das Krankenhaus oder eine andere Vertragspartei
nachweist, dass die sonstigen Mehrerldse nach Satz 1
Nummer 3 infolge von Verdnderungen der Leistungs-
struktur mit der vereinfachten Ermittlung nach Satz 3 zu
niedrig oder zu hoch bemessen sind, ist der Betrag der
sonstigen Mehrerlose entsprechend anzupassen. Die
Mehrerl6se nach Satz 1 Nummer 2 werden ermittelt, in-
dem von den insgesamt angefallenen Mehrerldsen fiir
Entgelte, die mit Bewertungsrelationen bewertet sind,
die Mehrerldse nach Satz 3 oder Satz 4 abgezogen wer-
den.

(6) Auf Verlangen des Krankenhauses werden Leis-
tungen fiir ausldndische Patientinnen und Patienten, die
mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung in die Bun-
desrepublik Deutschland einreisen, nicht im Rahmen des
Gesamtbetrags vergiitet.

(7) Die Vertragsparteien sind an den Gesamtbetrag ge-
bunden. Auf Verlangen einer Vertragspartei ist bei we-
sentlichen Anderungen der Annahmen, die der Vereinba-
rung des Gesamtbetrags zu Grunde liegen, der Gesamt-
betrag fiir das laufende Kalenderjahr neu zu vereinbaren.
Die Vertragsparteien konnen im Voraus vereinbaren,
dass in bestimmten Féllen der Gesamtbetrag nur teil-
weise neu vereinbart wird. Der Unterschiedsbetrag zum
bisherigen Gesamtbetrag ist liber den neu vereinbarten
Gesamtbetrag abzurechnen; § 15 Absatz2 Satz 2 gilt
entsprechend.
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§4
Vereinbarung eines Erlosbudgets fiir die Jahre
2017 bis 2021

(1) Jeweils zum 1. Januar 2017, 2018, 2019, 2020 und
2021 werden der krankenhausindividuelle Basisentgelt-
wert und das Erlosbudget des Krankenhauses (§ 3
Absatz 2 Satz 4 Nummer 1) stufenweise an den Landes-
basisentgeltwert nach § 10 und das sich daraus erge-
bende Erldsvolumen angeglichen.

(2) Ausgangswert fiir die Ermittlung des Erlosbudgets
fiir das Jahr 2017 ist das vereinbarte Erlosbudget nach
§ 3 Absatz 2 Satz 4 Nummer 1 fiir das Jahr 2016, dessen
Basis nach § 3 Absatz 2 Satz 5 berichtigt ist; dieses wird

1. vermindert um

a) anteilige Kosten flir Leistungen, die im Vereinba-
rungszeitraum in andere Versorgungsbereiche
verlagert werden,

b) die nach Absatz 9 auszugliedernden Leistungen
fir ausldndische Patientinnen und Patienten, so-
weit sie in dem Gesamtbetrag fiir das Jahr 2016
enthalten sind,

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

3. erhoht um die voraussichtlichen Erldse aus Entgelten
nach § 7 Satz 1 Nummer 1 und 2, soweit bisher nach
§ 6 Absatz 2 vergiitete Leistungen in das Vergiitungs-
system nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes einbezogen werden,

4. verdndert um die Ausgliederung oder Wiedereinglie-
derung von

a) sonstigen Zu- und Abschligen nach § 7 Satz 1
Nummer 3,

b) Erlosen fiir Leistungen nach § 6 Absatz 1,

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

Ausgangswert fiir die Ermittlung der Erlosbudgets fiir
die Jahre 2018 bis 2021 ist jeweils das Erlosbudget des
Vorjahres; die Vorgaben des Satzes 1 sind entsprechend
anzuwenden.

(3) Der Ausgangswert nach Absatz 2 wird verdndert,
indem fiir einen zukiinftigen Zeitraum (Vereinbarungs-
zeitraum nach § 11 Absatz 2) folgende Tatbestéinde be-
riicksichtigt werden:

1. Verdnderungen von Art und Menge der voraussicht-
lich zu erbringenden voll- und teilstationdren Leis-
tungen, die von den bundesweiten Entgeltkatalogen
nach § 9 Absatz 1 Nummer 1 und 2 umfasst sind,

2. die Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 Satz 1 in
Verbindung mit Absatz 2 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch,

3. die jeweils nach § 9 Absatz 1 Nummer 5 vereinbarte
anteilige Erh6hungsrate.

Zusitzliche Leistungen nach Satz 1 Nummer 1 werden
fur das Jahr 2017 zu 33 Prozent, fiir das Jahr 2018 zu
45 Prozent, fiir das Jahr 2019 zu 55 Prozent, fiir das Jahr
2020 zu 65 Prozent und fiir das Jahr 2021 zu 75 Prozent
finanziert und deshalb mit folgendem Anteil der Entgelt-
hohe, die sich bei Entgelten nach § 7 Satz 1 Nummer 1
unter Anwendung des Landesbasisentgeltwertes ergibt,
im Ausgangswert beriicksichtigt:

25,6 Prozent fiir das Jahr 2017,
34,0 Prozent fiir das Jahr 2018,
43,8 Prozent fiir das Jahr 2019,
47,5 Prozent fiir das Jahr 2020 und
50,0 Prozent fiir das Jahr 2021;

mit den gleichen Anteilen werden wegfallende Leistun-
gen berlicksichtigt, soweit diese Leistungen nicht bereits
nach den Vorgaben des Absatzes 2 Satz 1 Nummer 1
budgetmindernd zu beriicksichtigen sind. Zur Verein-
fachung der Verhandlungen sollen die Vertragsparteien
die Vorgaben des Satzes 2 pauschaliert auf die entspre-
chende Verdnderung der Summe der effektiven Bewer-
tungsrelationen anwenden, soweit diese nicht auf Ande-
rungen der Entgeltkataloge, der Abrechnungsbestim-
mungen oder der Kodierrichtlinien zuriickzufiihren sind.
Soweit im Einzelfall die flir zusétzliche Leistungen
entstechenden Kosten mit diesen Prozentsdtzen nicht
gedeckt werden konnen, vereinbaren die Vertragspar-
teien abweichend von den Sdtzen 2 und 3 eine Beriick-
sichtigung in Hohe eines von Satz 2 abweichenden Pro-
zentsatzes; soweit groflere organisatorische Einheiten
geschlossen werden und Leistungen nicht mehr erbracht
werden, ist der Ausgangswert entsprechend zu verrin-
gern. Zusatzentgelte fiir Arzneimittel sind zu 100 Pro-
zent zu beriicksichtigen.

(4) Als Zielwert fiir die Angleichung nach Absatz 1
wird fiir die Jahre 2017 bis 2021 jeweils ein Erlosvolu-
men fir das Krankenhaus vereinbart, indem Art und
Menge der voraussichtlich zu erbringenden Entgelte
nach § 7 Satz | Nummer 1 mit dem jeweiligen Landes-
basisentgeltwert nach § 10 bewertet werden und die er-
mittelte Summe der Erlése um die voraussichtliche
Summe der Erlése aus Zusatzentgelten erhoht wird.

S e

(5) Die Angleichung nach Absatz 1 erfolgt fiir das
Jahr 2017 zu 10 Prozent, fiir die Jahre 2018 und 2019 zu
jeweils 15 Prozent und fiir die Jahre 2020 und 2021 zu
jeweils 20 Prozent. Der fiir die Angleichung nach
Absatz 1 maBgebliche Angleichungsbetrag fiir die Jahre
2017 bis 2021 wird ermittelt, indem jeweils der verdn-
derte Ausgangswert nach Absatz 3 von dem Zielwert
nach Absatz 4 abgezogen wird und von diesem Zwi-
schenergebnis folgende Anteile errechnet werden:

1. 10,0 Prozent fiir das Jahr 2017,
2. 16,7 Prozent fiir das Jahr 2018,
3. 20,0 Prozent fir das Jahr 2019,
4. 33,3 Prozent fiir das Jahr 2020 und
5. 50,0 Prozent fur das Jahr 2021.
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Zur Ermittlung der Erlosbudgets fiir die Jahre 2017 bis
2021 werden der fiir das jeweilige Jahr maf3gebliche ver-
anderte Ausgangswert nach Absatz 3 und der fiir das
gleiche Jahr ermittelte Angleichungsbetrag nach Satz 2
unter Beachtung des Vorzeichens addiert. Bei bisherigen
besonderen Einrichtungen nach § 6 Absatz 1, die erst-
mals nach § 4 verhandeln, ist jeweils der nach Satz 2 fiir
das jeweilige Jahr genannte Prozentsatz anzuwenden.
Bei Krankenhdusern, deren Erlosbudget vermindert
wird, wird die Angleichung nach den Sdtzen 2 und 3 auf
hochstens folgende Anteile vom verdnderten Ausgangs-
wert nach Absatz 3 begrenzt (Kappungsgrenze):

1. 1,0 Prozent fiir das Jahr 2017,
2. 1,5 Prozent fiir das Jahr 2018,
3. 2,0 Prozent fiir das Jahr 2019,
4. 2.5 Prozent fiir das Jahr 2020 und
5. 3,0 Prozent fir das Jahr 2021.

(6) Zur Ermittlung der fiir die Jahre 2017 bis 2021 je-
weils geltenden krankenhausindividuellen Basisentgelt-
werte ist das jeweilige Erlosbudget nach Absatz 5 Satz 3

1. zu vermindern um die voraussichtlichen Erlose aus
Zusatzentgelten sowie Erlose fiir Uberlieger und

2. zu verdndern um noch durchzufiihrende, vorgeschrie-
bene Ausgleiche flir Vorjahre, auch soweit diese
Folge einer Berichtigung sind.

Das verdnderte Erlosbudget nach Satz 1 wird durch die
vereinbarte Summe der effektiven Bewertungsrelationen
fiir die Behandlungsfille dividiert. Der sich ergebende
Basisentgeltwert ist der Abrechnung der mit Bewer-
tungsrelationen bewerteten Entgelte zu Grunde zu legen.

(7) Auf Antrag eines nicht nach dem Krankenhaus-
finanzierungsgesetz geforderten Krankenhauses sind In-
vestitionskosten fiir neue Investitionsmafinahmen in dem
Erlosbudget zusdtzlich zu beriicksichtigen, soweit der
krankenhausindividuelle Basisentgeltwert niedriger ist
als der Landesbasisentgeltwert nach § 10. Die Beriick-
sichtigung erfolgt nach MafBigabe des § 17 Absatz 5
Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Ver-
bindung mit § 8 der Bundespflegesatzverordnung in der
am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung. Die Sitze 1
und 2 gelten entsprechend fiir Krankenhduser, die auf
Grund einer Vereinbarung nach § 8 Absatz 1 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes nur teilweise gefor-
dert werden.

(8) Das nach Absatz 5 Satz 3 vereinbarte Erlosbudget
und die nach § 6 Absatz 3 vereinbarte Erlossumme wer-
den fiir die Ermittlung von Mehr- oder Mindererlsaus-
gleichen zu einem Gesamtbetrag zusammengefasst.
Weicht von diesem Gesamtbetrag die Summe der auf das
Kalenderjahr entfallenden Erlose des Krankenhauses aus
den Entgelten nach § 7 Satz 1 Nummer 1, 2 und 4 ab, so
werden die Mehr- oder Mindererlose wie folgt ausgegli-
chen:

1. Mindererldse werden zu 20 Prozent ausgeglichen,

2. Mehrerlose werden bis zur Hohe von 5 Prozent des
Gesamtbetrags nach Satz 1 zu 85 Prozent und darti-
ber hinaus zu 90 Prozent ausgeglichen.

Die Vertragsparteien koénnen im Voraus abweichende
Ausgleichssitze vereinbaren, wenn dies der angenom-
menen Entwicklung von Leistungen und deren Kosten
besser entspricht.

(9) Auf Verlangen des Krankenhauses werden Leis-
tungen fiir ausldndische Patientinnen und Patienten, die
mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung in die Bun-
desrepublik Deutschland einreisen, nicht im Rahmen des
Gesamtbetrags nach Absatz 8 Satz 1 vergiitet.

(10) Die Vertragsparteien nach § 11 sind an das Erlos-
budget gebunden. Auf Verlangen einer Vertragspartei ist
bei wesentlichen Anderungen der Annahmen, die der
Vereinbarung des Erlosbudgets zu Grunde liegen, das
Erlosbudget fiir das laufende Kalenderjahr neu zu ver-
einbaren. Die Vertragsparteien konnen im Voraus verein-
baren, dass in bestimmten Fillen das Erlosbudget nur
teilweise neu vereinbart wird. Der Unterschiedsbetrag
zum bisherigen Erlosbudget ist {iber das neu vereinbarte
Erlésbudget abzurechnen; § 15 Absatz 2 Satz 2 gilt ent-
sprechend.

(11) Falls fiir die Zeit ab dem Jahr 2022 keine andere
gesetzliche Regelung in Kraft getreten ist, sind fiir die
Ermittlung des Erlésbudgets Absatz 4 und fiir die Be-
riicksichtigung von Ausgleichen und Berichtigungen fiir
Vorjahre Absatz 6 Satz 1 entsprechend anzuwenden. Die
Absitze 8, 9 und 10 sind anzuwenden.

§5

Vereinbarung von Zu- und Abschldgen

(1) Die nach § 9 Absatz 1 Nummer 3 vereinbarten Re-
gelungen fiir bundeseinheitliche Zu- und Abschlige
nach § 17d Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes sind fiir die Vertragsparteien nach § 11
verbindlich. Auf Antrag einer Vertragspartei ist zu prii-
fen, ob bei dem Krankenhaus die Voraussetzungen fiir
einen Zu- oder Abschlag vorliegen. Wurde fiir einen Tat-
bestand ein bundeseinheitlicher Zu- oder Abschlags-
betrag festgelegt, der fiir die Zwecke der Abrechnung
gegeniiber den Patientinnen und Patienten oder den Kos-
tentrdgern auf eine krankenhausindividuelle Bezugs-
grofle umgerechnet werden muss, so vereinbaren die
Vertragsparteien gemif den bundeseinheitlichen Verein-
barungen den sich daraus ergebenden krankenhausindi-
viduellen Abrechnungsbetrag oder -prozentsatz.

(2) Fiir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlé-
gen gilt § 17d Absatz 2 Satz 5 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes.

§6

Vereinbarung sonstiger Entgelte

(1) Fiir Leistungen, die mit den nach § 17d des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes auf Bundesebene bewer-
teten Entgelten noch nicht sachgerecht vergiitet werden
konnen, und ab dem Jahr 2017 fiir besondere Einrichtun-
gen nach § 17d Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes vereinbaren die Vertragsparteien nach
§ 11 tages-, fall- oder zeitraumbezogene Entgelte, sofern
die Leistungen oder die besonderen Einrichtungen nach
Feststellung der Vertragsparteien nach § 9 oder in einer
Verordnung nach § 17d Absatz 6 Satz 1 Nummer 3 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes von der Anwendung
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der auf Bundesebene bewerteten Entgelte ausgenommen
sind. In eng begrenzten Ausnahmefdllen vereinbaren die
Vertragsparteien Zusatzentgelte. Die Entgelte sind sach-
gerecht zu kalkulieren; die Empfehlungen nach § 9 Ab-
satz 1 Nummer 4 sind zu beachten.

(2) Fiir die Vergiitung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, die mit den nach § 17d des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes auf Bundesebene bewer-
teten Entgelten noch nicht sachgerecht vergiitet werden
konnen und nicht gemdfB § 137¢ des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch von der Finanzierung ausgeschlossen
worden sind, sollen die Vertragsparteien nach § 11 erst-
mals fiir das Kalenderjahr 2017 zeitlich befristete Ent-
gelte aulerhalb des Erlosbudgets nach § 4 und der Erlos-
summe nach Absatz 3 vereinbaren. Fiir die Einzelheiten
des Verfahrens ist § 6 Absatz 2 Satz 2 bis 9 des Kranken-
hausentgeltgesetzes entsprechend anzuwenden.

(3) Werden krankenhausindividuelle Entgelte fiir
Leistungen oder besondere Einrichtungen nach Absatz 1
Satz 1 und 2 vereinbart, so ist fiir diese Entgelte in ent-
sprechender Anwendung des § 6 Absatz 1 und 2 der
Bundespflegesatzverordnung in der am 31. Dezember
2012 geltenden Fassung eine Erlossumme zu bilden. Sie
umfasst nicht die Entgelte nach Absatz 2. Fiir die Verein-
barung der Entgelte und der Erléssumme sind Kalkula-
tionsunterlagen nach § 9 Absatz 1 Nummer 4 vorzu-
legen. Weichen die tatsdchlich eintretenden Erlose von
der vereinbarten Erl6ssumme ab, so sind die Mehr- oder
Mindererlose nach den Vorgaben des § 4 Absatz 8 zu er-
mitteln und auszugleichen.*

. Nach § 6 wird folgende Uberschrift eingefiigt:

,,Dritter Abschnitt
Entgeltarten und Abrechnung®.

. Nach der Uberschrift des Dritten Abschnitts werden die
§§ 7 und 8 wie folgt gefasst:

»§ 7
Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen

Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden ge-
geniiber den Patientinnen und Patienten oder ihren Kos-
tentrdgern mit folgenden Entgelten abgerechnet:

1. mit Bewertungsrelationen bewertete Entgelte nach
dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog

89,

2. Zusatzentgelte nach dem auf Bundesebene vereinbar-
ten Entgeltkatalog (§ 9),

3. Ausbildungszuschlag (§ 17a Absatz 6 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes) und sonstige Zu- und Ab-
schldge (§ 17d Absatz 2 Satz 4 und 5 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes und Qualitdtssicherungs-
abschldge nach § 8 Absatz 4),

4. Entgelte fiir besondere Einrichtungen und fiir Leis-
tungen, die noch nicht von den auf Bundesebene ver-
einbarten Entgelten erfasst werden (§ 6 Absatz 1),

5. Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden, die noch nicht in die Entgeltkataloge nach
§ 9 aufgenommen worden sind (§ 6 Absatz 2).

Mit diesen Entgelten werden alle fiir die Versorgung der
Patientinnen und Patienten erforderlichen allgemeinen
Krankenhausleistungen vergiitet. Dariiber hinaus werden
folgende Zuschlige abgerechnet:

1. der DRG-Systemzuschlag nach § 17b Absatz 5 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes,

2. der Systemzuschlag fiir den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss und das Institut fir Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen nach § 91
Absatz 3 Satz 1 in Verbindung mit § 139¢ des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch und

3. der Telematikzuschlag nach § 291a Absatz 7a Satz 1
und 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

§8
Berechnung der Entgelte

(1) Die Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistun-
gen sind fiir alle Patientinnen und Patienten des Kran-
kenhauses einheitlich zu berechnen; § 17 Absatz 5 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleibt unbertihrt. Bei
Patientinnen und Patienten, die im Rahmen einer klini-
schen Studie behandelt werden, sind die Entgelte fiir all-
gemeine Krankenhausleistungen nach § 7 zu berechnen,;
dies gilt auch bei klinischen Studien mit Arzneimitteln.
Die Entgelte diirfen nur im Rahmen des Versorgungsauf-
trags berechnet werden; dies gilt nicht fiir die Behand-
lung von Notfallpatientinnen und -patienten. Der Versor-
gungsauftrag des Krankenhauses ergibt sich

1. bei einem Plankrankenhaus aus den Festlegungen des
Krankenhausplans in Verbindung mit den Bescheiden
zu seiner Durchfithrung nach § 6 Absatz 1 in Verbin-
dung mit § 8 Absatz 1 Satz 3 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes sowie aus einer ergédnzenden Ver-
einbarung nach § 109 Absatz 1 Satz4 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch,

2. bei einer Hochschulklinik aus der Anerkennung nach
den landesrechtlichen Vorschriften, aus dem Kran-
kenhausplan nach § 6 Absatz 1 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes sowie aus einer ergidnzenden
Vereinbarung nach § 109 Absatz 1 Satz 4 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch,

3. bei anderen Krankenhédusern aus dem Versorgungs-
vertrag nach § 108 Nummer 3 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch.

(2) Tagesbezogene Entgelte fiir voll- oder teilstatio-
nére Leistungen werden fiir den Aufnahmetag und jeden
weiteren Tag des Krankenhausaufenthalts berechnet
(Berechnungstag); der Entlassungs- oder Verlegungstag,
der nicht zugleich Aufnahmetag ist, wird nur bei teil-
stationdrer Behandlung berechnet. Satz 1 erster Halbsatz
gilt entsprechend bei internen Verlegungen; wird ein Pa-
tient oder eine Patientin an einem Tag mehrfach intern
verlegt, berechnet nur die zuletzt aufnehmende Abtei-
lung das tagesbezogene Entgelt. Fiir die zusétzlich zu ta-
gesbezogenen Entgelten berechenbaren Entgelte gelten
die Vorgaben des § 8 Absatz2 Satz3 Nummer 1, 2
und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend.
Sofern fallbezogene Entgelte zu berechnen sind, gelten
die Vorgaben des § 8 Absatz 2 Satz 3, Absatz 5 und 6
des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend. Naheres
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oder Abweichendes wird von den Vertragsparteien nach
§ 17b Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes vereinbart oder in einer Rechtsverordnung nach
§ 17d Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
geregelt. Fiir die Patientinnen und Patienten von Beleg-
arzten werden gesonderte Entgelte berechnet.

(3) Krankenhduser in dem in Artikel 3 des Einigungs-
vertrages genannten Gebiet berechnen bis zum 31. De-
zember 2014 fiir jeden Berechnungstag den Investitions-
zuschlag nach Artikel 14 Absatz 3 des Gesundheits-
strukturgesetzes. Bei teilstationdrer Behandlung wird der
Zuschlag auch fiir den Entlassungstag berechnet.

(4) Hélt das Krankenhaus seine Verpflichtungen zur
Qualitétssicherung nicht ein, so sind von den Entgelten
nach § 7 Satz I Nummer 1 und 2 Abschlige nach § 137
Absatz 1 Satz2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
vorzunehmen.

(5) Das Krankenhaus kann von Patientinnen und Pa-
tienten eine angemessene Vorauszahlung verlangen,
soweit ein Krankenversicherungsschutz nicht nachge-
wiesen wird. Ab dem achten Tag des Krankenhausauf-
enthalts kann das Krankenhaus eine angemessene Ab-
schlagszahlung verlangen, deren Hohe sich an den bisher
erbrachten Leistungen in Verbindung mit den voraus-
sichtlich zu zahlenden Entgelten orientiert. Die Sétze 1
bis 2 gelten nicht, soweit andere Regelungen {iber eine
zeitnahe Vergilitung der allgemeinen Krankenhausleis-
tungen in fiir das Krankenhaus verbindlichen Regelun-
gen nach den §§ 112 bis 114 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch oder in der Vereinbarung nach § 11 Absatz 1
getroffen werden.

(6) Das Krankenhaus hat selbstzahlenden Patientinnen
und Patienten oder deren gesetzlichem Vertreter die vor-
aussichtlich mafigebenden Entgelte so bald wie moglich
schriftlich bekannt zu geben, es sei denn, die Patientin
oder der Patient ist in vollem Umfang fiir die Kranken-
hausbehandlung versichert. Im Ubrigen kann jede Pa-
tientin und jeder Patient verlangen, dass die voraussicht-
lich abzurechnenden Entgelte unverbindlich mitgeteilt
werden. Stehen bei der Aufnahme einer selbstzahlenden
Patientin oder eines selbstzahlenden Patienten die Ent-
gelte noch nicht endgiiltig fest, so ist hierauf hinzuwei-
sen. Dabei ist mitzuteilen, dass das zu zahlende Entgelt
sich erhoht, wenn das neue Entgelt wihrend der stationa-
ren Behandlung der Patientin oder des Patienten in Kraft
tritt. Die voraussichtliche Erhohung ist anzugeben.*

. Nach § 8 wird folgende Uberschrift eingefiigt:

,, Vierter Abschnitt
Vereinbarungsverfahren®.

. Nach der Uberschrift des Vierten Abschnitts wird § 9
wie folgt gefasst:

»§9
Vereinbarung auf Bundesebene

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. ge-
meinsam vereinbaren mit der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (Vertragsparteien auf Bundesebene) mit
Wirkung fiir die Vertragsparteien nach § 11 insbesondere

10.

I1.

1. einen Katalog nach § 17d Absatz 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes mit insbesondere tages-
bezogenen Entgelten einschlieBlich der Bewer-
tungsrelationen sowie in geeigneten Fillen Rege-
lungen zu Zu- oder Abschligen, die nach Uber-
oder Unterschreitung erkrankungstypischer Be-
handlungszeiten vorzunehmen sind,

2. einen Katalog ergidnzender Zusatzentgelte nach
§ 17d Absatz2 Satz2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes einschlieBlich der Vergiitungshohe,

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

4. Empfehlungen fiir die Kalkulation und die kranken-
hausindividuelle Vergiitung von Leistungen und
neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
fiir die nach § 6 gesonderte Entgelte vereinbart wer-
den konnen,

5. die anteilige Erhohungsrate nach § 10 Absatz 4
Satz 5,

6. den einheitlichen Aufbau der Datensitze und das
Verfahren fiir die Ubermittlung der Daten nach § 11
Absatz 4 Satz 1 sowie die Weiterentwicklung der
Abschnitte E1 bis E3 und B1 und B2 nach der An-
lage dieser Verordnung.

(2) Kommt eine Vereinbarung zu Absatz 1 Num-
mer 1 bis 3 ganz oder teilweise nicht zustande, gilt
§ 17d Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes. In den tibrigen Fillen entscheidet auf Antrag einer
Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes.*

Nach § 9 wird die Uberschrift des bisherigen Dritten
Abschnitts gestrichen.

Die §§ 10 bis 12 werden wie folgt gefasst:

»§ 10
Vereinbarung auf Landesebene

(1) Zur Bestimmung der Hohe der mit Bewertungs-
relationen bewerteten Entgelte nach §9 Absatz 1
Nummer 1 vereinbaren die in § 18 Absatz 1 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Betei-
ligten (Vertragsparteien auf Landesebene) mit Wirkung
fiir die Vertragsparteien nach § 11 jéhrlich, erstmals fiir
das Jahr 2017, einen landesweit geltenden Basisent-
geltwert (Landesbasisentgeltwert) fiir das folgende Ka-
lenderjahr. Dabei gehen sie als Ausgangsgrundlage
von den Vereinbarungswerten der Krankenhéduser im
Land fiir das laufende Kalenderjahr nach der Anlage zu
dieser Verordnung aus, insbesondere von der Summe
der effektiven Bewertungsrelationen und der Summe
der Erlése fiir Entgelte nach § 7 Satz 1 Nummer 1, und
schitzen auf dieser Grundlage die voraussichtliche
Entwicklung im folgenden Kalenderjahr; soweit Werte
fiir einzelne Krankenhduser noch nicht vorliegen, sind
diese zu schitzen. Die Vertragsparteien auf Landes-
ebene vereinbaren, dass Fehlschédtzungen bei den Tat-
bestinden, die der Vereinbarung des Landesbasisent-
geltwertes zu Grunde gelegt werden, bei der Vereinba-
rung des Landesbasisentgeltwertes fiir das Folgejahr
berichtigt werden. Sie haben in der Vereinbarung fest-
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zulegen, zu welchen Tatbestdnden und unter welchen
Voraussetzungen im Folgejahr eine Berichtigung vor-
genommen wird. Bei einer Berichtigung ist zusétzlich
zu der Berichtigung des vereinbarten Erlésvolumens
(Basisberichtigung) ein entsprechender Ausgleich
durchzufiihren. Die Berichtigung ist nur durchzufiih-
ren, soweit im Rahmen der Verdnderungsrate nach
Absatz 3 bei der zu dndernden Vereinbarung des Vor-
jahres auch ohne eine Fehlschitzung eine Beriicksich-
tigung des Betrags der Basisberichtigung zuldssig ge-
wesen ware.

(2) Bei der Vereinbarung sind insbesondere zu be-
riicksichtigen:

1. voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklungen,

2. Moglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven, soweit diese nicht bereits durch
die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen
erfasst worden sind,

3. Leistungsverdanderungen, soweit diese nicht Folge
einer verdnderten Kodierung der Diagnosen und
Prozeduren sind, in Hohe des geschétzten Anteils
der variablen Kosten an den mit Entgelten nach § 7
Satz 1 Nummer 1 bewerteten Leistungen,

4. die Ausgabenentwicklung insgesamt bei den Leis-
tungsbereichen, die nicht durch mit Bewertungsre-
lationen bewertete Entgelte vergiitet werden, soweit
diese die Verdnderungsrate nach Absatz 3 Satz 1
iiberschreiten; dabei werden die Zuschlage nach § 7
Satz 1 Nummer 3 nicht einbezogen,

5. mindernd die Summe der Erlose, die voraussicht-
lich im jeweiligen Jahr auf Grund der Kappungs-
grenze nach § 4 Absatz 5 Satz 5 bei Krankenhdu-
sern im Land insgesamt nicht budgetmindernd
wirksam wird, sowie die Summe der sonstigen Zu-
schldge nach § 7 Satz 1 Nummer 3, soweit die Leis-
tungen bislang durch den Basisentgeltwert finan-
ziert worden sind,

6. erhohend die Summe der sonstigen Abschldge nach
§ 7 Satz 1 Nummer 3, soweit die Leistungen bis-
lang durch den Basisentgeltwert finanziert worden
sind,

7. Vereinbarungen nach § 9 Absatz 1.

Bei der Anwendung von Satz 1 Nummer 3 ist sicherzu-
stellen, dass zusitzliche Leistungen bei der Vereinba-
rung des Landesbasisentgeltwertes mindernd beriick-
sichtigt werden. Soweit infolge einer verdnderten Ko-
dierung der Diagnosen und Prozeduren Ausgabenerho-
hungen entstehen, sind diese vollstdndig durch eine
entsprechende Minderung des Landesbasisentgeltwer-
tes auszugleichen.

(3) Der nach Absatz 2 vereinbarte Landesbasisent-
geltwert darf den um die Verdnderungsrate nach § 71
Absatz 3 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
verdnderten und berichtigten Landesbasisentgeltwert
des Vorjahres nicht iiberschreiten. Dies gilt nicht, so-
weit eine Erhohung des Landesbasisentgeltwertes
lediglich technisch bedingt ist und nicht zu einer Erho-
hung der Gesamtausgaben fiir Krankenhausleistungen
fiihrt oder soweit eine Berichtigung von Fehlschétzun-

gen nach Absatz 1 durchzufiihren ist. Lediglich tech-
nisch bedingt ist eine Erhohung des Landesbasisent-
geltwertes insbesondere dann, wenn sie auf die Weiter-
entwicklung des Vergiitungssystems nach § 17d des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder der Abrech-
nungsbestimmungen zuriickzufiihren ist.

(4) Bei der Vereinbarung des Landesbasisentgelt-
wertes sind nach Maligabe der folgenden Sétze be-
stimmte Tariferhéhungen fiir Lohne und Gehélter tiber
die Obergrenze nach Absatz 3 Satz 1 hinaus zu bertick-
sichtigen; diese Erhohung wirkt als Basiserhdhung
auch fiir die Folgejahre. Bezogen auf die Personalkos-
ten werden nach Maligabe des Satzes 5 50 Prozent des
Unterschieds zwischen der Verdnderungsrate nach
Absatz 3 Satz 1 und der Tarifrate berticksichtigt, die
sich aus den durchschnittlichen Auswirkungen der
tarifvertraglich vereinbarten Erhohungen der Vergii-
tungstarifvertrige und vereinbarter Einmalzahlungen
errechnet. Mafistab fiir die Ermittlung dieser Tarifrate
ist fur den nichtérztlichen Personalbereich einerseits
und den drztlichen Personalbereich andererseits jeweils
diejenige tarifvertragliche Vereinbarung, die in dem je-
weiligen Bereich fiir die meisten Beschiftigten maf-
geblich ist. Die Vertragsparteien auf Bundesebene nach
§ 9 vereinbaren in Hohe des Unterschieds zwischen
beiden Raten eine Erh6hungsrate. Der Landesbasisent-
geltwert ist von den Vertragsparteien um 40 Prozent
dieser Erhohungsrate zu erhdhen.

(5) Die Vereinbarung des Landesbasisentgeltwertes
ist bis zum 31. Oktober jeden Jahres zu schlielen. Die
Vertragsparteien auf Landesebene nehmen die Ver-
handlungen unverziiglich auf, nachdem eine Partei
dazu schriftlich aufgefordert hat. Die Vereinbarung
kommt durch Einigung zwischen den Parteien zu-
stande, die an der Verhandlung teilgenommen haben;
sie ist schriftlich abzuschlieBen. Kommt eine Vereinba-
rung bis zum 31. Oktober des betreffenden Jahres nicht
zustande, so setzt die Schiedsstelle nach § 13 den Lan-
desbasisentgeltwert auf Antrag einer Vertragspartei un-
verziiglich fest.

§11
Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus

(1) Nach Maligabe der §§ 3 bis 6 und unter Beach-
tung des Versorgungsauftrags des Krankenhauses (§ 8
Absatz 1 Satz3 und 4) regeln die Vertragsparteien
nach § 18 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes (Vertragsparteien) in der Vereinbarung den Ge-
samtbetrag, das Erlosbudget, die Summe der Bewer-
tungsrelationen, den krankenhausindividuellen Basis-
entgeltwert, die Erlossumme, die sonstigen Entgelte,
die Zu- und Abschlidge und die Mehr- und Minder-
erlosausgleiche. Die Vereinbarung ist fiir einen zukiinf-
tigen Zeitraum (Vereinbarungszeitraum) zu treffen. Die
Vereinbarung muss auch Bestimmungen enthalten, die
eine zeitnahe Zahlung der Entgelte an das Kranken-
haus gewdbhrleisten; hierzu sollen insbesondere Rege-
lungen zu angemessenen monatlichen Teilzahlungen
und Verzugszinsen bei verspiteter Zahlung getroffen
werden. Die Vereinbarung kommt durch Einigung
zwischen den Vertragsparteien zustande, die an der



Leistungen des Krankenhauses im Rahmen seines Ver-
sorgungsauftrags im Einzelfall erforderlich ist und
wenn der zu erwartende Nutzen den verursachten Auf-
wand deutlich iibersteigt.

(5) Die Vertragsparteien sind verpflichtet, wesent-
liche Fragen zum Versorgungsauftrag und zur Leis-
tungsstruktur des Krankenhauses sowie zur Hohe der
Zu- und Abschldge nach § 5 so frithzeitig gemeinsam
vorzukldren, dass die Verhandlung ziigig durchgefiihrt
werden kann.

§12
Vorldufige Vereinbarung

Konnen sich die Vertragsparteien insbesondere iiber
die Hohe des Gesamtbetrags, des Erlosbudgets, des
krankenhausindividuellen =~ Basisentgeltwertes  oder
iiber die Hohe sonstiger Entgelte nicht einigen und soll
deswegen die Schiedsstelle nach § 13 angerufen wer-
den, schlielen die Vertragsparteien eine Vereinbarung,
soweit die Hohe unstrittig ist. Die auf dieser Vereinba-
rung beruhenden Entgelte sind so lange zu erheben, bis
die endgiiltig maBgebenden Entgelte verbindlich wer-
den. Mehr- oder Mindererlose des Krankenhauses in-
folge der erhobenen vorldufigen Entgelte werden durch
Zu- oder Abschlige auf die Entgelte des laufenden
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Verhandlung teilgenommen haben; sie ist schriftlich oder eines folgenden Vereinbarungszeitraums ausge-
g teulg g g g
abzuschliefen. glichen.*
(2) Der Vereinbarungszeitraum betrigt ein Kalen- | 12. § 19 wird § 13 und wird wie folgt geéindert:
de?rjahr, wenn das Krankenhaus gaHZJahrlg.betrleben a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,,Pflegesatzverein-
wird. Ein Zeltrgum, der mehrere Kalenderjahre um- barung® durch die Wérter ,,Vereinbarung nach § 10
fasst, kann vereinbart werden. oder § 11* und wird die Angabe ,,§ 17* durch die
(3) Die Vertragsparteien nehmen die Verhandlung Angabe ,,§ 10 oder § 11* ersetzt.
unverziiglich auf, nachdem eine Vertragspartei dazu b) Absatz 3 wird aufgehoben.
schriftlich aufgefordert hat. Die Verhandlung soll unter ) ) . B
Beriicksichtigung der Sechswochenfrist des § 18 | 13- §20 wird § 14 und wird wie folgt gedndert:
Absatz4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes so a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
rechtzeitig abgeschlossen werden, dass das neue Bud- . ) .
get und die neuen Entgelte mit Ablauf des laufenden »(1) Die Genehmigung des vereinbarten oder von
Vereinbarungszeitraums in Kraft treten konnen. der Schiedsstelle nach § 13 festgesetzten Landes-
basisentgeltwertes nach § 10 und der krankenhaus-
(4) Der Krankenhaustrager libermittelt zur Vorberei- individuellen Basisentgeltwerte, des Erlosbudgets,
tung der Verhandlung den anderen Vertragsparteien, der Erléssumme, der sonstigen Entgelte und der
den in § 18 Absatz 1 Satz 2 dgg Krankenhausﬁnanzig- Zu- und Abschlige nach § 5 ist von einer der Ver-
rungsgesetzes genannten Beteiligten und der zusténdi- tragsparteien bei der zustindigen Landesbehorde zu
gen Landesbehorde beantragen. Die zustéindige Landesbehorde erteilt
I. fiir die Jahre ab 2013, 2014 oder 2015 die Ab- die Genehmigung, wenn die Vereinbarung oder
schnitte E1 bis E3 und B1 nach der Anlage dieser Fest.setzung. den Vorschnften. dleser. Verordnpng
Verordnung sowie die Leistungs- und Kalkulations- sowle sonstigem 'Recht entspricht. Sle. entscheidet
aufstellung nach Anlage 1 der Bundespflegesatz- uber. die Genehmlgupg des Landesbams;ntgeltwer-
verordnung in der am 31. Dezember 2012 gelten- tes 1nnerl‘1alb von vier Wochen nach Eingang des
den Fassung mit Ausnahme der Abschnitte V1, V4, Antrags.
L4 und K4, b) In Absatz 2 Satz2 wird das Wort ,,Pflegesatzver-
2. fir die Jahre ab 2017 die Abschnitte E1 bis E3 und handlung* durch das Wort ,,Vereinbarung™ ersetzt.
B2 nach der Anlage dieser Verordnung. c) Folgender Absatz 4 wird angefiigt:
Die Daten sind auf maschinenlesbaren Datentriigern »(4) Im Hinblick auf die Genehmigung des Lan-
vorzulegen. Das Krankenhaus hat auf gemeinsames desbasisentgeltwertes ist der Verwaltungsrechtsweg
Verlangen der anderen Vertragsparteien nach § 18 nur fiir die Vertragsparteien auf Landesebene gege-
Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzie- ben. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Die Klage
rungsgesetzes zusétzliche Unterlagen vorzulegen und hat keine aufschiebende Wirkung.*
Auskiinfte zu erteilen, soweit dies zur Beurteilung der | 14 § 21 wird § 15 und wird wie folgt gefasst:

»§ 15
Laufzeit

(1) Die mit Bewertungsrelationen bewerteten Ent-
gelte und sonstigen Entgelte werden in der fiir das
Kalenderjahr vereinbarten krankenhausindividuellen
Hohe vom Beginn des neuen Vereinbarungszeitraums
an erhoben. Wird die Vereinbarung erst nach diesem
Zeitpunkt genehmigt, so sind die Entgelte ab dem ers-
ten Tag des Monats zu erheben, der auf die Genehmi-
gung folgt, sofern in der Vereinbarung oder Schieds-
stellenentscheidung kein anderer zukiinftiger Zeitpunkt
bestimmt ist. Bis dahin sind die bisher geltenden Ent-
gelte weiter zu erheben; dies gilt auch bei der Einfiih-
rung des Vergiitungssystems nach § 17d des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes im Jahr 2013, 2014 oder
2015. Sie sind jedoch um die darin enthaltenen Aus-
gleichsbetrdge zu bereinigen, wenn und soweit dies in
der bisherigen Vereinbarung oder Festsetzung so be-
stimmt worden ist.

(2) Mehr- oder Mindererlose infolge der Weitererhe-
bung der bisherigen Entgelte werden durch Zu- und
Abschldge auf die im restlichen Vereinbarungszeit-
raum zu erhebenden neuen Entgelte ausgeglichen.
Wird der Ausgleichsbetrag durch die Erlose aus diesen
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15.
16.

17.

18.

19.
20.

Zu- und Abschldgen im restlichen Vereinbarungszeit-
raum iber- oder unterschritten, so wird der abwei-
chende Betrag iiber die Entgelte des nidchsten Verein-
barungszeitraums ausgeglichen; es ist ein einfaches
Ausgleichsverfahren zu vereinbaren. Wiirden die Ent-
gelte durch diesen Ausgleich und einen Betrag nach
§ 3 Absatz 7 oder § 4 Absatz 10 insgesamt um mehr
als 30 Prozent erhoht, sind iibersteigende Betridge bis
jeweils zu dieser Grenze in nachfolgenden Budgets
auszugleichen. Ein Ausgleich von Mindererlosen ent-
fallt, soweit die verspatete Genehmigung der Vereinba-
rung von dem Krankenhaus zu vertreten ist.

Die bisherigen §§ 13 bis 15 werden aufgehoben.

Nach § 15 wird die Uberschrift des bisherigen Vierten
Abschnitts wie folgt gefasst:

,,Flinfter Abschnitt
Sonstige Vorschriften®.

Nach dem bisherigen § 21 wird die Uberschrift des bis-
herigen Fiinften Abschnitts gestrichen.

§ 22 wird § 16 und wird wie folgt gefasst:

»$ 16
Gesondert berechenbare drztliche
und andere Leistungen

Die Berechnung belegérztlicher Leistungen richtet
sich nach § 18 des Krankenhausentgeltgesetzes. Die
Vereinbarung und Berechnung von Wabhlleistungen
richten sich nach den §§ 17 und 19 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes.*

Die §§ 23 und 24 werden aufgehoben.
§ 25 wird § 17.

21.
22.

23.

Die bisherigen §§ 17 und 18 werden aufgehoben.
§ 26 wird § 18 und wird wie folgt gefasst:

) -3 18
Ubergangsvorschriften

Krankenhéuser, die in den Jahren 2013 oder 2014
nach § 3 Absatz 1 Satz 2 das Vergiitungssystem nach
§ 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht
einfiihren, haben in diesen Jahren die Bundespflege-
satzverordnung in der am 31. Dezember 2012 gelten-
den Fassung mit der MaBigabe anzuwenden, dass fiir
diese Einrichtungen eine Vereinbarung nach §6
Absatz 4 letztmalig fiir das Jahr 2012 méglich ist.“

Anlage 1 wird durch die folgende Anlage ersetzt:
»Anlage

Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung
(AEB-Psych)

E Entgelte nach § 17d KHG

El Aufstellung der mit Bewertungsrelationen bewer-
teten Entgelte

E2 Aufstellung der Zusatzentgelte

E3 Aufstellung der nach § 6 krankenhausindividuell
verhandelten Entgelte

B Budgetermittlung

B1 Gesamtbetrag und Basisentgeltwert nach § 3 fiir
die Kalenderjahre 2013 bis 2016

B2 Erlosbudget und Basisentgeltwert nach § 4 ab dem
Kalenderjahr 2017



Krankenhaus: Seite:
Datum:
E1 Aufstellung der mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte fir das Krankenhaus "2
Berechnungs. Falba Summe der davon Fiille mit patientenbezogenen Abschliigen davon Fiille mit Z Summe der
B 1t - B rtul lati- frekti
tage 3 . (nur fall- . ewle unes ewertungsreiatt Anzahl der Anzahl der Bewertungs- Summe der Anzahl der Anzahl der Bewertungs- Summe der cte wen.
dazugehorige . dazugehorige relation nach onen ohne Zu- ) . . n " R 5 . n Bewertungsrelationen
(nur tages- und zeitraum- N Fille mit Tage mit relation Abschlige Fille mit Tage mit relation Zuschlige
Entgelt Nr. Fallzahl b Belegungstage | Entgeltkatalog und Abschlige Abschli Abschli e Abschl (Sp. 7x8) Zuschli Zuschli . B (Sp. 11x12) (Sp.5-(Sp.9)
bezogene crogene (Sp. 2x4 und 3x4) : e P * P +5p. 13)
Entgelte) Entgelte)
1 2 2a 3 3a 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Jahresfille
und alle Fille
mit
tagesbezogenen
Entgelten *

4
Summe

Uberlieger
(nur fall-

und zeit-
raumbezogene
Engelte) 2

)

2)

3)

4)

5)

Die Aufstellung ist unter Beachtung der Vorgaben von FuBinote 2 fiir die folgenden Zeitraume jeweils gesondert wie folgt aufzustellen und vorzulegen:

- fiir das abgelaufene Kalenderjahr die Ist-Daten nach dem Entgeltkatalog des abgelaufenen Jahres (Ziel: u.a. Ermittlung der endgiiltigen Erlosausgleiche),

- fiir das laufende Kalenderjahr die Ist-Daten nach dem Entgeltkatalog des laufenden Jahres (Ziele: Darstellung der Ist-Daten sowie Ermittlung der vorldufigen Erlésausgleiche)

- fiir das laufende Kalenderjahr die Ist-Daten nach dem Entgeltkatalog fiir den Vereinbarungszeitraum (Ziel: Grundlage fiir die Vereinbarung von Budget und Mehr- oder Minderleistungen),
- fiir den Vereinbarungszeitraum die Forderung des Krankent nach dem E g fiir den Vereinbarungszeitraum (Ziel: Grundlage fiir die Budgetvereinbarung).

Fiir die Lei von Belegabteil ist eine gesonderte Aufstellung vorzulegen. Fiir noch ausstehende Ist-Daten des laufenden Kalenderjahres ist eine Hochrechnung zuldssig.

Fiir die Vorlage der Ist-Daten des abgelaufenen Kalenderjahres und die Vorlage der Ist-Daten des laufenden Kalenderjahres sind alle Spalten auszufiillen. Fiir die Forderung des Vereinbarungszeitraums brauchen die markierten
Spalten 6-7, 9-11 und 13 nicht ausgefiillt zu werden; fiir diese sind lediglich die jeweiligen End 1en zu schitzen. Fiir noch hende Ist-Daten des laufenden Kalenderjahres ist eine Hochrechnung zuléssig.

Alle Berechnungstage innerhalb des Budgetzeitraumes unabhingig von der Aufnahme oder Entlassung.

Bei tagesbezogenen Entgelten erfolgt die Fallzihlung nach der folgenden formelhaften Zuordnung: (Aufnahmen + Entlassungen) : 2. Ohne interne Verlegungen. Fille mit nur
vorstationirer Behandlung werden nicht einbezogen. Folgende Leistungsverlaufe bei der Behandlung von Patientinnen oder Patienten werden nur als ein vollstationérer Fall gezihlt:

- Unterbrechung der Behandlung durch Beurlaubung,

- Wiederaufnahme einer Patientin oder eines Patienten, bei der nur ein Wochenende zwischen der Wiederaufnahme und der vorhergehenden Entlassung liegt,

- Kombination von voll- und teilstationirer Behandlung,

- Kombination von vor-, voll- und nachstationdrer Behandlung.

Eine zusitzliche Ziahlung als teilstationérer Fall ist nicht zulassig.

Fiir fall- und zeitraumbezogene Entgelte erfolgt die Fallzihlung fiir alle aufgenommenen und entlassenen Patientinnen und Patienten im Kalenderjahr ohne Uberlieger am Jahresbeginn.

Fiir fall- und zeitraumbezogene Entgelte werden die Bewertungsrelationen fiir Uberlieger in voller Hohe dem Jahr zugeordnet, in dem die Patientin oder der Patient entlassen wird. Sie sind jeweils nach dem im jeweiligen Vorjahr
geltenden Entgeltkatalog vorzulegen, d. h. bei Vorlage fiir den Vereinbarungszeitraum sind fiir die Uberlieger die Bewertungsrelationen des Entgeltkatalogs des laufenden Jahres anzuwenden.
Die Darstellung und Vereinbarung der Uberlieger entfillt im Jahr des Systemwechsels.

opouadiyepy “L1 — Seisopung I04osINd(q

9868/.1 aysesyonuqg



Drucksache 17/8986 — 18— Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

Krankenhaus: Seite:

Datum:

E2 Aufstellung der Zusatzentgelte fur das Krankenhaus R

Anzahl Entgelthohe Erlossumme
ZE-Nr. der ZE It. ZE-Katalog
1 2 3 4

Jahresfille
und alle Falle mit

tagesbezogenen Entgelten 2

Summe der ZE

Uberlieger
(nur fall- und zeit-
raumbezogene

Entgelte) 2

Summe der ZE

Summe ZE insgesamt

1)  Die Aufstellung ist fiir die folgenden Zeitraume jeweils gesondert wie folgt aufzustellen und vorzulegen:
- fiir das abgelaufene Kalenderjahr die Ist-Daten nach dem ZE-Katalog des abgelaufenen Jahres
(Ziel: u.a. Ermittlung der endgiiltigen Erlgsausgleiche),
- fur das laufende Kalenderjahr die hochgerechneten Ist-Daten nach dem ZE-Katalog des laufenden Jahres
(Ziele: Darstellung der Ist-Daten sowie Ermittlung der vorldufigen Erlosausgleiche),
- fiir den Vereinbarungszeitraum die Forderung des Krankenhauses nach dem ZE-Katalog fiir den
Vereinbarungszeitraum (Ziel: Darstellung fiir die Budgetvereinbarung).

2)  Darstellung entsprechend der Funoten 4 und 5 des Abschnitts E1.
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Krankenhaus: Seite:

Datum:

E3 Aufstellung der nach § 6 Bundespflegesatzverordnung krankenhausindividuell verhandelten Entgelte "2

E3.1 Aufstellung der fallbezogenen Entgelte ¥

davon Fille mit pati A i davon Fiille mit pati Zuschli Nettoerls
Fallzahl Bruttoerl6s- Su:m xiri lc:l:
(tages-, fall- « summe ohne . ) -
oder Entgelththe Zu-und Ab. | Anzahlder | Anzahlder | Abschlagje [ Summeder | Anzahlder | Anzahlder | Zuschlagje [ Summeder | Zu- und Ab-
Entgelt nach X (in €) P Fille mit Tage mit Tag Abschlige Fille mit Tage mit Tag Zuschlige | schlige (in €)
s zeitraum- schldge (in €)
§ 6 BPIV bezogene (Sp. 2x4) Abschligen | Abschligen (in €) (Sp. 7x8) | Zuschligen | Zuschligen (in €) (Sp. 11x12) | (Sp. 4 - (Sp. 8)
' +Sp. 12
Entgelte) p-12)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Summe:
3 3
E3.2 Aufstellung der Zusatzentgelte ) E3.3 Aufstellung der tagesbezogenen Entgelte )
Zusatzentgelt nach Anzahl Elr:tb'ghce]t_ 51::1::::1-0 Entgelt nach Fallzahl Tage Entgelthshe Sl;:l:ll(::l;
6 BPfl 6 Absatz | BPfl
§ 6 BPAV (Sp. 2x3) § 6 Absatz v (Sp. 3x4)
1 2 3 4 1 2 3 4 5
Summe: Summe:

1) Die Aufstellung ist unter Beachtung der Vorgaben von Fufinote 2 fiir die folgenden Zeitrdume jeweils gesondert wie folgt aufzustellen und vorzulegen:
- fiir das abgelaufene Kalenderjahr die Ist-Daten nach den vereinbarten Entgelten des abgelaufenen Jahres
(Ziel: u.a. Ermittlung der endgiiltigen Erlgsausgleiche),
- fiir das laufende Kalenderjahr die hochgerechneten Ist-Daten nach den vereinbarten Entgelten des laufenden Jahres
(Ziele: Darstellung der Ist-Daten sowie Ermittlung der vorldufigen Erlosausgleiche),
- fiir den Vereinbarungszeitraum die Forderung des Krankenhauses nach den geforderten Entgelten fiir den
Vereinbarungszeitraum (Ziel: Darstellung fiir die Budgetvereinbarung).
Fiir die Leistungen von Belegabteilungen ist eine gesonderte Aufstellung vorzulegen.

2) Fiir die Vorlage der Ist-Daten des abgelaufenen Kalenderjahres und die Vorlage der Ist-Daten des laufenden Kalenderjahres sind grundsitzlich alle Spalten auszufiillen. Fiir
die Forderung des Vereinbarungszeitraums brauchen die markierten Spalten 5-6, 8-10 und 12 nicht ausgefiillt zu werden; fiir diese sind lediglich die jeweiligen Endsummen zu schitzen.
3)  Jeweils gesonderte Aufstellung und Vorlage fiir Entgeltvereinbarungen nach § 6 Absatz 1 oder Absatz 2 BPflV.



Drucksache 17/8986 -20— Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

Krankenhaus: Seite:

Datum:

B1 Gesamtbetrag und Basisentgeltwert nach § 3 Bundespflegesatz-
verordnung fir die Kalenderjahre 2013 bis 2016

; Vereinbarung .
Ifd. Berechnungsschritte AV b _
fiir das laufende erj:;ﬁ:ﬁgs
Nr. Kalenderjahr
1 2 3

Anpassung des Gesamtbetrags (§ 3 Absatz 2):

1 |Gesamtbetrag fiir das laufende Jahr

/. Leistungsverlagerungen (Nr. 1a)

/. Ausgliederung auslandischer Patienten/Patientinnen (Nr. 1b)
+/- Bereinigung um enthaltene Ausgleiche (Nr. 2)

+/- Aus-/ Wiedereingliederung von Zu- und Abschligen (Nr. 3a)
+/- Modelle, Integrationsvertrage (Nr. 3b)

~N | AW

= Ausgangsbetrag fiir Vereinbarung nach § 3

hier: Verhandlung des Gesamtbetrags fiir den Vereinbarungszeitraum

8 |Gesamtbetrag fiir den Vereinbarungszeitraum

9 | +/- neue Ausgleiche und Berichtigungen flir Vorjahre "

10 | = Veriinderter Gesamtbetrag (§ 3 Absatz 2 Satz 5)

11 |davon: veréndertes Erlosbudget (§ 3 Absatz 2 Satz 5) ?
12 |davon: Entgelte nach § 6 Absatz 1 BPfIV

Ermittlung des Basisentgeltwerts:
13 |Erlosbudget aus Ifd. Nr. 11 &
14 |./. Erlose aus Zusatzentgelten

15 |./. Erlose fiir Uberlieger am Jahresbeginn >’

16 | = Summe mit Bewertungsrelationen bewertete Entgelte einschl. 1fd. Nr. 9

17 | : Summe der effektiven Bewertungsrelationen (Anlage E1)*

18 | = krankenhausindividueller Basisentgeltwert

19 nachrichtlich:
Basisentgeltwert ohne Ausgleiche und Berichtigungen

1)  Die Ausgleiche und Berichtigungen sind auf einem gesonderten Blatt einzeln auszuweisen.
2)  Erlosbudget einschlieBlich der Erlgse fiir patientenbezogene Zu- und Abschlige.

3)  Ausgliederung der Uberliegererlose fiir fall- und zeitraumbezogene Entgelte.

4)  Summe der Jahresfille und alle Fille mit tagesbezogenen Entgelten (Spalte 14 Abschnitt E1).
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Krankenhaus: Seite:
Datum:

B2 Erlésbudget und Basisentgeltwert nach § 4 Bundespflegesatzverordnung

ab dem Kalenderjahr 2017

Ifd.

Nr.

Berechnungsschritte

Vereinbarung
fiir das laufende
Kalenderjahr

Vereinbarungs-
zeitraum

1

2

3

Ermittlung des Ausgangswerts (Absatz 2):

Erlosbudget fiir das laufende Jahr

/. Leistungsverlagerungen (Nr. 1a)

/. Ausgliederung auslindischer Patienten/Patientinnen (Nr. 1b)

+/- Bereinigung um enthaltene Ausgleiche (Nr. 2)

+ Einbeziehung von Innovationen (Nr. 3)

+/- Aus-/ Wiedereingliederung von Zu- und Abschldgen (Nr. 4a)

+/- Aus-/ Wiedereingliederung von Leistungen nach § 6 Absatz 1 (Nr. 4b)
+/- Modelle, Integrationsvertrige (Nr. 4c)

O o 9N Y W B W N =

= Ausgangswert des Vorjahres

S
N o= O

+/- voraussichtliche Leistungsverénderungen (Absatz 3 Satz 1 Nr. 1)
+/- Verdnderungsrate nach § 71 SGB V (Absatz 3 Satz 1 Nr. 2)
+ Berichtigungsrate (Absatz 3 Satz 1 Nr. 3)

—_
W

= veriinderter Ausgangswert (Absatz 3)

15

Ermittlung des Zielwerts (Absatz 4):
Erlose aus mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelten

+ voraussichtliche Erlgse aus Zusatzentgelten

16

= Zielwert (Absatz 4)

17
18

Ermittlung des Angleichungsbetrags:
Zielwert aus 1fd. Nr. 16
./. verdnderter Ausgangswert aus 1fd. Nr. 13

19
20

= Zwischenergebnis

..... % von Ifd. Nr. 19 (Absatz 5 Satz 2) oder Kappungsgrenze

21

= Angleichungsbetrag (Absatz 5 Satz 2)

22
23

Ermittlung des Erlésbudgets:
verdnderter Ausgangswert aus Ifd. Nr. 13
+/- Angleichungsbetrag aus 1fd. Nr. 21

24

= Erlosbudget (Absatz 5 Satz 3)

25
26
27
28

Ermittlung des Basisentgeltwerts (Absatz 6):
Erlosbudget aus 1fd. Nr. 24

./. voraussichtliche Erldse aus Zusatzentgelten (Ifd. Nr. 15)
/. Erlose fiir Uberlieger am Jahresbeginn b

+/- neue Ausgleiche fiir Vorjahre 2

29
30

= Veridndertes Erlosbudget (Absatz 6 Satz 1) ¥

: Summe der effektiven Bewertungsrelationen (Anlage E1) 4)

31

= krankenhausindividueller Basisentgeltwert

32

nachrichtlich:
Basisentgeltwert ohne Ausgleiche und Berichtigungen

1)
2)
3)
4)

Ausgliederung der Uberliegererl6se fiir fall- und zeitraumbezogene Entgelte.

Die Ausgleiche und Berichtigungen sind auf einem gesonderten Blatt einzeln auszuweisen.

Erlosbudget einschlieBlich der Erlose fiir patientenbezogene Zu- und Abschlige.

Summe der Jahresfille und alle Fille mit tagesbezogenen Entgelten (Spalte 14 Abschnitt E1).
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24. Anlage 2 wird aufgehoben.

Artikel 3
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002
(BGBL T S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 5 des
Gesetzes vom 28. Juli 2011 (BGBI. I S. 1622) gedndert wor-
den ist, wird wie folgt gedndert:

1. In § 6 Absatz 3 Satz 4 werden nach dem Wort ,,Bundes-
pflegesatzverordnung® die Worter ,,in der am 31. De-
zember 2012 geltenden Fassung* eingefiigt.

2. In § 8 Absatz 4 wird die Angabe ,,Satz 3 Nr. 5° durch die
Angabe ,,Satz 2 ersetzt.

3. § 9 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Kommt eine Vereinbarung zu Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 bis 3 ganz oder teilweise nicht zustande, gilt
§ 17b Absatz 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes;
in den tibrigen Féllen entscheidet auf Antrag einer Ver-
tragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes.*

4. § 10 Absatz 11 wird wie folgt gefasst:
»(11) (weggefallen)®.

5. § 16 wird wie folgt gefasst:
.8 16 (weggefallen)®.

6. In § 17 Absatz 5 werden nach dem Wort ,,Bundespflege-
satzverordnung® die Worter ,,in der am 31. Dezember
2012 geltenden Fassung* eingefiigt.

7. § 18 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Fallpauschalen
und Zusatzentgelte nach § 17b des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes* durch die Worter ,,pau-
schalierte Pflegesitze nach § 17 Absatz la des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes® ersetzt und
wird vor dem Punkt am Ende ein Komma und
werden die Worter ,.fiir das Entgeltsystem nach
§ 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
frithestens fiir das Jahr 2017 eingefiigt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Soweit fiir Belegpatientinnen und -patienten ge-
sonderte Entgelte nach Satz 1 nicht oder noch
nicht vereinbart wurden, werden gesonderte
sonstige Entgelte nach § 6 oder nach § 6 der
Bundespflegesatzverordnung vereinbart.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Fallpauschalen* durch
die Worter ,,mit Bewertungsrelationen bewerte-
ten Entgelte* ersetzt.

bb) In Satz 2 werden nach der Angabe ,,§ 6“ die
Woérter ,,oder nach § 6 der Bundespflegesatzver-
ordnung‘ eingefiigt.

cc) Satz 3 wird aufgehoben.

8. In § 19 Absatz 2 Satz 1 und 2 werden jeweils nach dem
Wort ,,Bundespflegesatzverordnung* die Worter ,,in der
am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung™ eingefiigt.

9. § 21 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe d wird die Angabe
»§ 3 Abs. 6 oder § 4 Abs. 9“ durch die Angabe ,,§ 5
Absatz 4 ersetzt.

b) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Fallpauschalen* durch
die Worter ,,pauschalierten Pflegesitzen nach
§ 17 Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes* ersetzt.

bb) In Satz2 wird die Angabe ,,§ 11 durch die
Worter ,,§ 18 Absatz 2 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes* ersetzt.

cc) In Satz 3 wird die Angabe ,,§ 11 durch die Wor-
ter ,,§ 18 Absatz2 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes, wird die Angabe ,,2003 bis
2008 durch die Angabe ,,2013 bis 2021 und
wird das Wort ,,Basisfallwerts® durch das Wort
,,Basisentgeltwertes* ersetzt.

Artikel 4
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Kran-
kenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezem-
ber 1988, BGBL. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Arti-
kel 3 des Gesetzes vom 28. Juli 2011 (BGBL I S. 1622) ge-
andert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. § 64 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach den Wortern ,,sind die Ver-
glitungen die Worter ,,oder der Behandlungsbedarf
nach § 87a Absatz 3 Satz 2“ sowie vor dem Wort
,Risikostruktur die Worter ,,Morbiditits- oder ein-
gefligt und werden die Worter ,,im Verhiltnis zur Ge-
samtzahl der Versicherten zu verringern® durch die
Worter ,,sowie dem in den Vertrdgen nach Absatz 1
jeweils vereinbarten Inhalt des Modellvorhabens zu
bereinigen® ersetzt.

b) In Satz 2 wird das Wort ,,Verringerung® durch die
Worter ,,Bereinigung des Behandlungsbedarfs oder*
ersetzt.

¢) In Satz 3 werden die Worter ,,mit dem Budget nach
§ 12 der Bundespflegesatzverordnung oder nach § 3
oder § 4 des Krankenhausentgeltgesetzes* durch die
Worter ,,nach der Bundespflegesatzverordnung oder
dem Krankenhausentgeltgesetz™ ersetzt.

d) Folgender Satz wird angefligt:

,,Bei der Ausgliederung nach Satz 1 sind nicht auf die
einzelne Leistung bezogene, insbesondere perioden-
fremde, Finanzierungsverpflichtungen in Hoéhe der
ausgegliederten Belegungsanteile dem Modellvorha-
ben zuzuordnen.*
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2. Nach § 64a wird folgender § 64b eingefiigt:

,»$ 64b
Modellvorhaben zur psychiatrischen
oder psychosomatischen Versorgung

(1) Gegenstand von Modellvorhaben nach § 63
Absatz 1 oder 2 kann auch die Weiterentwicklung der
Versorgung psychisch kranker Menschen sein, die auf
eine Verbesserung der Patientenversorgung oder der sek-
toreniibergreifenden Leistungserbringung ausgerichtet
ist. Eine bestehende Verpflichtung der Leistungserbrin-
ger zur Versorgung bleibt unberiihrt. § 63 Absatz 3 ist
fiir Modellvorhaben nach Satz 1 mit der MaB3gabe anzu-
wenden, dass von den Vorgaben der §§ 295, 300, 301
und 302 sowie des § 17d Absatz9 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes nicht abgewichen werden darf.
§ 63 Absatz5 Satz 1 gilt nicht. Die Meldung nach
Absatz 3 Satz 2 hat vor der Vereinbarung zu erfolgen.

(2) Die Modellvorhaben nach Absatz 1 sind im Regel-
fall auf ldngstens acht Jahre zu befristen. Unter Vorlage
des Berichts nach § 65 konnen die Krankenkassen und
die Vertragsparteien bei den zustdndigen Aufsichtsbe-
horden eine Verldngerung beantragen.

(3) Dem DRG-Institut der Selbstverwaltungspartner
nach § 17b Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes sind neben den nach § 21 des Krankenhausent-
geltgesetzes zu libermittelnden Daten von den Vertrags-
parteien des Modellvorhabens insbesondere auch Infor-
mationen zur vereinbarten Art und Anzahl der Patientin-
nen und Patienten, zu spezifischen Leistungsinhalten
und den der verhandelten Vergiitungen zu Grunde geleg-
ten Kosten sowie zu strukturellen Merkmalen des je-
weiligen Modellvorhabens mitzuteilen. Uber Art und
Umfang der zu meldenden Daten sowie zur Meldung
von Modellvorhaben beim DRG-Institut schlieen die
Selbstverwaltungspartner nach § 17b Absatz 2 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes eine Vereinbarung. § 21
Absatz 4, 5 Satz 1 und 2 sowie Absatz 6 des Kranken-
hausentgeltgesetzes ist flir die Vereinbarung und die Da-
tenlibermittlung entsprechend anzuwenden. Fiir die Fi-
nanzierung der Aufgaben des DRG-Instituts gilt § 17d
Absatz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ent-
sprechend.

(4) Private Krankenversicherungen und der Verband
der privaten Krankenversicherung kénnen sich an Mo-
dellvorhaben nach Absatz 1 und deren Finanzierung be-
teiligen.*

. Dem § 118 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Absatz 2 gilt fiir psychosomatische Krankenhau-
ser und Allgemeinkrankenhduser mit selbstandig, fach-
arztlich geleiteten psychosomatischen Abteilungen mit
regionaler Versorgungsverpflichtung entsprechend.

. In § 120 Absatz la Satz 5 werden die Worter ,,sowie der
Gesamtbetrag nach § 6 Absatz 1 der Bundespflegesatz-
verordnung fiir dieses Jahr und entsprechend das darin
enthaltene Budget nach § 12 der Bundespflegesatzver-
ordnung jeweils* gestrichen.

5. Nach § 137 Absatz 1c wird folgender Absatz 1d einge-
fugt:

»(1d) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in sei-
nen Richtlinien nach Absatz 1 geeignete MaBinahmen
zur Sicherung der Qualitdt in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung fest und beschlief3t ins-
besondere Empfehlungen fiir die Ausstattung der statio-
néren Einrichtungen mit therapeutischem Personal sowie
Indikatoren zur Beurteilung der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit fiir die einrichtungs- und sektoreniiber-
greifende Qualititssicherung in diesem Bereich. Er hat
die MaBnahmen und Empfehlungen nach Satz 1 bis spa-
testens zum 1. Januar 2017 einzufiihren. Informationen
iiber die Umsetzung der Empfehlungen zur Ausstattung
mit therapeutischem Personal und die nach der Einfiih-
rung mit den Indikatoren nach Satz 1 gemessenen und
fiir eine Verdffentlichung geeigneten Ergebnisse sind in
den Qualitdtsberichten nach Absatz 3 Nummer 4 darzu-
stellen.*

6. In § 137¢ Absatz 4 Satz 3 werden die Worter ,,den Fall-
pauschalen und Zusatzentgelten nach § 7 Absatz |
Satz 1 Nummer 1 und 2 des Krankenhausentgeltgeset-
zes* durch die Worter ,,pauschalierten Pflegesdtzen nach
§ 17 Absatz la des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
ersetzt und werden nach den Wortern ,,§ 6 Absatz 2
Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes die Worter
,oder nach § 6 Absatz 2 Satz 1 der Bundespflegesatzver-
ordnung® und nach den Wortern ,,§ 13 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes® die Worter ,,oder nach § 13 der Bundes-
pflegesatzverordnung™ eingefiigt.

7. § 139c Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die im stationdren Bereich erhobenen Zuschlidge wer-
den in der Rechnung des Krankenhauses gesondert aus-
gewiesen; sie gehen nicht in den Gesamtbetrag oder die
Erlosausgleiche nach dem Krankenhausentgeltgesetz
oder der Bundespflegesatzverordnung ein.*

8. §291a Absatz 7a Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Der Zuschlag nach Satz 1 wird in der Rechnung des
Krankenhauses jeweils gesondert ausgewiesen; er geht
nicht in den Gesamtbetrag oder die Erlosausgleiche nach
dem Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflege-
satzverordnung ein.*

9. In § 301 Absatz 2 Satz 2 wird nach der Angabe ,,§ 17b*
die Angabe ,,und § 17d* eingefiigt.

Artikel 5

Anderung der Krankenhaus-Buchfiihrungs-
verordnung

Die Krankenhaus-Buchfithrungsverordnung in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 24. Mirz 1987 (BGBI. I
S. 1045), die zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom
9.Juni 2011 (BGBL I S. 1041) gedndert worden ist, wird
wie folgt gedndert:

1. In § 8 Satz 1 werden nach den Wortern ,,Kosten sowie®
die Worter ,,bis zum Jahr 2016 und werden nach dem
Wort ,,Bundespflegesatzverordnung™ die Worter ,,in der
am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung* eingefiigt.
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2. In § 9 Satz 2 werden die Wérter ,,dem Landespflegesatz-
ausschufl nach § 20 der Bundespflegesatzverordnung*
durch die Worter ,,den in § 18 Absatz 1 Satz 2 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes genannten Beteiligten®
ersetzt.

Artikel 6
Anderung der Abgrenzungsverordnung

Die Abgrenzungsverordnung vom 12. Dezember 1985
(BGBI. I S. 2255), die zuletzt durch Artikel 4a des Gesetzes
vom 17. Mirz 2009 (BGBI. I S. 534) gedndert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

1. In §3 Absatz1 Nummer?2 werden nach dem Wort
,Bundespflegesatzverordnung™ die Worter ,,in der am
31. Dezember 2012 geltenden Fassung™ eingefiigt.

2. In § 4 Absatz2 Satz 3 werden die Worter ,,§ 7 Abs. 1
Satz 2 Nr. 4 zweiter Satzteil der Bundespflegesatzver-
ordnung“ durch die Worter ,,§ 17 Absatz 4b Satz 3 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes* ersetzt.

Artikel 7
Aufhebung der Psychiatrie-Personalverordnung

Die Psychiatrie-Personalverordnung vom 18. Dezember
1990 (BGBI. I S. 2930), die durch Artikel 4 der Verordnung
vom 26. September 1994 (BGBI. 1 S. 2750) gedndert wor-
den ist, wird aufgehoben.

Artikel 8
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absitze 2 bis 6
am 1. Januar 2013 in Kraft.

(2) In Artikel 2 Nummer 5 tritt § 3 am 1. Juli 2012 in
Kraft.

(3) In Artikel 2 Nummer 11 tritt § 11 am 1. Juli 2012 in
Kraft.

(4) Artikel 2 Nummer 22 tritt am 1. Juli 2012 in Kraft.

(5) Artikel 4 Nummer 1 und 2 tritt am 1. Juli 2012 in
Kraft.

(6) Artikel 7 tritt am 1. Januar 2017 in Kraft.
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Begrundung
A. Allgemeiner Teil

1. Zielsetzung und Handlungsbedarf

Das Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Kranken-
hausfinanzierung ab dem Jahr 2009 (Krankenhausfinanzie-
rungsreformgesetz — KHRG) sieht die Einflihrung eines
pauschalierenden Entgeltsystems fiir die voll- und teilstatio-
ndren Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer
Einrichtungen vor. Bislang sind diese Krankenhduser und
Krankenhausabteilungen von der Anwendung der fallpau-
schalierenden Entgelte flir zugelassene Krankenhduser aus-
genommen (§ 17b Absatz 1 Satz 1 Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz, KHG). Zur Vergiitung der allgemeinen Kran-
kenhausleistungen von psychiatrischen und psychosomati-
schen Einrichtungen wurde mit § 17d KHG im Jahr 2009
der gesetzliche Auftrag zur Entwicklung eines durchgéngi-
gen, leistungsorientierten und pauschalierenden Vergii-
tungssystems auf der Grundlage von tagesbezogenen Ent-
gelten erteilt. Das Entgeltsystem hat den unterschiedlichen
Aufwand der Behandlung von medizinisch unterscheid-
baren Patientengruppen abzubilden. Dabei soll der Differen-
zierungsgrad praktikabel sein. Fiir die Konzeption des Ent-
geltsystems ist zu priifen, ob neben tagesbezogenen Entgel-
ten fiir bestimmte Leistungen andere Abrechnungseinheiten
moglich sind (z. B. Fallbezug). Ferner soll gepriift werden,
inwieweit auch die Einbezichung ambulanter Leistungen
der psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) moglich ist.

Ebenso wie beim DRG-System, bei dem der Gesetzgeber
auch die Entwicklung eines durchgéngigen Entgeltsystems
vorgibt (§ 17b Absatz 1 Satz 1 KHG), wird damit ein um-
fassendes, moglichst alle voll- und teilstationdren Leistun-
gen einbezichendes Entgeltsystem angestrebt. Nicht ge-
meint ist damit ein alle Leistungssektoren umfassendes Ent-
geltsystem. Bereits die grundsitzliche gesetzliche Begren-
zung auf die voll- und teilstationdren Leistungen steht dem
entgegen.

Mit der Entwicklung des Entgeltsystems wurden die Selbst-
verwaltungspartner auf der Bundesebene beauftragt, also
die Deutsche Krankenhausgesellschaft, der Spitzenverband
Bund der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der
Verband der privaten Krankenversicherung. Die Selbstver-
waltungspartner haben mit der Durchfiihrung der Entwick-
lungsaufgaben das von ihnen getragene Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus (InEK) zu beauftragen (§ 17d
Absatz 3 Satz 3 KHG). Die Selbstverwaltungspartner haben
sich am 17. November 2009 auf die Grundstrukturen des
Vergiitungssystems und des Verfahrens zur Ermittlung der
Bewertungsrelationen geeinigt. Das InEK hat im Jahr 2010
einen Pretest zur Entwicklung der Kalkulationsmethodik
durchgefiihrt. Auf der Grundlage der Ergebnisse des Pre-
tests wurde am 16. November 2010 ein Handbuch zur Kal-
kulation von Behandlungskosten in psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen verdffentlicht. Im Jahr
2011 wurde mit freiwillig teilnehmenden psychiatrischen
und psychosomatischen Einrichtungen eine erste Probekal-
kulation durchgefiihrt. Fiir die Begleitforschung wurden
Vorarbeiten durchgefiihrt. Eine Vorstudie zur Vorbereitung
einer anschlieBend auf dieser Grundlage vorzunehmenden
Ausschreibung wurde vergeben.

Die Kalkulation, die vom InEK auf der Grundlage von Da-
ten aus einer sachgerechten Auswahl von Krankenhdusern
erfolgen soll, ist so abzuschlieBen, dass bis zum 30. Septem-
ber 2012 die ersten Entgelte und Bewertungsrelationen von
den Selbstverwaltungspartnern auf der Bundesebene verein-
bart werden kdnnen. Das neue Vergiitungssystem ist nach
§ 17d Absatz 4 Satz3 KHG im Jahr 2013 erstmals unter
budgetneutralen Bedingungen fiir die Abrechnung der Leis-
tungen von psychiatrischen und psychosomatischen Ein-
richtungen anzuwenden.

Die Einzelheiten fiir den weiteren Einfiihrungsprozess hat
der Gesetzgeber noch nicht ausgestaltet. Er hat lediglich den
Hinweis gegeben, dass diese im Rahmen eines spiteren Ge-
setzgebungsverfahrens festzulegen sind. Konkret sind die
gesetzlichen Vorgaben fiir die Einbindung des neuen Ent-
geltsystems in die Krankenhausfinanzierung zu treffen. Mit
diesem Gesetz werden nunmehr die ndheren gesetzlichen
Festlegungen getroffen, wie die Vergiitung der Leistungen
im neuen Psych-Entgeltsystem erfolgen wird. Neben lang-
fristigen Weichenstellungen der Vergiitungssystematik wer-
den auch Ubergangsregelungen formuliert. Z. B. wird die
Dauer der fiir die Krankenhduser vorgesehenen budgetneu-
tralen Einfiihrung des neuen Entgeltsystems sowie die Aus-
gestaltung des daran anschliefenden allmihlichen Uber-
gangs zu einem landeseinheitlichen Preissystem (Konver-
genzphase) festgelegt. Der gesetzliche Rahmen wird fiir die
erstmalige Anwendung im Jahr 2013 bereits fiir die pro-
spektiv zu fiihrenden Budgetverhandlungen im Herbst 2012
bendtigt.

Ziele

Mit der Einfithrung des neuen Entgeltsystems wird nunmehr
auch im Bereich der Psychiatrie und Psychosomatik der
Weg von der Finanzierung kostenorientierter Budgets hin zu
einer leistungsorientierten Krankenhausvergiitung konse-
quent fortgesetzt. Die Einfithrung des Entgeltsystems fiihrt
dazu, dass die Vergiitung von voll- und teilstationdren Leis-
tungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtun-
gen nicht mehr krankenhausindividuell vereinbart wird,
vielmehr sind bundeseinheitliche Entgelte zu kalkulieren.
Die heutige krankenhausindividuelle Mischfinanzierung der
psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhausleis-
tungen erlaubt keinen Riickschluss auf die Leistungsgerech-
tigkeit der Finanzierung.

Mit dem neuen Entgeltsystem soll die Transparenz iiber die
psychiatrischen und psychosomatischen Leistungen der
Krankenhduser verbessert werden. Durch die leistungs-
orientierte Ausgestaltung des neuen Psych-Entgeltsystems
wird die Maoglichkeit eroffnet, Versorgungsstrukturen zu
analysieren und zu optimieren. Die Vergleichbarkeit von
Einrichtungen auf der Grundlage ihrer Leistungen wird zu-
nehmen. Die Verkniipfung von Leistungen mit der Vergii-
tung soll dazu beitragen, dass die Ressourcen kranken-
hausintern wie auch krankenhausiibergreifend effizienter
eingesetzt werden. Zugleich ist mit dem neuen Entgelt-
system auch die Chance fiir mehr Vergilitungsgerechtigkeit
zwischen den Einrichtungen verbunden. Einrichtungen, die
aufwendige Leistungen erbringen, sollen diese auch héher
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vergiitet bekommen als Einrichtungen, die weniger aufwen-
dige Patientinnen und Patienten versorgen. Das Geld soll
den Leistungen folgen. Durch die sowohl fiir Krankenhiu-
ser wie auch Krankenkassen gestirkte Transparenz ist zu-
dem davon auszugehen, dass nicht nur die Verteilungsge-
rechtigkeit zunimmt, sondern auch die Wirtschaftlichkeit
der Versorgung gestéirkt wird. Die Qualitdt der Leistungen
soll durch die Entwicklung von Qualititsindikatoren gefor-
dert werden. Die Ergebnisse sind dabei nach Auf3en transpa-
rent zu machen.

Mit dem KHRG wurden die Selbstverwaltungspartner auf
der Bundesebene mit der Entwicklung und Einfiihrung des
leistungsorientierten Entgeltsystems beauftragt. Mit diesem
Gesetz erfolgen jetzt entsprechende Anpassungen der Vergii-
tungsstrukturen, damit krankenhausintern und krankenhaus-
iibergreifend ein bedarfsgerechter und effizienter Ressour-
ceneinsatz erfolgen kann. Die Regelungen zielen ab auf

— einen krankenhausintern wie auch krankenhausiibergrei-
fend effizienteren Einsatz von Ressourcen,

— die Chance fiir mehr Vergiitungsgerechtigkeit zwischen
den Einrichtungen,

— die Verbesserung der Leistungsqualitit,

— Anreize zur frithzeitigen Umstellung auf das neue Ent-
geltsystem,

— eine allméhliche Uberleitung vom alten in das neue Ver-
giitungssystem und damit,

— lange Anpassungszeiten, in denen die Einrichtungen sich
auf die veranderten Rahmenbedingungen einstellen kon-
nen, sowie

— Vorgaben zur Verhandlung des Preisniveaus (Landes-
basisentgeltwert) im neuen Entgeltsystem.

I1. Wesentliche Inhalte und Schwerpunkte des Gesetzes
I1.1 Wesentlicher Inhalt

Mit dem Gesetz wird das neue Psych-Entgeltsystem in die
Krankenhausfinanzierung eingebunden. Die Uberleitung
vom alten in das neue Vergiitungssystem wird geregelt.
Dazu werden die bisherigen kostenorientierten Vergiitungs-
regelungen der BPfIV a. F. sukzessive ersetzt durch leis-
tungsorientierte Vergiitungsregelungen. Die neuen Vergii-
tungsregelungen kniipfen an den von den Selbstverwal-
tungspartnern auf Basis des § 17d KHG bereits begonnenen
Entwicklungsschritten zum neuen Entgeltsystem an, z. B.
der Kalkulation bundeseinheitlicher Bewertungsrelationen,
und nehmen diese Elemente des neuen Entgeltsystems auf.

Die Entwicklung und Einfiihrung des Psych-Entgeltsystems
erfolgt schrittweise und im Rahmen eines lernenden Sys-
tems. Das lernende System schliefit dabei auch die gesetzli-
chen Rahmenbedingungen ein, die bei Anpassungsbedarf
ebenfalls weiterentwickelt werden konnen. Diese Herange-
hensweise hat sich bereits bei der DRG-Einfiihrung be-
wiahrt. Wie auch das DRG-System wird das neue Psych-
Entgeltsystem datengestiitzt entwickelt. Dazu wurden in
den vergangenen Jahren funktionsfdhige Verfahren zur
Pflege und Weiterentwicklung der Entgeltsysteme etabliert.
Zugleich verfiigen die Selbstverwaltungspartner auf der
Bundesebene mit dem InEK iiber ein Institut mit sehr guten
Erfahrungen in der Kalkulation stationdrer Entgelte. Ande-
rungsvorschlige zu den medizinischen Klassifikationen

konnen von Beteiligten wie z. B. den medizinischen Fach-
gesellschaften jahrlich im Rahmen des bestehenden Vor-
schlagsverfahrens beim Deutschen Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) bzw. zu dem fiir
das Psych-Entgeltsystem noch einzurichtenden Vorschlags-
verfahren der Selbstverwaltungspartner beim InEK einge-
bracht werden. Dieser schrittweisen Entwicklung des
Psych-Entgeltsystems als lernendem System tragt der Ge-
setzentwurf durch eine vierjdhrige budgetneutrale Einfiih-
rungsphase und eine fiinfjahrige Uberfiihrungsphase (Kon-
vergenzphase) ausgeprigt Rechnung. Den Einrichtungen
wird bis zur Anwendung eines Festpreissystems mit einheit-
lichen Landesbasisentgeltwerten eine lange Anpassungszeit
eingerdumt, in der sie sich auf die verdnderten Rahmenbe-
dingungen einstellen konnen.

I1.2 Schwerpunkte des Gesetzes
I1.2.1 Budgetneutralitit

Die budgetneutrale Phase des Psych-Entgeltsystems startet
im Jahr 2013 und dauert vier Jahre. Durch die Budgetneu-
tralitdit wird das neue Psych-Entgeltsystem fiir die Jahre
2013 bis 2016 unter geschiitzten Bedingungen eingefiihrt.
Die Systematik der bisherigen Budget- und Pflegesatzver-
handlungen wird schrittweise umgestellt. So werden zu-
ndchst die Budgets der psychiatrischen und psychosomati-
schen Einrichtungen weiterhin nach den bisherigen Regeln
vereinbart, so dass durch das neue Entgeltsystem bedingte
Verluste oder Gewinne fiir die psychiatrischen und psycho-
somatischen Einrichtungen vermieden werden.

Dabei wird weiterhin ein Budget verhandelt, das die gesam-
ten Erlose der Einrichtung fiir die pflegesatzfihigen Leis-
tungen umfasst. Das Budget wird jedoch nicht mehr mit
Abteilungs- und Basispflegesétzen abgerechnet. Vielmehr
werden unter Berilicksichtigung der bundesweiten Bewer-
tungsrelationen jeweils krankenhausindividuelle Basisent-
geltwerte ermittelt. Diese werden fiir die Rechnungsstellung
mit den bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen des Ent-
geltkataloges multipliziert. Die krankenhausindividuellen
Basisentgeltwerte werden auf der Grundlage der Kranken-
hausbudgets unter Anwendung der bundeseinheitlichen Ent-
geltkataloge ermittelt. Damit finden die neuen Entgelte be-
reits bei der Ermittlung krankenhausindividueller Basisent-
geltwerte als VerrechnungsgrofBe auf das vereinbarte Budget
Anwendung.

Die lange budgetneutrale Einfithrungsphase und die damit
verbundenen geschiitzten Bedingungen erméglichen es den
Einrichtungen, sich auf die kiinftige Verdnderung ihres Er-
16sbudgets einzustellen. Sie gibt jedoch auch den Selbstver-
waltungspartnern auf der Bundesebene umfassend Zeit, die
Entwicklung des neuen Entgeltsystems voranzutreiben und
weiter zu verbessern. Sie tridgt damit den zu leistenden
grundlegenden Entwicklungsarbeiten fiir das Entgeltsystem
Rechnung.

I1.2.2 Optionsjahre

In den ersten beiden Jahren der insgesamt vierjdhrigen bud-
getneutralen Einfiihrungsphase (2013 und 2014) kdnnen die
psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen das
neue Entgeltsystem auf freiwilliger Grundlage einfiihren
(Optionsjahre). Fiir die Kostentriager ist die Annahme der
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Abrechnungen nach den neuen Psych-Entgelten von Anfang
an verpflichtend. In den Jahren 2015 und 2016 ist dann un-
ter weiterhin budgetneutralen Bedingungen die Abrechnung
nach dem neuen Entgeltsystem fiir alle psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen verpflichtend. Die Ein-
richtungen konnen sich somit ab dem Zeitpunkt der Vorlage
des Gesetzentwurfs iiber drei Jahre auf die verpflichtende
Umstellung vorbereiten. Mit der verpflichtenden budget-
neutralen Anwendung erhalten die Einrichtungen zwei wei-
tere Jahre unter geschiitzten Bedingungen.

I1.2.3 Anreize zur friithzeitigen Umstellung
auf das neue Entgeltsystem

Eine frithzeitige Umstellung auf das neue Entgeltsystem bie-
tet den Einrichtungen lingere Zeitraume, um Know-how und
Erfahrungen mit dem neuen System zu sammeln. Mit dem
Gesetz werden daher Anreize geschaffen, schon wihrend der
Optionsjahre das neue Entgeltsystem auf freiwilliger Basis
einzufiihren. Dazu werden fiir die Optionshduser in den Jah-
ren 2013 und 2014 voriibergehend deutlich verbesserte Min-
dererlosausgleiche vorgegeben. Damit wird bei der erstmali-
gen Ermittlung der krankenhausindividuellen Basisentgelt-
werte das Schétzfehlerrisiko besser ausgeglichen. Ab 2015
wird die Mindererlosausgleichsquote wieder abgesenkt.

Dariiber hinaus ist die Nachverhandlung von Personalstel-
len nach der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV)
als weiterer Anreiz fiir Optionseinrichtungen im Gegensatz
zu nicht optierenden Einrichtungen bis zum Jahr 2016 mdg-
lich. Fiir Psych-Einrichtungen liegt darin ein Anreiz fiir
einen frithzeitigen Umstieg, da in dieser Phase der Budget-
neutralitdt die Psych-PV unter Finanzierungsaspekten noch
von Relevanz ist. Wenn das neue Entgeltsystem mit Beginn
der Konvergenzphase zum 1. Januar 2017 erstmals 6kono-
mische Wirkung entfaltet, wird in Folge des schrittweisen
Umstiegs auf ein leistungsorientiertes Entgeltsystem die
Psych-PV als Finanzierungsinstrument von zusétzlichen
Personalstellen fiir alle Einrichtungen aufgehoben.

11.2.4 Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen

In der budgetneutralen Phase wird die Hohe der vereinbarten
Krankenhausbudgets noch nicht durch das neue Entgeltsys-
tem beeinflusst. Erst mit Beginn der Konvergenzphase im
Jahr 2017 sollen unterschiedlich leistungsgerechte Kranken-
hausbudgets in mehreren Stufen an das neue, landesweit ein-
heitliche Preisniveau angeglichen werden. Dazu werden fiir
das Jahr 2017 erstmalig Landesbasisentgeltwerte vereinbart,
die sich aus dem Erlos- und Leistungsvolumen fiir die mit
Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte im Land ableiten.

Die unterschiedlich leistungsgerechten Krankenhausbud-
gets werden in der fiinfjdhrigen Konvergenzphase stufen-
weise angeglichen, indem die Differenz zwischen dem nach
den bisherigen Regeln verhandelten Budget und dem unter
Beriicksichtigung des neuen Landesbasisentgeltwertes er-
mittelten Psych-Erlosvolumen abgebaut wird. Kranken-
hduser mit zu hoch bewerteten Erldsbudgets miissen in die-
ser Phase ErloseinbuBlen hinnehmen, sofern sie nicht die
lange Einfithrungszeit unter geschiitzten Bedingungen fiir
rechtzeitige Anpassungen an die gednderten Rahmenbedin-
gungen nutzen. Krankenhduser mit zu gering bewerteten
Erlosbudgets werden dagegen Erloszuwichse realisieren.
Damit erfolgt eine Umverteilung hin zu mehr Leistungs-

gerechtigkeit. Um die Auswirkungen bei Erloseinbuf3en ab-
zufedern, werden konvergenzbedingte Budgetminderungen
einzelner Einrichtungen durch eine Kappungsgrenze be-
grenzt (beginnend bei 1 Prozent, jahrlich um 0,5 Prozent-
punkte steigend). Die Summe der Kappungsbetrige ist bei
der Vereinbarung eines Landesbasisentgeltwertes mindernd
zu beriicksichtigen, um hierdurch Mehrausgaben fiir die
Kostentrager zu vermeiden.

I1.2.5 Weitere Regelungen zum Entgeltsystem

Angelehnt an die Systematik des Krankenhausentgeltgeset-
zes sind Zusatzentgelte, krankenhausindividuelle Entgelte
sowie Zu- und Abschldge abrechenbar.

Einzelne Einrichtungen konnen mit dem Konzept der be-
sonderen Einrichtungen nach Abschluss der budgetneutra-
len Phase von der Anwendung des Psych-Entgeltsystems
zeitlich befristet ausgenommen werden, wenn deren Leis-
tungen insbesondere aus medizinischen Griinden mit den
Entgeltkatalogen noch nicht sachgerecht vergiitet werden.

Fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden kon-
nen bei fehlender sachgerechter Abbildung im Psych-Ent-
geltsystem krankenhausindividuelle Vergiitungsvereinba-
rungen mit den Kostentridgern geschlossen werden. Die von
Krankenhédusern fiir die Verhandlungen nach dem neuen
Psych-Entgeltsystem vorzulegenden Aufstellungen fiir die
Budgetverhandlungen werden auf das leistungsorientierte
Entgeltsystem ausgerichtet (u. a. neue Aufstellung zu Art
und Anzahl der Leistungen). Nach der erstmaligen gesetz-
lichen Vorgabe konnen die Aufstellungen von den Selbst-
verwaltungspartnern auf der Bundesebene weiter entwickelt
werden.

I1.2.6 Qualititssicherung in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung

Mit der Einfiihrung eines leistungsorientierten und pauscha-
lierenden Entgeltsystems wichst die Notwendigkeit einer
systematischen Qualitdtssicherung in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung. Der Entwurf sicht da-
her eine Regelung vor, die den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss verpflichtet, in seinen Richtlinien erforderliche Maf3-
nahmen zur Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitdt fiir diesen Bereich festzulegen sowie Indikatoren
zur Beurteilung der Versorgungsqualitit zu entwickeln. Die
Indikatoren sind in Verfahren der einrichtungs- und sekto-
reniibergreifenden Qualitdtssicherung umzusetzen, die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss mit Beginn der Konver-
genzphase des Psych-Entgeltsystems zum 1. Januar 2017
einzufiihren sind. Damit sich Patientinnen und Patienten zu-
kiinftig iiber die Qualitdt der stationdren psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung informieren konnen, ist
zudem vorgegeben, dass der Gemeinsame Bundesausschuss
die Ergebnisse der externen Qualitétssicherung, soweit
diese zur Information geeignet sind, in die Qualitétsberichte
der Krankenhduser aufnehmen lassen muss.

I1.2.7 Sektoreniibergreifende Versorgung

Die sektoreniibergreifende Versorgung hat in der psychiatri-
schen und psychosomatischen Versorgung eine wichtige
Bedeutung. Zur Forderung dieser Versorgungsmoglichkei-
ten werden die Vorgaben fiir Modellvorhaben weiter ent-
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wickelt. Moglich sind Modellvorhaben z. B. zur optimierten
Zusammenarbeit mit dem vertragsirztlichen Bereich, zu
neuen Formen der Leistungserbringung wie z. B. Home
Treatment oder zur Versorgung auf der Grundlage von re-
gionalen Budgets. Die geltenden Dokumentationsvorgaben
sind auch fiir Modellvorhaben verbindlich.

Zur Starkung sektoreniibergreifender Versorgungsmoglich-
keiten wird auch psychosomatischen Einrichtungen (Kran-
kenhéuser und Fachabteilungen) die Moglichkeit der insti-
tutsambulanten psychosomatischen und psychotherapeuti-
schen Behandlung nach § 118 SGB V erdfthet.

III. Gesetzgebungskompetenz des Bundes

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die vorgese-
henen Anderungen des Krankenhausfinanzierungsrechts
stlitzt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG. Eine
bundesgesetzliche Regelung ist zur Wahrung der Wirt-
schaftseinheit und der Rechtseinheit im gesamtstaatlichen
Interesse erforderlich.

Das Vergiitungssystem fiir die Finanzierung der Kranken-
hiuser ist bundesweit einheitlich geregelt. Anderungen in
diesem System sind folgerichtig ebenso einheitlich vorzu-
nehmen. Die Notwendigkeit einer bundesgesetzlichen Re-
gelung gilt im Interesse der Absicherung einheitlicher wirt-
schaftlicher Rahmenbedingungen fiir die stationdre Versor-
gung der Bevolkerung und betrifft alle Regelungen, die fiir
die Krankenhéuser finanzielle Wirkungen haben.

Das DRG-Vergiitungssystem wird bundeseinheitlich durch
die Selbstverwaltungspartner nach § 17b Absatz 2 KHG ver-
einbart und weiterentwickelt. Dies gilt entsprechend fiir das
zu entwickelnde Psych-Entgeltsystem nach § 17d KHG. Mit
dem vorliegenden Gesetz werden die rechtlichen Vorgaben
fir die Einbindung des neuen Psych-Entgeltsystems in die
Krankenhausfinanzierung festgelegt. Die Anderungen kniip-
fen an die bestehende, bereits unter einheitlichen Bedingun-
gen auf der Grundlage der Gesetzgebungskompetenz des
Bundes in Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG vorgege-
bene Bundespflegesatzverordnung an. Dabei orientieren sie
sich, an dem ebenfalls unter einheitlichen Bedingungen auf
der Grundlage der Gesetzgebungskompetenz des Bundes in
Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG eingefiihrten DRG-
Vergiitungssystem. Die Regelungsziele sind durch landes-
rechtliche Regelungen nicht zu erreichen, da eine Gesetzes-
vielfalt auf Landesebene bei dem Entgeltsystem der Kran-
kenhduser zu einer Rechtszersplitterung mit gravierenden
Folgen fiir die flichendeckende und gleichmiflige Anwen-
dung des Entgeltsystems durch die Krankenhéduser und zu
einer Beeintrachtigung des Fortbestandes eines einheitlichen
Systems der Versorgung der Bevolkerung fithren wiirde.

IV. Vereinbarkeit mit EU-Recht

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Europdischen
Union vereinbar.

V. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
V.1 Bund, Linder und Gemeinden

Durch die Einfithrung des neuen Entgeltsystems fiir psychia-
trische und psychosomatische Einrichtungen erfolgt eine
starker leistungsorientierte Verteilung der vorhandenen Mit-
tel. Finanzielle Auswirkungen fiir die 6ffentlichen Haushalte

von Bund, Landern und Gemeinden ergeben sich daher hier-
durch nicht.

Den Kommunen und Landern konnen als Trager von Kran-
kenhdusern zusétzliche Aufwendungen fiir die Finanzierung
der erforderlichen administrativen Infrastruktur insbeson-
dere im Bereich EDV-Ausstattung entstehen. Dies wird im
Bereich des Erfiillungsaufwands differenzierter quanti-
fiziert. Die damit verbundene Steigerung der Effizienz der
Krankenhausverwaltungen diirfte jedoch bereits auf mittlere
Sicht die Mehraufwendungen liberwiegen.

V.2 Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die Einfiihrung des neuen Entgeltsystems fiir psy-
chiatrische und psychosomatische Einrichtungen erfolgt
lediglich eine stérker leistungsorientierte Verteilung der be-
reits bislang verausgabten Mittel. Finanziellen Auswirkun-
gen fiir die gesetzliche Krankenversicherung insgesamt er-
geben sich daher hierdurch nicht.

Durch die Anhebung der Mindererldsausgleichsquote in den
Optionsjahren 2013 und 2014 von 20 Prozent auf 75 Pro-
zent ergeben sich unter der Annahme, dass im Jahr 2013 ein
Drittel und im Jahr 2014 zwei Drittel der Einrichtungen frei-
willig das neue Psych-Entgeltsystem anwenden, Mehr-
ausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung von ge-
schitzt rd. 16 Mio. bzw. rd. 33 Mio. Euro. Dem stehen in
nicht quantifizierbarer Hohe Einsparungen gegeniiber, in-
dem die Moglichkeit zur Nachverhandlung von Personal-
stellen nach der Psychiatrie-Personalverordnung nach § 6
Absatz4 BPfIV a.F. zum Jahr 2012 fiir Einrichtungen
endet, die von der optionalen Anwendung des neuen Ent-
geltsystems keinen Gebrauch machen.

VL. Erfiillungsaufwand

Durch das neue Gesetz entstehen fiir die Krankenhéduser und
Krankenkassen unterschiedliche Vorgaben, die mit Be- und
Entlastungen verbunden sind. Fiir Biirgerinnen und Biirger
macht das Gesetz keine Vorgaben.

Das neue Vergiitungssystem wird in mehreren Schritten eta-
bliert, so dass ein reiner Vorher-Nachher-Vergleich den Er-
fillungsaufwand nur unzureichend abbilden wiirde. Der Er-
filllungsaufwand wurde daher fiir die Wirtschaft (Kranken-
hiuser) und die Verwaltung (Krankenkassen) jeweils dif-
ferenziert fiir die Jahre der Ein- und Ubergangsphase
quantifiziert. Erfiillungsaufwand entsteht grundsatzlich erst
mit dem Umstieg der Einrichtungen auf das neue Entgeltsys-
tem. Dazu wurde angenommen, dass je ein Drittel der Kran-
kenhéuser das neue Vergiitungssystem in den zwei Options-
jahren 2013 bzw. 2014 einfiihrt und ein Drittel im Jahr 2015
umsteigt. Abweichend davon wurde bei der Ermittlung des
Erflillungsaufwands angenommen, dass Schulungen sowohl
auf Seiten der Krankenhduser als auch auf Seiten der Kran-
kenkassen bereits im Jahr 2013 durchgefiihrt werden.

Der Erfiillungsaufwand wurde auf Basis einer Ex-ante-Ab-
schitzung mit Hilfe von Zeitwerten und unter Berticksich-
tigung der im Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des
Erfiilllungsaufwands in Regelungsvorhaben der Bundes-
regierung enthaltenen Lohnkostentabellen des Statistischen
Bundesamtes ermittelt. Der Ermittlung zugrunde liegende
Mengengeriiste wurden — soweit sie aus der Quantifizierung
von Biirokratiekosten bisheriger Informationspflichten im
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Standardkostenmodell nicht zur Verfiigung stehen — unter
Einbezug von Einzelexperten der Krankenhéduser und Kran-
kenkassen geschétzt.

Die Zahl der Einrichtungen, fiir die das neue Entgeltsystem
Anwendung findet, wurde zur Ermittlung des Erfiillungs-
aufwands mit insgesamt 591 Psych-Einrichtungen zugrunde
gelegt. Diese Zahl ergibt sich anhand von Daten nach § 21
KHEntgG fiir den Psych-Entgeltbereich.

Die mit dem Gesetz eingefithrten Vorgaben richten sich
iiberwiegend sowohl an die Krankenkassen als auch an die
Krankenhéuser. Lediglich eine Vorgabe (Wegfall des Kran-
kenhausvergleichs nach § 5 BPflV in der am 31. Dezember
2012 geltenden Fassung) betrifft in Hinblick auf den Erfiil-
lungsaufwand ausschlielich die Krankenkassen. Fiir die
Vorgabe zur Qualitdtssicherung wird begriindet, warum aus
heutiger Sicht noch kein Erfiillungsaufwand fiir die Kran-
kenhduser ermittelt werden kann.

Fiir Krankenhduser und Krankenkassen insgesamt entsteht
bis zum Jahr 2015, also dem Jahr der verpflichtenden
Anwendung des neuen Entgeltsystems, ein sukzessiv an-
steigender Erfiillungsaufwand von insgesamt bis zu rd.
3,2 Mio. Euro p.a. Im Jahr 2016 vermindert sich der Erfiil-
lungsaufwand aufgrund des entfallenden Einmalaufwands
deutlich auf rd. 2,2 Mio. Euro. Ab dem Jahr 2017 entstehen
insgesamt Entlastungen in Héhe von rd. 295 000 Euro p. a.,
ab 2022 in Hohe von rd. 414 000 Euro p. a.

VI.1 Erfiillungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger

Fiir Biirgerinnen und Biirger werden weder Informations-
pflichten noch inhaltliche Pflichten (Handlungen) einge-
fithrt. Fiir Biirgerinnen und Biirger entsteht somit kein Er-
fullungsaufwand.

VI.2 Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft

Fiir die Wirtschaft (Krankenhduser) werden durch das neue
Gesetz drei Vorgaben eingefiihrt, deren Erfiillungsaufwand
im Wege der Ex-ante-Schitzung quantifiziert wird. Dies ist
die Informationspflicht zur Vorlage neuer Vordrucke gemaf
der Anlage zur BPIV n. F., die Verhandlung von Landes-
basisentgeltwerten geméll § 10 BPfIV n. F. sowie die Ver-
einbarung iiber Art und Umfang der nach § 64b SGBV
(Modellvorhaben) zu iibermittelnden Daten. Auf Letztere
entfillt im Jahr 2013 einmaliger Erfiillungsaufwand in Hohe
von rd. 6 000 Euro. Hinzu kommt mit der zusdtzlichen Da-
teniibermittlung der Krankenhduser im Rahmen der Durch-
fiihrung von Modellvorhaben eine nicht quantifizierbare In-
formationspflicht. Je Modellvorhaben belduft sich der jahr-
liche Erfiillungsaufwand auf rd. 200 Euro, die Zahl der zu-
kiinftig vereinbarten Modellvorhaben ldsst sich jedoch nicht
abschitzen.

Verhandlung auf der Basis neuer Vordrucke

Auf ortlicher Ebene dndern sich im neuen Psych-Entgeltsys-
tem die Verhandlungsgegenstinde und die dafiir zugrunde
gelegten Vordrucke. Fiir die Krankenhduser ist die Liefe-
rung der neuen Vordrucke AEB-Psych (§ 11 BPfIV n. F.)
sowohl mit einmaligem Aufwand als auch mit periodischem
Erfillungsaufwand verbunden.

Einmaliger Erfiillungsaufwand durch neue Vordrucke

Einmaliger Erflillungsaufwand ergibt sich fiir neue Soft-
wareprogramme, mit denen die neuen Vordrucke aus dem
Krankenhausinformationssystem erstellt werden sowie fiir
Schulungsaufwand im Zusammenhang mit der AEB-Psych.
Der Aufwand fiir Software filir reine Psych-Einrichtungen
wird hoher ausfallen als fiir selbstéindige, gebietsirztlich ge-
leitete Fachabteilungen an somatischen Krankenhdusern, in
denen entsprechende Software fiir den DRG-Bereich bereits
vorliegt. Nach Daten des Statistischen Bundesamtes gab es
im Jahr 2009 245 reine Psych-Einrichtungen. In einer
Mischkalkulation wurde der einmalige Aufwand fiir Soft-
ware ermittelt. Der Erfilillungsaufwand fiir Software entsteht
in Abhédngigkeit vom Einstieg der jeweiligen Einrichtungen
in den beiden Optionsjahren bzw. dem Jahr 2015 als Jahr
der verbindlichen Einfithrung des neuen Entgeltsystems.

Neben dem Erfiillungsaufwand fiir Software entsteht fiir die
Krankenhduser einmaliger Erfiillungsaufwand durch die
Notwendigkeit von Schulungen im Umgang mit den neuen
Vordrucken. Unter Beriicksichtigung einer Sachkostenpau-
schale je Personalstunde ergibt sich fiir die Wirtschaft im
Jahr 2013 ein einmaliger Erfiillungsaufwand von rd.
1,46 Mio. Euro sowie in den Jahren 2014 und 2015 jeweils
ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Hohe von rd. 985 000
Euro.

Periodischer Erfiillungsaufwand durch neue Vordrucke

Zur Vorbereitung der Budgetverhandlungen iibermitteln die
Krankenhduser erstmalig ab dem Jahr 2013 die Abschnitte
E1 bis E3 und B1 der neuen Vordrucke AEB-Psych (Anlage
der BPIV n. F.) Fiir die Krankenhduser entsteht durch die
Verhandlung auf Basis der neuen Vordrucke periodischer
Erfillungsaufwand, der aus der Vorbereitungszeit zur Er-
stellung der fiir die Verhandlung vorzulegenden Vordrucke
und dem mit der Verhandlung der AEB-Psych verbundenen
Zeitaufwand resultiert. Da die Krankenhduser in den Jahren
2013 und 2014 optional in das neue Entgeltsystem ein-
steigen konnen und der Einstieg erst fiir 2015 verbindlich
vorgegeben ist, entsteht der mit den neuen Vordrucken ver-
bundene jéhrliche Erfiillungsaufwand fiir die Einrichtungen
erst gestuft ab den Jahren 2013 bis 2015.

Mit Beginn der Konvergenzphase im Jahr 2017, in dem
erstmalig ein Landesbasisentgeltwert kalkuliert wird, wer-
den auf Krankenhausebene statt eines Gesamtbudgets nur
noch Art und Menge der Leistungen verhandelt. Die Leis-
tungs- und Kalkulationsaufstellung nach Anlage 1 der
BPfIV in der am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung ent-
fallt daher in 2017 vollstdndig. Dem zusitzlichen Aufwand
durch die neuen Vordrucke stehen daher ab dem Jahr 2017
Entlastungen durch den Wegfall der bisherigen LKA-Vor-
drucke gegeniiber. Diese Entlastungen wurden anhand der
im Standardkostenmodell hinterlegten Daten ermittelt. Ab
2022 fallt auch die Ermittlung der Konvergenzschritte weg,
d. h., es werden ausschlieBlich Leistungsart und -mengen
verhandelt. Die jéhrliche Entlastung steigt in Hohe des bis-
herigen Aufwands fiir die Ermittlung der Konvergenz-
schritte (Vordruck B2).

Insgesamt ergibt sich fiir die Krankenhduser — unter Beriick-
sichtigung einer Sachkostenpauschale je Personenstunde —
in den Jahren 2013 bis 2016 ein zusitzlicher periodischer
Erfiilllungsaufwand fiir die Krankenhduser zwischen rd.
590 000 Euro p. a. und rd. 1,77 Mio. Euro p. a. Ab 2017 ist
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der periodische Erfiillungsaufwand der Krankenhéuser auch
durch die Verhandlung der Landesbasisentgeltwerte beein-
flusst.

Verhandlung von Landesbasisentgeltwerten

Die Preiskomponente wird ab 2017 jéhrlich auf Landes-
ebene verhandelt. Diese Aufgabe besteht im Psych-Bereich
bislang nicht. Unter Beriicksichtigung einer Sachkostenpau-
schale je Personenstunde entsteht durch die Verhandlungen
der Landesbasisentgeltwerte insgesamt ein Erfiillungsauf-
wand von jdhrlich rd. 245 000 Euro.

Saldiert fiir alle neuen Vorgaben inklusive des Einmalauf-
wands ergibt sich fiir die Wirtschaft insgesamt folgender Er-
fullungsaufwand:

Jahr Gesamtsaldo Wirtschaft (in T €)
2013 rd. 2 055
2014 rd. 2 166
2015 rd. 2 757
2016 rd. 1772
2017 rd. —109
2018 rd. —109
2019 rd. —109
2020 rd. —109
2021 rd. —109
2022 ff. rd. —168

Biirokratiekosten der Wirtschaft

Die Vorgabe geénderter Vordrucke (AEB-Psych) gilt als In-
formationspflicht der Krankenhduser. Die ab 2013 — zu-
ndchst nur bei optierenden Krankenhdusern — entstehenden
Kosten der AEB-Psych sind somit Biirokratiekosten der
Wirtschaft. Ab 2017 steht der neuen Informationspflicht
eine Entlastung durch den Wegfall der bisherigen Informa-
tionspflicht (LKA-Vordrucke) gegeniiber. Hierdurch werden
die Kosten fiir die neue AEB-Psych iiberkompensiert. Als
Biirokratiekosten der Wirtschaft, die in dem gesamten Er-
fiillungsaufwand der Wirtschaft bereits enthalten sind, ent-
stehen folgende Be- und Entlastungen:

Jahr Biirokratiekosten Wirtschaft (in T €)
2013 rd. 591
2014 rd. 1181
2015 rd. 1 772
2016 rd. 1772
2017 rd. —354
2018 rd. —354
2019 rd. —354
2020 rd. —354
2021 rd. —354
2022 ff. rd. —413

V1.3 Erfiillungsaufwand fiir die Verwaltung

Fiir die Verwaltung (Krankenkassen) werden durch das neue
Gesetz — analog zu den Vorgaben fiir die Krankenhéduser —
drei Vorgaben eingefiihrt, die neuen Erfiillungsaufwand mit
sich bringen. Dies sind die Verhandlung auf Basis der neuen
Vordrucke AEB-Psych, die Vereinbarung von Landesbasis-
entgeltwerten sowie die Vereinbarung tiber Art und Umfang
der nach § 64b SGB V (Modellvorhaben) zu iibermittelnden
Daten. Auf Letztere entfallt im Jahr 2013 ein einmaliger Er-
fiillungsaufwand in Hohe von rd. 6 000 Euro. Fiir das Insti-
tut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus fallt ein jahrlicher
Erfiillungsaufwand von rd. 100 000 Euro fiir die Daten-
annahme, -aufbereitung und -auswertung im Rahmen der
Durchfiihrung von Modellvorhaben an. Dariiber hinaus
kommt es aufgrund des Wegfalls des Krankenhausver-
gleichs nach § 5 BPfIV in der am 31. Dezember 2012 gel-
tenden Fassung, zu einer Entlastung bei bestehendem Erfiil-
lungsaufwand.

Verhandlung auf der Basis neuer Vordrucke

Fiir die Krankenkassen entsteht durch die neue Verhand-
lungsausrichtung (Art und Menge der Leistungen statt Kos-
ten und Leistungen) und die neue Verhandlungsgrundlage
AEB-Psych ein einmaliger sowie ein periodischer Erfiil-
lungsaufwand.

Einmaliger Erfiillungsaufwand durch die AEB-Psych als
neue Verhandlungsgrundlage

Ebenso wie die Krankenhduser miissen die Krankenkassen
Schulungen zu den neuen Verhandlungsgrundlagen durch-
fiihren. Dazu wurde angenommen, dass die Krankenkassen
die Schulungen durch ihre Verbiande in Eigenregie konzep-
tionell entwickeln und durchfithren. Geschult werden alle
Budgetverhandler der Krankenkassen.

Periodischer Erfiillungsaufwand durch neue Vordrucke

Im Zusammenhang mit der neuen AEB-Psych entsteht bei
den Krankenkassen periodischer Erfiillungsaufwand fiir die
Sichtung, die Analyse und Strategieentwicklung sowie den
zusétzlichen Zeitaufwand fiir die Verhandlungen. Dazu
wurden fiinf Stunden je Verhandler und Einrichtung zu-
grunde gelegt. Bei der Ermittlung dieses Zeitaufwands wur-
den die bereits ab 2013 wegfallenden Teile der LKA-Vor-
drucke beriicksichtigt. Mit dem vollstindigen Wegfall der
LKA ab dem Jahr 2017 stehen dem neuen jéhrlichen Erfiil-
lungsaufwand durch die AEB-Psych Entlastungen gegen-
tiber, die unter Verwendung der Daten des Standardkosten-
modells ermittelt wurden.

Verhandlung von Landesbasisentgeltwerten

Grundlage fiir die Ermittlung des Erfiillungsaufwands der
Krankenkassen durch die Verhandlungen der Landesbasis-
entgeltwerte ist die Annahme parititisch besetzter Gremien.
Daher wurden der Quantifizierung die gleichen Parameter
zugrunde gelegt wie fiir die Krankenhduser. Ab dem Jahr
2017 entsteht hierdurch ein jahrlicher Erfiillungsaufwand in
Hohe von rd. 249 000 Euro. Die geringfiigige Differenz zu
dem entsprechenden Wert der Krankenhduser geht auf die
unterschiedlichen Lohnkostentabellen fiir die Wirtschaft
bzw. den 6ffentlichen Dienst zurtick.
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Wegfall des Krankenhausvergleichs

Die aktuelle Fassung der BPfIV sieht in § 5 einen Kranken-
hausvergleich vor, der in der Neufassung der BP{IV ab 2017
entféllt. Der Krankenhausvergleich soll die Vertragsparteien
auf krankenhausindividueller Ebene bei der Ermittlung leis-
tungsgerechter Budgets unterstiitzen. Da mit dem neuen
Entgeltsystem auf der Bundesebene leistungsorientierte
Entgelte ermittelt werden, entfdllt zukiinftig die Notwendig-
keit des Krankenhausvergleichs. Der Krankenhausvergleich
wird heute nicht verbindlich und einheitlich erstellt. Ein
Krankenhausvergleichstool wird heute von drei Kassenarten
erstellt. Dazu werden fiir jede Psych-Einrichtung die Bud-
getforderungen und -vereinbarungen jeweils héndisch er-
fasst. Durch die Authebung kommt es ab 2017 fiir die Kran-
kenkassen zu einer jdhrlichen Entlastung in Hohe von rd.
117 000 Euro.

Weiterer nicht ndher zu quantifizierender Erfiillungs-
aufwand durch Vorgaben zur Qualitétssicherung

Der Gemeinsame Bundesausschuss wird durch das Gesetz
beauftragt, in seinen Richtlinien die erforderlichen Festle-
gungen zur Sicherung der Qualitédt in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung zu treffen und Indikato-
ren zur Bewertung der Leistungsqualitit zu entwickeln. Fiir
die Krankenhduser potenziell entstehender Erfiillungsauf-
wand z. B. durch Prozess- oder Strukturvorgaben héngt ins-
besondere davon ab, welche MalBBnahmen der Gemeinsame
Bundesausschuss festlegt und welche Aktivitéten die einzel-
nen Leistungserbringer in diesem Bereich bisher schon un-
ternehmen. Grundsétzlich sind die Leistungserbringer be-
reits heute gesetzlich verpflichtet, notwendige MaBnahmen
zur kontinuierlichen Sicherung und Verbesserung der Quali-
tat ihrer Leistungen in der psychiatrischen und psychosoma-
tischen Versorgung zu ergreifen. Der durch die Festlegun-
gen des Gemeinsamen Bundausschusses insoweit neu ent-
stehende Erflillungsaufwand ist zum jetzigen Zeitpunkt
nicht abzuschétzen. Er ldsst sich erst schitzen, wenn die
Richtlinienvorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses
beschlossen sind.

VII. Weitere Kosten

Kosten fiir die Wirtschaft, die iiber den oben aufgefiihrten
Erfiillungsaufwand einschlieBlich der Biirokratiekosten hin-
ausgehen, entstehen durch das Gesetz nicht.

Im Hinblick auf das Umsatzvolumen fiir Leistungen von
psychiatrischen und psychosomatischen stationdren Ein-
richtungen in Hoéhe von rd. 5,5 Mrd. Euro und die durch das
neue Entgeltsystem bewirkte Verbesserung der Wirtschaft-
lichkeit im Krankenhausbereich, ist eine Erhdhung der Ein-
zelpreise, des allgemeinen Preisniveaus und insbesondere
des Verbraucherpreisniveaus auf Grund des Gesetzes nicht
zu erwarten.

VIII. Nachhaltigkeit

Der Gesetzentwurf regelt die bereits mit dem KHRG ange-
legte Weiterentwicklung der Vergiitungsstrukturen bei psy-
chiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen. Die
Ablosung kostenorientierter Budgets durch eine leistungs-
orientierte Krankenhausvergiitung fiihrt dazu, dass kranken-
hausintern und krankenhausiibergreifend ein bedarfsgerech-

ter und effizienter Ressourceneinsatz gestirkt wird. Damit
zielt der Gesetzentwurf auf einen sparsamen und effizienten
Ressourceneinsatz bei gleichzeitiger Verbesserung der Leis-
tungsqualitit (Nachhaltigkeitsindikatorenbereich 1). Ins-
besondere vor dem Hintergrund der steigenden Zahl psy-
chosomatischer und psychiatrischer Erkrankungen begegnet
der Entwurf durch die Verbesserung der Allokationseffi-
zienz und damit die ErschlieBung von Effizienzreserven
einem tiber das medizinisch notwendige Mal} hinausgehen-
den Anstieg der Gesundheitsausgaben. Eine effizientere
Mittelverteilung kann einen Beitrag zur Bremsung der Aus-
gabenzuwichse in der Zukunft leisten. Dadurch konnen die
Haushalte der Kostentrager — und damit iiber den Sozialaus-
gleich mittelbar auch der Bundeshaushalt — potenziell ent-
lastet werden. Damit geht somit — wenn auch in geringem
Umfang — ein Beitrag zur Konsolidierung des Staatshaus-
haltes einher (Managementregel 7 der Nationalen Nachhal-
tigkeitsstrategie).

IX. Auswirkungen von gleichstellungspolitischer
Bedeutung

Auswirkungen von gleichstellungspolitischer Bedeutung
sind nicht zu erwarten.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 17)

Mit Buchstabe a werden Regelungen aufgehoben, die auf
die krankenhausindividuelle Vereinbarung von Abteilungs-
pflegesitzen fiir die drztlichen und pflegerischen Leistungen
und einen Basispflegesatz fiir die nicht-adrztlichen und nicht-
pflegerischen Kosten von psychiatrischen und psychosoma-
tischen Einrichtungen abstellen. Die Entwicklung des neuen
Psych-Entgeltsystems fiithrt dazu, dass die Vergiitung von
voll- und teilstationdren Leistungen psychiatrischer und
psychosomatischer Einrichtungen grundsétzlich nicht mehr
krankenhausindividuell vereinbart wird. Vielmehr werden
zukiinftig bundeseinheitliche Bewertungsrelationen kalku-
liert. Diese beziehen sich nicht mehr nur pauschal auf die
Leistungen einer Fachabteilung, sondern unterscheiden
nach okonomischen und medizinischen Gesichtspunkten
zwischen den verschiedenen Leistungen von psychiatri-
schen und psychosomatischen Krankenhdusern bzw. Fach-
abteilungen.

Buchstabe b triagt dem Sachverhalt Rechnung, dass mit dem
neuen Psych-Entgeltsystem nunmehr neben das DRG-Sys-
tem ein weiteres bundesweites Entgeltsystem tritt, bei dem
die Hohe der Entgelte grundsitzlich nicht auf krankenhaus-
individueller Ebene vereinbart wird. Die Vorgaben von § 17
Absatz 5 Satz 1 bis 4 KHG, die bei selbstkostenorientierten
Pflegesatzverhandlungen den nicht geforderten Kranken-
hdusern eine zusiétzliche Beriicksichtigung ihrer Investi-
tionskosten bis zur Obergrenze der Pflegesitze vergleich-
barer voll geforderter Krankenhéduser eréffnen, erhalten bei
bundesweit kalkulierten pauschalierten Pflegesdtzen einen
anderen Vergleichsmafstab. Vergleichsmafstab ist in der
budgetneutralen Phase der geschétzte durchschnittliche Ba-
sisentgeltgeltwert der Krankenhduser in dem Land (§ 3
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Absatz 4 BPIV n. F.) und in der Konvergenzphase der Lan-
desbasisentgeltwert (§ 4 Absatz 7 BPflIV n. F.).

Zu Nummer 2 (§ 17b)
Zu Buchstabe a

Soweit im DRG-System Finanzierungstatbestande nicht in
allen Krankenhdusern vorliegen, haben die Selbstverwal-
tungspartner auf der Bundesebene nach Absatz 1 Satz 4
bundeseinheitliche Regelungen fiir Zu- und Abschlige zu
vereinbaren. Um eine Benachteiligung ausbildender Kran-
kenhduser im Wettbewerb mit nicht ausbildenden Kranken-
hdusern zu vermeiden, wurde mit § 17a Absatz 5 ein Aus-
gleichsfonds auf Landesebene etabliert, der durch einen je
voll- und teilstationdren Fall in Rechnung zu stellenden
Ausbildungszuschlag nach § 17a Absatz 6 finanziert wird.
Die Anderung passt die Bezugnahme von Richtwerten auf
den Ausbildungszuschlag an.

Zu Buchstabe b

Folgednderung beim DRG-Systemzuschlag im Zusammen-
hang mit der Einbindung in die Krankenhausbudgets und
die Erlosausgleiche. Der DRG-Systemzuschlag dient der Fi-
nanzierung der den Selbstverwaltungspartnern auf der Bun-
desebene iibertragenen Entwicklungsaufgaben stationidrer
Entgeltsysteme.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung ermdglicht es dem Bundesministerium fiir
Gesundheit, den Selbstverwaltungspartnern auf Bundes-
ebene Fristen fiir Arbeitsschritte zur Vereinbarung des Ver-
giitungssystem ohne vorgeschriebene Form vorzugeben.
Gegeniiber der bisherigen Regelung, nach der fiir die Vorga-
ben von Fristen eine eigene Rechtsverordnung des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit erforderlich war, ergibt sich
dadurch eine erhebliche Verwaltungsvereinfachung und
eine Reduzierung des Erfiillungsaufwands.

Zu Nummer 3 (§ 17d)

Die Regelungen legen den zeitlichen Rahmen fiir die Ein-
und Uberfithrungsphase des neuen Psych-Entgeltsystems
fest. Das neue Entgeltsystem wird schrittweise und als ler-
nendes System eingefiihrt: Einer vierjahrigen budgetneutra-
len Phase soll sich eine fiinfjahrige Konvergenzphase an-
schlieBen. Die budgetneutrale Phase umfasst zudem mit den
Jahren 2013 und 2014 zwei optionale Jahre, in denen die
Abrechnung nach dem neuen Entgeltsystem fiir die Kran-
kenhéuser auf freiwilliger Grundlage erfolgt. Die Einzelhei-
ten werden durch die Bundespflegesatzverordnung niher
ausgestaltet.

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Soweit im neu zu entwickelnden Psych-Entgeltsystem Fi-
nanzierungstatbestinde nicht in allen Krankenhdusern vor-
liegen, haben die Selbstverwaltungspartner auf der Bundes-
ebene nach Absatz2 Satz4 in Verbindung mit § 17b
Absatz 1 Satz 4 bundeseinheitliche Regelungen fiir Zu- und
Abschldge zu vereinbaren. Um eine Benachteiligung ausbil-
dender Krankenhduser im Wettbewerb mit nicht ausbilden-

den Krankenhdusern zu vermeiden, wurde mit § 17a
Absatz 5 ein Ausgleichsfonds auf Landesebene etabliert,
der durch einen je voll- und teilstationdren Fall in Rechnung
zu stellenden Ausbildungszuschlag nach § 17a Absatz 6 fi-
nanziert wird. Die Anderung passt die Bezugnahme von
Richtwerten auf den Ausbildungszuschlag an.

Zu Doppelbuchstabe bb

Satz 4 sieht u. a. die Vereinbarung von bundeseinheitlichen
Regelungen fiir Zu- und Abschldge vor, soweit Finanzie-
rungstatbesténde nicht in allen Einrichtungen vorliegen. In
diesem Rahmen haben die Selbstverwaltungspartner auf
Bundesebene durch den neuen Satz 6 zu priifen, ob wegen
der Teilnahme bzw. Nicht-Teilnahme von Einrichtungen an
einer regionalen Pflichtversorgung Zu- oder Abschlédge vor-
zunehmen sind. Zielsetzung muss es dabei sein, dass Ein-
richtungen, die an der regionalen Versorgungsverpflichtung
teilnehmen, hieraus keine wirtschaftlichen Nachteile gegen-
iiber Einrichtungen erwachsen, die nicht an der regionalen
Versorgungspflicht teilnehmen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die auf der Bundesebene ermittelten leistungsorientierten
Entgelte nach § 17d KHG ersetzen nach Satz 3 die bis-
herigen, krankenhausindividuell vereinbarten und abgerech-
neten tagesgleichen Abteilungs- und Basispflegesétze. Die
Ablosung erfolgt dabei schrittweise nach den in den Sitzen
4 bis 9 skizzierten Rahmenbedingungen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Das neue Psych-Entgeltsystem wird nach Satz 4 erstmals
fiir das Jahr 2013 fiir psychiatrische und psychosomatische
Krankenhduser und Krankenhausabteilungen angewendet.
Dabei erfolgt die Umsetzung fiir die Jahre 2013 bis 2016
budgetneutral und somit unter geschiitzten Bedingungen.
Budgetneutral bedeutet, dass die Budgets der Einrichtungen
noch nach den bisherigen Regeln vereinbart werden. Die
neuen Entgelte finden jedoch bereits durch Ermittlung kran-
kenhausindividueller Basisentgeltwerte als Verrechnungs-
grofle auf das vereinbarte Budget Anwendung. Fiir die Ein-
richtungen werden damit durch das neue Entgeltsystem be-
dingte Verluste oder Gewinne in der budgetneutralen Phase
vermieden. Die Budgetneutralitit bezieht sich bei Kranken-
hdusern, die auch iiber somatische Fachabteilungen verfii-
gen, lediglich auf die psychiatrischen und psychosomati-
schen Fachabteilungen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Einfilhrung des neuen Entgeltsystems erfolgt nach
Satz 5 fiir die Jahre 2013 und 2014 fiir die psychiatrischen
und psychosomatischen Einrichtungen auf freiwilliger
Grundlage (Optionsjahre). Krankenhéuser, die fiir das Jahr
2013 das Entgeltsystem einfiihren, konnen nicht fiir das Jahr
2014 wieder auf das alte Entgeltsystem zuriick umsteigen,
da dieses dann bereits nach Satz 3 als ersetzt anzusehen ist.
Sofern ein Krankenhaus von der Option Gebrauch macht,
bezieht sich diese auf alle psychiatrischen und psychosoma-
tischen Fachabteilungen des Krankenhauses und kann nicht
flir einzelne Abteilungen gewihlt werden. Fiir die Kosten-



Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

—-33_

Drucksache 17/8986

triger ist die Annahme der Abrechnungen nach dem neuen
Psych-Entgeltsystem verpflichtend. Das Krankenhaus hat
nach Satz 6 sein Verlangen zur optionalen Anwendung des
Entgeltsystems schriftlich den anderen Vertragsparteien
nach § 18 Absatz 2 KHG, also den Kostentridgern vor Ort
mit maBgeblichen Belegungsanteilen, mitzuteilen. Es han-
delt sich bei der Mitteilung um eine einseitige Erklarung zur
Information der Kostentrdger, die nicht einer Einwilligung
der Kostentrdger bedarf. Die Mitteilung ist fristgebunden.
Sie ist bis zum 30. November des Jahres vor der erstmaligen
Anwendung abzugeben.

Die Abrechnung nach dem neuen Entgeltsystem ist nach
Satz 7 unter weiterhin budgetneutralen Bedingungen ab
dem Jahr 2015 verpflichtend fiir alle psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen. Auch fiir das Jahr 2016
erfolgt die Anwendung unter budgetneutralen Bedingungen.
Mit der verpflichtenden budgetneutralen Anwendung erhal-
ten die Einrichtungen zwei weitere Jahre unter geschiitzten
Bedingungen.

Die unterschiedlichen krankenhausindividuellen Basisent-
geltwerte der Einrichtungen sind in der im Jahr 2017 begin-
nenden Konvergenzphase schrittweise an einen Landes-
basisentgeltwert anzugleichen. Satz 8 gibt vor, dass der Lan-
desbasisentgeltwert von den in § 18 Absatz 1 Satz 2 KHG
genannten Beteiligten als Vertragsparteien auf der Landes-
ebene erstmals fiir das Jahr 2017 zu vereinbaren ist. Die Lan-
desebene bestimmt damit mit Wirkung fiir die Vertragspar-
teien, die das Krankenhausbudget vereinbaren, die Héhe der
mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen bewerteten
Entgelte. Innerhalb der bis zum Jahr 2021 dauernden Kon-
vergenzphase spielt fiir die tatsdchliche Abrechnungshéhe
der Entgelte jedoch noch das Erlosbudget des einzelnen
Krankenhauses und damit der krankenhausindividuelle Ba-
sisentgeltwert die mafigebliche Rolle. Satz 9 gibt deshalb
vor, dass das Erlosbudget des Krankenhauses schrittweise an
das mit dem Landesbasisentgeltwert ermittelte Erlésbudget
angeglichen wird. Ndhere Bestimmungen zur Angleichung
enthélt die Bundespflegesatzverordnung.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung ermoglicht es dem Bundesministerium fiir
Gesundheit, den Selbstverwaltungspartnern auf Bundes-
ebene Fristen fiir Arbeitsschritte zur Vereinbarung des Ver-
giitungssystems ohne vorgeschriebene Form vorzugeben.
Gegentiber der bisherigen Regelung, nach der fiir die Vorga-
ben von Fristen eine eigene Rechtsverordnung des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit erforderlich war, ergibt sich
dadurch eine erhebliche Verwaltungsvereinfachung und
eine Reduzierung des Erfiillungsaufwands.

Zu Nummer 4 (§ 18)
Zu Buchstabe a

§ 18 Absatz 3 Satz 2 KHG nimmt Leistungen, fiir die Ent-
gelte auf der Bundesebene kalkuliert werden, von der Vor-
lage von Kostenunterlagen durch den Krankenhaustrager
aus. Da fiir die durch das Psych-Entgeltsystem abgedeckten
Leistungen zukiinftig grundsétzlich auch keine Verhandlun-
gen zur Entgelthohe zwischen den Vertragsparteien, die das
einzelne Krankenhausbudget vereinbaren, zu fiihren sind,
ist die Ausnahme zu erweitern auf die pauschalierten Pfle-

gesitze nach § 17 Absatz la KHG. Diese umfassen die auf
der Bundesebene kalkulierten Entgelte des DRG-Systems
nach § 17b KHG und die kalkulierten Entgelte nach § 17d
KHG.

Zu Buchstabe b

Folgednderung im Zusammenhang mit der nunmehr, ebenso
wie bei DRG-Fallpauschalen, grundsétzlich auch nicht
mehr krankenhausindividuell zu vereinbarenden Entgelt-
hohe fiir die Leistungen der psychiatrischen und psychoso-
matischen Einrichtungen.

Zu Nummer 5 (§ 28)

Anpassung eines zwischenzeitlich nicht mehr zutreffenden
Verweises.

Zu Artikel 2 (Anderung der Bundespflegesatz-
verordnung)

Zu Nummer 1 (Inhaltsiibersicht)

Die Inhaltsiibersicht wird an die vorgenommenen Anderun-
gen, insbesondere die Neustrukturierung der Bundespflege-
satzverordnung und an die Streichung von Paragrafen, an-
gepasst.

Zu Nummer 2 (§ 1)

Der Anwendungsbereich der Bundespflegesatzverordnung
umfasst nicht nur psychiatrische und psychosomatische
Fachkrankenhduser, sondern bezieht sich auch auf psychia-
trische und psychosomatische Fachabteilungen an All-
gemeinkrankenhdusern. Nach dem neuen Satz 2 werden als
Krankenhaus im Sinne der Bundespflegesatzverordnung
auch selbstindige, gebietsdrztlich geleitete psychiatrische
und psychosomatische Fachabteilungen an somatischen
Krankenhdusern (Allgemeinkrankenhdusern) definiert. So-
weit ein Krankenhaus i{iber mehrere psychiatrische oder
psychosomatische Abteilungen verfiigt, wird die Gesamt-
heit dieser Fachabteilungen durch eine Legaldefinition als
Krankenhaus im Sinne der Bundespflegesatzverordnung de-
finiert. Der Anwendungsbereich der Bundespflegesatzver-
ordnung ist damit deckungsgleich mit den Einrichtungen,
fiir die das neue Psych-Entgeltsystem nach § 17d Absatz 1
Satz | KHG Anwendung findet.

Zu Nummer 3 (§ 2)

Die Vorschrift beseitigt den fiir psychiatrische und psycho-
somatische Krankenhausleistungen unzutreffenden Hinweis
auf Leistungen von Beleghebammen und -entbindungspfle-
ger.

Zu Nummer 4 (Zweiter Abschnitt)

Folgednderung zur Neustrukturierung der Bundespflege-
satzverordnung. Die neue Struktur der Bundespflegesatz-
verordnung lehnt sich an diejenige des Krankenhausentgelt-
gesetzes an. Im Zweiten Abschnitt werden zukiinftig die né-
heren Einzelheiten fiir die Ein- und Uberfiihrungsphase des
neuen Psych-Entgeltsystems einschlielich der Regelungen
zu Zu- und Abschldgen und krankenhausindividuell zu ver-
handelnden sonstigen Entgelten vorgegeben. Die bisherigen
Vorschriften des Zweiten Abschnitts werden teils an anderer
Stelle in die neue Struktur aufgenommen (z. B. Regelungen
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der §§ 3 und 4 BPfIV a. F.). Teils kann wegen der mit dem
neuen Psych-Entgeltsystem einher gehenden Verdnderun-
gen auf eine Ubernahme in die neue Struktur verzichtet wer-
den, z. B. Krankenhausvergleich nach § 5 BPflV a. F. auf-
grund der verbesserten Transparenz des neuen Entgeltsys-
tems oder §§ 7 und 8 BPflV a. F. aufgrund der Umstellung
von kostenorientierten Entgeltverhandlungen auf leistungs-
orientierte Budgetverhandlungen.

Zu Nummer 5 (§§ 3 bis 6)
Zug§3

Das neue Psych-Entgeltsystem wird fiir die Jahre 2013 bis
2016 unter geschiitzten Bedingungen eingefiihrt. Die insge-
samt vierjahrige budgetneutrale Einfithrungsphase umfasst
zudem eine zweijdhrige optionale Phase, in der die psychia-
trischen und psychosomatischen Einrichtungen das neue
Entgeltsystem auf freiwilliger Grundlage einfithren kdnnen
(Optionsjahre). In der budgetneutralen Phase wird das
Krankenhausbudget noch nach den bisherigen Regeln ver-
handelt. Die neuen Entgelte finden jedoch bereits durch Er-
mittlung krankenhausindividueller Basisentgeltwerte als
Verrechnungsgrofle auf das vereinbarte Budget Anwen-
dung. Die lange vierjahrige budgetneutrale Einfithrungs-
phase ermoglicht es den Einrichtungen, sich auf die kiinf-
tige Verdnderung ihres Erldsbudgets einzustellen. Sie gibt
zudem den Selbstverwaltungspartnern auf der Bundesebene
ausreichend Zeit, die Entwicklung des neuen Entgeltsys-
tems voranzutreiben und weiter zu verbessern. Wenn zum
1. Januar 2017 in einem ersten Schritt krankenhausindivi-
duelle Basisentgeltwerte an das durch den Landesbasisent-
geltwert definierte landeseinheitliche Preisniveau angegli-
chen werden, liegt bereits der fiinfte Psych-Entgeltkatalog
vor. Die budgetneutrale Phase senkt somit deutlich mog-
liche Risiken der Einfiihrung des neuen Entgeltsystems.

In der Ubergangsphase von 2013 bis 2016 wird schrittweise
die Systematik der bisherigen Budget- und Pflegesatz-
verhandlungen umgestellt. Es wird weiterhin ein Gesamtbe-
trag verhandelt, der die gesamten Erlose der Einrichtung fiir
die pflegesatzfahigen Leistungen umfasst. Der Gesamtbe-
trag wird jedoch nicht mehr mit Abteilungs- und Basispfle-
gesitzen, sondern mit den auf der Bundesebene bewerteten
und — wo dies noch nicht moglich ist — mit krankenhausindi-
viduellen Entgelten gegeniiber den Patientinnen und Patien-
ten oder ihren Kostentrdgern abgezahlt. Der Gesamtbetrag
teilt sich auf in das Erlésbudget, das die Summe der Erlose
aus den auf der Bundesebene mit Bewertungsrelationen be-
werteten Entgelten und den Zusatzentgelten umfasst, und
die Erlossumme, die die krankenhausindividuell vereinbar-
ten Entgelte zusammenfasst. Das Erldsbudget ist ab dem
Jahr 2017 maBgebliche Grofie fiir die schrittweise Anglei-
chung unterschiedlich leistungsgerechter Budgetniveaus.

Zu Absatz 1

Das neue Psych-Entgeltsystem nach § 17d KHG wird nach
Satz 1 in einem langjdhrigen Einfiihrungszeitraum unter ge-
schiitzten Bedingungen eingefiihrt. Es wird fiir die Jahre
2013 bis 2016 budgetneutral eingefiihrt.

Krankenhéuser sind in den Jahren 2013 und 2014 nicht ver-
pflichtet, ihre Leistungen nach dem neuen Entgeltsystem
abzurechnen. Vielmehr kénnen sie nach Satz 2 fiir die Jahre

2013 und 2014 auf freiwilliger Grundlage von dem neuen
Entgeltsystem Gebrauch machen. Das Krankenhaus hat
dazu nach Satz 3 den an der Pflegesatzverhandlung teilneh-
menden Kostentrdgern als anderen Vertragsparteien nach
§ 18 Absatz 2 KHG schriftlich bis zum 30. November 2012
oder bis zum 30. November 2013 mitzuteilen, dass es im
Folgejahr das neue Psych-Entgeltsystem zur Abrechnung
seiner Leistungen anwenden will. Fiir die Kostentrager ist
die Annahme der Abrechnungen nach dem neuen Psych-
Entgeltsystem verpflichtend.

Als Anreiz zur frithzeitigen Anwendung des neuen Entgelt-
systems erhalten nach Satz 4 Optionshiuser die Moglich-
keit, bis zum Jahr 2016 fiir das jeweilige Anwendungsjahr
von der Nachverhandlung von Personalstellen nach der
Psych-PV weiterhin Gebrauch zu machen. Einrichtungen,
die das Entgeltsystem bereits im Jahr 2013 einfiihren, kon-
nen Personalstellen nach der Psych-PV somit grundsétzlich
noch bis zum Budgetjahr 2016 nachverhandeln. Einrichtun-
gen, die von dem ersten Optionsjahr 2013 keinen Gebrauch
machen, daflir aber das Optionsjahr 2014 nutzen, konnen
fiir das Jahr 2013 keine Personalstellen nachverhandeln, da-
fiir aber fiir das Jahr 2014 und die folgenden Jahre bis zum
Budgetjahr 2016. Fiir Einrichtungen, die das Entgeltsystem
erst im Jahr 2015, also mit der fiir alle Krankenhéuser ver-
bindlichen Anwendung, einfiihren, endet nach Satz 4 zwei-
ter Halbsatz die Nachverhandlungsmoglichkeit nach § 6
Absatz 4 BPfIV a. F. bereits fiir das Budgetjahr 2012. Fiir
das Jahr 2017, wenn das neue Entgeltsystem erstmals 6ko-
nomische Wirkung entfaltet, wird die Psych-PV als Instru-
ment zur Forderung und Finanzierung zusitzlicher Perso-
nalstellen aufgehoben. Zusédtzliche Anreize fiir einen friih-
zeitigen Einstieg erhalten Optionshduser durch verbesserte
Mindererlosausgleiche in den Jahren 2013 und 2014 (vgl.
Absatz 5 Satz 2).

Die Abrechnung nach dem neuen Entgeltsystem ist nach
Satz 5 unter weiterhin budgetneutralen Bedingungen ab
dem Jahr 2015 verpflichtend fiir alle psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen. Auch fiir das Jahr 2016
erfolgt die Anwendung unter budgetneutralen Bedingungen.
Mit der verpflichtenden budgetneutralen Anwendung erhal-
ten die Einrichtungen zwei weitere Jahre unter geschiitzten
Bedingungen.

Die neuen Erkenntnisse aus den erstmals vorzulegenden
Nachweisen iiber Art und Anzahl der Entgelte und dem da-
raus ableitbaren krankenhausindividuellen Basisentgeltwert
diirfen nach Satz 6 nur fiir die Ermittlung des kranken-
hausindividuellen Basisentgeltwertes und zur Erdrterung
der medizinischen Leistungsstruktur verwendet werden. Sie
diirfen in der budgetneutralen Phase nicht zu zusitzlichen
Budgetabsenkungen fiithren. Fiir die Anndherung unter-
schiedlich hoher krankenhausindividueller Basisentgelt-
werte ist in der Konvergenzphase ein gesetzlich vorgegebe-
ner Angleichungsprozess nach § 4 vorgesehen. Um die nach
§ 6 Absatz 1 Satz4 Nummer 1 BPfIV a. F. verhandelbaren
Verdnderungen der medizinischen Leistungsstruktur sach-
gerecht belegen zu kénnen, ist das neue Entgeltsystem, be-
reits ab dem Jahr 2013 von Optionshédusern nutzbar.

Zu Absatz 2

Ausfluss der budgetneutralen Umsetzung des Entgeltsys-
tems ist, dass nach Satz 1 fiir die Jahre 2013 bis 2016 der
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Gesamtbetrag der Einrichtung nach den bisherigen Rege-
lungen des § 6 Absatz 1 und 2 BPflIV a. F. vereinbart wird.
Es gelten damit unverdndert die entsprechenden Ausnahme-
tatbestinde und die Budgetberichtigungsrate fiir die antei-
lige Tarifrefinanzierung.

Nach Satz 2 ist Ausgangsgrundlage fiir die Vereinbarung
des Gesamtbetrags der fiir das jeweilige Vorjahr von den
Vertragsparteien des Krankenhausbudgets vereinbarte Ge-
samtbetrag.

Die bei der Vereinbarung des neuen Gesamtbetrags insbe-
sondere zu beriicksichtigenden Tatbestinde gibt Satz 3 vor.
Es handelt sich dabei teilweise um andere als die in § 6
Absatz | und 2 BPIV in der am 31. Dezember 2012 gelten-
den Fassung aufgefiihrten Sachverhalte und teilweise um
prazisierende Klarstellungen. Eine doppelte Beriicksichti-
gung desselben Sachverhalts bei der Vereinbarung des
neuen Gesamtbetrags findet dadurch nicht statt. Nach
Nummer 1 ist der vereinbarte Gesamtbetrag um Tatbestédnde
zu vermindern, die im Folgejahr nicht mehr mit dem Ge-
samtbetrag finanziert werden. Nach Buchstabe a sind bei
der Verlagerung von Leistungen, die bislang stationdr er-
bracht wurden, die im Folgejahr aber z. B. ambulant er-
bracht werden und nicht mehr vom Krankenhausbudget um-
fasst sind, die anteiligen Kosten fiir diese Leistungen abzu-
ziehen. Dies entspricht der Vorgehensweise, dass bei zusétz-
lichen Leistungen grundsitzlich nur die zusétzlich
entstehenden variablen Kosten in die Krankenhausbudgets
eingehen durften. Entsprechend sind bei einem Leistungs-
rickgang fiir das Krankenhaus auch nur die anteiligen va-
riablen Kosten aus dem Krankenhausbudget auszugliedern.
Sofern Leistungen fiir ausldndische Patientinnen und Pa-
tienten im Gesamtbetrag enthalten sind und die Einrichtung
von der Mdglichkeit eine Ausgliederung Gebrauch macht,
sind nach Buchstabe b auch die entsprechenden Vollkosten
auszugliedern. Nummer 2 bestimmt, dass Verfédlschungen
des als Ausgangsgrundlage dienenden Gesamtbetrags des
Vorjahres, die in Folge von periodenfremden Verrechnun-
gen entstanden sind, jeweils riickgdngig zu machen sind.
Zu- und Abschldge sind nicht Bestandteil des Gesamtbe-
trags und deshalb nach Nummer 3 Buchstabe a auszuglie-
dern bzw. wieder einzugliedern, wenn die Voraussetzungen
fir die Erhebung des Zu- oder Abschlags entfallen. Die
Ausgangsgrundlage ist nur um die sonstigen Zu- oder Ab-
schldge nach § 7 Satz I Nummer 3, nicht um die Ausbil-
dungszuschldge zu verdndern, da im Krankenhausbudget
enthaltene Ausbildungskosten bereits zum Jahr 2005 ausge-
gliedert wurden (§ 26 BPflV a. F.). Buchstabe b sicht eine
Ausgliederung auf Vollkostenbasis fiir voll- und teilstatio-
ndre Leistungen vor, die zwar nicht mehr Bestandteil des
Krankenhausbudgets sind, die das Krankenhaus aber wei-
terhin erbringt und die nach anderen Vorschriften, z. B. Mo-
dellvorhaben nach § 63 SGB V, welches auch die Modell-
vorhaben nach § 64b SGB V einschlieB3t, grundsdtzlich in
voller Hohe vergiitet werden. Umgekehrt sind Leistungen,
die im Vorjahr z. B. im Rahmen von Modellvorhaben er-
bracht worden sind, mit ihren Vollkosten erhéhend im Ge-
samtbetrag zu beriicksichtigen, wenn das Modellvorhaben
nicht weiter besteht und die Leistungen nunmehr wieder Be-
standteil des Krankenhausbudgets sind.

Der nach Satz 1 auf der Ausgangsgrundlage von Satz 3 ver-
einbarte Gesamtbetrag ist nach Satz 4 aufzuteilen auf das

Erlésbudget einerseits und die Erldssumme andererseits.
Die Aufteilung ist als Vorstufe zur Vereinbarung eines kran-
kenhausindividuellen Basisentgeltwertes erforderlich. Das
Erlosbudget umfasst die Erlose fiir Entgelte, die mit den auf
der Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalogen vergiitet
werden (§ 7 Satz 1 Nummer 1 und 2). Maligeblich sind da-
bei die effektiven Bewertungsrelationen, die z. B. zeitab-
héngige Entgeltzu- oder -abschlidge umfassen. Soweit sons-
tige Zu- oder Abschldge nach § 7 Satz 1 Nummer 3 noch
nicht ausgegliedert wurden, sind auch diese Bestandteil des
Erlosbudgets. Die Erlossumme nach § 6 Absatz 3 umfasst
demgegeniiber die Erlose aus krankenhausindividuellen
Entgelten nach § 7 Satz 1 Nummer 4, also fiir noch nicht auf
der Bundesebene bewertete Leistungen und fiir die Leistun-
gen besonderer Einrichtungen.

Mit Satz 5 wird fiir den vereinbarten Gesamtbetrag und das
Erlosbudget gewihrleistet, dass bestehende Rechtsansprii-
che aus Ausgleichen und Berichtigungen fiir Vorjahre be-
riicksichtigt werden. Eine Berichtigung bezieht sich auf die
Korrektur des zuletzt vereinbarten Budgets. Sie ist bei der
Budgetvereinbarung fiir das folgende Kalenderjahr sowohl
als entsprechende Korrektur des Basisbudgets zu beriick-
sichtigen, als auch fiihrt sie zu einem zusétzlichen Aus-
gleich fiir die Differenz aus dem zu berichtigenden Zeit-
raum. Die Verrechnung dieser periodenfremden Anspriiche
erfolgt tiber das Erlésbudget und wirkt sich somit auch auf
die Hohe des krankenhausindividuellen Basisentgeltwertes
aus (Absatz 4).

Zu Absatz 3

Um in der budgetneutralen Phase die voll- und teilstationé-
ren Leistungen der psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen nach dem neuen Entgeltsystem abrechnen zu
konnen, ist nach Satz 1 fiir die mit Bewertungsrelationen
bewerteten Entgelte ein krankenhausindividueller Basisent-
geltwert zu ermitteln. Anders als im DRG-System ist der
mafgebliche Multiplikator fiir die mit Bewertungsrelatio-
nen bewerteten Entgelte kein Basisfallwert. Mit Blick auf
den Priifauftrag nach § 17d Absatz 1 Satz 2 KHG, wonach
zu priifen ist, ob fiir bestimmte Leistungsbereiche auch an-
dere als tagesbezogene Abrechnungseinheiten eingefiihrt
werden konnen, ermoglicht der Basisentgeltwert neben ta-
gesbezogenen Entgelten auch fallpauschalierende Entgelte
sowie weitere zeitraumbezogene Pauschalen.

Satz 2 gibt die Ermittlung des krankenhausindividuellen
Basisentgeltwertes vor. Von dem um Ausgleiche und Be-
richtigungen flir Vorjahre verdnderten Erlosbudget nach
Absatz 2 Satz 5 ist zundchst die Summe der Zusatzentgelte
abzuziehen, da filir diese keine Bewertungsrelationen, son-
dern Euro-Betrige hinterlegt sind. Ferner sind die nicht im
Budget zu beriicksichtigenden Erlose fiir Uberlieger abzu-
ziehen. Die niihere Definition der Uberlieger ergibt sich aus
der AEB-Psych bzw. der nach § 9 Absatz1 Nummer 6
BPfIV n. F. von den Selbstverwaltungspartnern auf Bundes-
ebene weiterentwickelten Fassung der AEB-Psych. Zur Er-
mittlung des Basisentgeltwertes ist dann der resultierende
Euro-Betrag durch die voraussichtliche Summe der effekti-
ven Bewertungsrelationen zu teilen, die sich fiir die verein-
barten Behandlungsfille des Vereinbarungsjahrs ergibt.

Nach Satz 3 ist der ermittelte Basisentgeltwert jeweils im
mafgeblichen Vereinbarungszeitraum der Abrechnung der
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mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte zu Grunde
zu legen.

Zu Absatz 4

Entsprechend der Vorgabe des § 17 Absatz 5 KHG ermdg-
licht Absatz 4 bei staatlich nicht oder teilweise nicht gefor-
derten Krankenhdusern, bei denen sich ein niedriger Basis-
entgeltwert ergibt, die zusitzliche Finanzierung von Investi-
tionskosten. Da ein Landesbasisentgeltwert erst ab dem
1. Januar 2017 gilt, wird als Obergrenze fiir die Erhhung
des krankenhausindividuell ermittelten Basisentgeltwertes
der geschitzte durchschnittliche Basisentgeltwert vorgege-
ben. Zusitzlich beriicksichtigt werden konnen nur Investi-
tionskosten fiir neue Investitionsmafinahmen. Es wird da-
von ausgegangen, dass die Kosten fiir bereits abgeschlos-
sene oder noch laufende Investitionsmafinahmen bereits bei
den bisherigen Budget- und Pflegesatzvereinbarungen be-
riicksichtigt worden sind; diese Fille sollen nicht neu ver-
handelt werden. Sofern Krankenhduser von dieser Regelung
Gebrauch machen, konnen sie dies in Form der bisherigen
Anlage 2 der BP{lV a. F. darlegen.

Zu Absatz 5

Absatz 5 regelt flir die Jahre 2013 bis 2016 entsprechend zu
§ 12 Absatz 2 BPfIV a. F. die Vorgehensweise fiir den Fall,
dass die prospektiv vereinbarten Erlose von den tatsidchlich
eingetretenen Erlosen abweichen. Dabei sind zwei Grund-
konstellationen zu unterscheiden: Werden durch eine héhere
Leistungserbringung die vereinbarten Erlose {iberschritten,
so ist ein Mehrerldsausgleich durchzufiihren. Bei einer ge-
geniiber der Vereinbarung geringeren Leistungserbringung
ist ein Mindererlosausgleich erforderlich. Grundgedanke
dahinter ist, dass bei Leistungszuwichsen nur die zur Leis-
tungserbringung erforderlichen zusédtzlichen Kosten, bei
Leistungsriickgidngen demgegeniiber die Fixkosten gedeckt
werden sollen. Die konkreten Ausgleichssétze orientieren
sich an diesem Grundgedanken, sind aber Ergebnis der ge-
sundheitspolitischen Diskussion und nicht betriebswirt-
schaftlich ermittelt.

Zur Feststellung, ob ein Erlgsausgleich vorzunehmen ist, ist
nach Satz 1 der prospektiv vereinbarte und um perioden-
fremde Ausgleiche und Berichtigungen verdnderte Gesamt-
betrag nach Absatz 2 Satz 5 den im Kalenderjahr angefalle-
nen Erlosen fiir die auf der Bundesebene bewerteten Ent-
gelte und die krankenhausindividuellen Entgelte gegeniiber
zu stellen. Bei den Erlosausgleichen sind auch die in das
Budget einbezogenen Uberliegererldse zu beriicksichtigen.
Da Zu- und Abschldge nach § 7 Satz I Nummer 3 auszu-
gliedern sind und somit grundsitzlich nicht Bestandteil des
Gesamtbetrags sind, bleiben sie bei der Durchfithrung der
Erlosausgleiche auBlen vor. Soweit Zu- und Abschlédge je-
doch nach Absatz 2 Satz 4 Nummer 1 noch nicht ausgeglie-
dert sind, ist bei der Durchfithrung der Erlosausgleiche eine
identische Vorgehensweise wie bei der Vereinbarung des
Gesamtbetrags vorzunehmen, um unberechtigte Erlosaus-
gleiche zu verhindern. Die niheren Einzelheiten fiir die
Durchfiihrung der Erldsausgleiche werden durch die Sdtze 2
bis 5 vorgegeben.

Fiir Optionshduser werden mit Satz 1 Nummer 1 fiir die
Jahre 2013 und 2014 deutlich verbesserte Mindererldsaus-
gleichssitze vorgegeben, um das bei der erstmaligen Ermitt-

lung des krankenhausindividuellen Basisentgeltwertes deut-
lich erhohte Schéatzfehlerrisiko besser auszugleichen. Allein
durch Kodierméngel konnen bei der prospektiven Vereinba-
rung von Art und Menge der auf der Bundesebene bewerte-
ten Entgelte auch bei unverdndertem Leistungsgeschehen
grofiere Abweichungen von dem vereinbarten Gesamtbetrag
auftreten. Psychiatrische und psychosomatische Einrichtun-
gen, die bereits im Jahr 2013 oder 2014 das Psych-Entgelt-
system anwenden, erhalten durch die verbesserten Minder-
erlosausgleiche zudem einen zusitzlichen Anreiz zur frith-
zeitigen Anwendung des neuen Entgeltsystems. Fiir das
Budgetjahr 2015 ist wieder der bisherige Ausgleichssatz fiir
Mindererlose anzuwenden. Mindererlose aufgrund der Er-
bringung von Leistungen im Rahmen von Modellvorhaben
nach § 63 SGB V wie auch von Integrationsvertrdgen nach
§ 140b SGB V werden nicht ausgeglichen. Sie sind nicht
Bestandteil des Gesamtbetrags, da dieser bereits durch die
Vorgaben von Absatz 2 entsprechend zu vermindern ist.

Fiir das Kalenderjahr, flir das das Krankenhaus den System-
wechsel vornimmt, ist ein vollstdndiger Erlosausgleich fiir
die in Abzug gebrachten Uberliegererldse (siche dazu Be-
griindung zu Abschnitt B1) vorzunehmen.

Satz 1 Nummer 2 gibt vor, dass kodierbedingte Mehrerldse
bei mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen bewerte-
ten Entgelten vollstindig auszugleichen sind. Die Regelung
ermoglicht eine verursachungsgerechte Beriicksichtigung
von sogenannten Right- und Upcoding-Effekten im einzel-
nen Krankenhaus.

Als Regelsdtze zum Ausgleich der leistungsbedingten sons-
tigen Mehrerlose werden durch Satz 1 Nummer 3 die auch
bisher geltenden Sitze tibernommen: Bei bis zu 5 Prozent
Budgetiiberschreitung  liegt der Ausgleichssatz  bei
85 Prozent, dariiber hinaus liegt der Ausgleichssatz bei
90 Prozent. Es handelt sich dabei um einen pauschalierten
Ausgleichssatz, der auch darauf ausgerichtet ist, keine An-
reize fiir eine Ausdehnung der stationdren Leistungserbrin-
gung zu setzen. Damit wird indirekt eine Verlagerung zu ei-
ner vermehrt ambulanten Leistungserbringung unterstiitzt.

Um eine Uber- oder Unterfinanzierung bei einer von der an-
genommenen Entwicklung abweichenden Leistungsmenge
zu vermeiden, wird den Vertragsparteien, die das Kranken-
hausbudget vereinbaren, mit Satz 2 — dhnlich wie bisher
(§ 12 Absatz 2 Satz 2 BPfIV a. F.) — die Moglichkeit eroff-
net, prospektiv abweichende Ausgleichssitze von den ge-
setzlich vorgegebenen Mehr- und Mindererldsausgleichs-
sdtzen zu vereinbaren.

Zur Abgrenzung der kodierbedingten von den leistungsbe-
dingten sonstigen Mehrerlosen bestimmt Satz 3 ein pau-
schaliertes Berechungsverfahren zur Ermittlung der leis-
tungsbedingten sonstigen Mehrerldse bei mit Bewertungsre-
lationen bewerteten Entgelten. Dieses kam entsprechend
auch bereits im Zusammenhang mit der DRG-Einfithrung
zum Einsatz. Hierzu werden die zusitzlich erbrachten Be-
rechnungs- und Belegungstage multipliziert mit dem Mittel-
wert der je Berechnungs- und Belegungstag vereinbarten
Bewertungsrelationen (Casemix-Index). Die resultierende
Abschétzung zur Summe der zusitzlich erbrachten Bewer-
tungsrelationen wird zur Ermittlung eines Euro-Betrags mit
dem krankenhausindividuellen Basisentgeltwert multipli-
ziert. Dabei ist ein Berechnungstag gemiafl der Legaldefini-
tion in § 8 Absatz 2 Satz 1 ein Tag, fiir den tagesbezogene
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Entgelte fiir voll- oder teilstationdre Leistungen berechnet
werden. Ein Belegungstag ist ein Tag, fiir den entweder — in
analoger Anwendung der Regelungen des Krankenhausent-
geltgesetzes — eine Fallpauschale oder eine zeitraumbezo-
gene Pauschale (auBer Tagespauschale) berechnet wird.

Satz 5 sieht vor, dass die vollstindig auszugleichenden ko-
dierbedingten Mehrerldsanteile bestimmt werden, indem
von den insgesamt angefallenen Mehrerldsen fiir Entgelte,
die mit Bewertungsrelationen bewertet sind, die nach Satz 3
pauschaliert ermittelten sonstigen Mehrerlose abgezogen
werden.

Fiir den Fall, dass die vereinfachte Berechnung nach Satz 3
dazu fiihrt, dass tatsdchlich eingetretene Verdnderungen der
Leistungsstruktur in ihrer Gesamtsumme nicht sachgerecht
erfasst und damit letztlich Mehrerlgsanteile unberechtigt
vollstdndig ausgeglichen werden, kann eine der Vertrags-
parteien nach Satz 4 unter Vorlage entsprechender Unterla-
gen eine individuellere Ermittlung verlangen. Entsprechen-
des gilt fiir die Kostentriger, wenn die vereinfachte Berech-
nung vor dem Hintergrund der Leistungsstruktur zu zu ge-
ringen Erlosausgleichbetrigen fiihrt.

Zu Absatz 6

Die Vorschrift entspricht dem bisherigen § 3 Absatz 4
Satz 1 BPflIV a. F. Leistungen fiir bestimmte ausldndische
Patientinnen und Patienten, die mit dem Ziel der Kranken-
hausbehandlung nach Deutschland einreisen, konnen aus
dem Gesamtbetrag ausgegliedert werden. Sie werden damit
von den Erlésausgleichen ausgenommen. Es bleibt aber
auch fiir diese Patientinnen und Patienten bei den fiir alle
Benutzer eines Krankenhauses einheitlichen Entgelten.

Zu Absatz 7

Die Vorschrift entspricht dem bisherigen § 12 Absatz 3
BPfIV a. F. Die Regelung ermdglicht bei wesentlichen An-
derungen die Neuvereinbarung des Gesamtbetrags, wenn
das Erfordernis noch im laufenden Kalenderjahr bzw. Bud-
getjahr von einer Vertragspartei angezeigt wird. Sie ent-
spricht grundsétzlich dem Gedanken des Wegfalls der Ge-
schéftsgrundlage.

Zu§4

Die unterschiedlichen krankenhausindividuellen Basisent-
geltwerte der psychiatrischen und psychosomatischen Ein-
richtungen sind in der im Jahr 2017 beginnenden, fiinfjéhri-
gen Konvergenzphase schrittweise an einen Landesbasis-
entgeltwert anzugleichen. Der Landesbasisentgeltwert ist
von den Vertragsparteien auf der Landesebene erstmals fiir
das Jahr 2017 zu vereinbaren. Die kostenorientierten Bud-
getverhandlungen werden auf leistungsorientierte Verhand-
lungen umgestellt. Der bisherige Krankenhausvergleich
wird damit tiberfliissig und entfdllt. Hierdurch ergeben sich
ab 2017 Aufwandsminderungen fiir die Krankenkassen. Die
bislang mit einer Vielzahl von Ausnahmetatbestinden auf
das einzelne Krankenhausbudget bezogene Zuwachsbegren-
zung wird durch die Begrenzung der Entwicklung des Lan-
desbasisentgeltwertes, also die Begrenzung der Preiszu-
wichse, abgelost. Der Tragung der Morbiditdt durch die
Kostentrager kann dadurch transparenter Rechnung getra-
gen werden.

Zum 1. Januar 2017 wird die Verhandlung des Erlésbudgets
auf die neue Entgeltsystematik umgestellt. Grundséitzlich
gilt die Formel ,,Menge x Preis“. Allerdings wird das so
ermittelte Erlosbudget nicht unmittelbar zu dem mit dem
Landesbasisentgeltwert bewerteten Ergebnis wirksam. Um
Krankenhdusern, deren Basisentgeltwert im Jahr 2017 noch
iiber dem Landesbasisentgeltwert liegt, Zeit fiir eine Anpas-
sung ihrer Leistungs- und Kostenstrukturen zu geben,
werden die Erlosbudgets in den Jahren 2017 bis 2021
schrittweise dem neuen landeseinheitlichen Preisniveau an-
gendhert. Entsprechend werden die Erlosbudgets der Kran-
kenhduser, deren Basisentgeltwert unter dem Landesbasis-
entgeltwert liegt, nur stufenweise angehoben. Ab dem Jahr
2022 werden die Erlosbudgets nach Absatz 11 voraussicht-
lich unter Verwendung des Landesbasisentgeltwertes ermit-
telt.

Fiir die Angleichung der Basisentgeltwerte und der Erlds-
budgets wird mit den Absétzen 2 bis 5 eine formelhafte An-
ndherung vorgegeben. Das nach der Formel ,Menge X
Preis® ermittelte Erlosvolumen als Zielgrofie wird dem zu-
letzt vereinbarten Erlosbudget gegeniibergestellt, das um
voraussichtliche Leistungsverdnderungen fortgeschrieben
wird. Das letzte Erlosbudget der Einrichtung wird sodann
um einen positiven oder negativen Angleichungsbetrag ver-
dndert, der sich aus der Differenz ergibt und der je nach
Konvergenzjahr unterschiedlich hoch ist.

Fiir Krankenhduser mit hohen Basisentgeltwerten gilt zu-
dem eine Kappungsgrenze, die konvergenzbedingte Budget-
verminderungen auf einen Prozentanteil des Erlosbudgets
begrenzt. Mit Blick auf die zu erwartende weitere Verbesse-
rung des Entgeltsystems im Rahmen des lernenden Systems
und mdgliche Anpassungsreaktionen der Krankenhduser bei
ihren Leistungs- und Kostenstrukturen wird die Kappungs-
grenze sukzessive angehoben.

Der Angleichungsmechanismus der Konvergenzphase be-
wirkt eine nur teilweise Verglitung fiir neue Leistungen. Im
Jahr 2017 gehen zusitzliche Leistungen nur zu einem Drit-
tel des Landesentgeltwertes in das Erlosbudget des Kran-
kenhauses ein. Bis zum Jahr 2021 steigt die Quote sukzes-
sive auf 75 Prozent. Fiir wegfallende Leistungen mindert
sich das Erlosbudget entsprechend. Grundsétzlich entspricht
dieser pauschalierte Ansatz der bisherigen Vorgehensweise
bei der Vereinbarung des Krankenhausbudgets, bei der neue
Leistungen nur in Hohe der variablen Kosten beriicksichtigt
wurden.

Zu Absatz 1

Der krankenhausindividuelle Basisentgeltwert und damit
auch das Erlosbudget des Krankenhauses werden mit Be-
ginn der Konvergenzphase zum 1. Januar 2017 in einem
mehrjéhrigen Verfahren stufenweise an den Landesbasisent-
geltwert und das sich daraus jeweils fiir das Krankenhaus
ergebende Erlosvolumen angeglichen. Zum 1. Januar 2022
gilt dann nach Absatz 11 grundsitzlich fiir alle Psych-Ein-
richtungen ein landesweit einheitlicher Landesbasisentgelt-
wert und damit ein landeseinheitliches Preisniveau.

Zu Absatz 2

Ausgangswert fiir die Ermittlung des Erlosbudgets fiir das
Jahr 2017 ist nach Satz 1 das berichtigte Erlosbudget fiir das
Jahr 2016. Es ist nach Nummer 1 zu vermindern um Kos-
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tenanteile fiir Tatbesténde, die von diesem Budget noch um-
fasst sein konnen, jedoch ab dem Jahr 2017 auflerhalb des
Erlosbudgets finanziert werden. Nummer 2 ermdglicht die
Durchfithrung vorgeschriebener periodenfremder Verrech-
nungen auf Grund von Rechtsanspriichen. Das Erlgsbudget
ist nach Nummer 3 um das voraussichtliche Entgeltvolumen
fiir Leistungen zu erhéhen, fiir die im Vorjahr noch kranken-
hausindividuelle Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden nach § 6 Absatz 2 vereinbart wurden
und die fiir das Vereinbarungsjahr in die bundesweiten Ent-
geltkataloge aufgenommen wurden. Ferner ist das Erlos-
budget nach Nummer 4 um Zu- und Abschldge zu verin-
dern, die nicht Bestandteil des Erlosbudgets sind und die
deshalb auszugliedern bzw. ggf. wieder einzugliedern sind,
wenn die Voraussetzungen fiir die Erhebung des Zu- oder
Abschlags entfallen. Zudem sind nicht im Ausgangswert
enthaltenen Erlose fiir Leistungen, fiir die bislang kranken-
hausindividuelle Entgelte vereinbart wurden und die damit
Bestandteil der Erlossumme nach § 6 Absatz 3 waren, wie-
der einzugliedern, wenn sie im Vereinbarungsjahr in den
bundesweiten Entgeltkatalogen bewertet sind bzw. auszu-
gliedern, sofern fiir bislang in den bundesweiten Entgeltka-
talogen bewertete Leistungen krankenhausindividuelle Ent-
gelte zu vereinbaren sind oder die Einrichtung als besondere
Einrichtung anerkannt wird. Zudem ist eine Ausgliederung
oder Wiedereingliederung auf Vollkostenbasis fiir voll- und
teilstationdre Leistungen vorgesehen, die nicht mehr bzw.
wieder Bestandteil des Krankenhausbudgets sind.

In den folgenden Konvergenzjahren 2018 bis 2021 sind die
skizzierten Vorgaben des Satzes | entsprechend anzuwen-
den.

Zu Absatz 3

Fiir die sachgerechte Angleichung unterschiedlicher Bud-
getniveaus ist es erforderlich, dass das anzugleichende Er-
16sbudget (Ausgangswert) und das leistungsgerechte Erlos-
budget (Zielwert) hinsichtlich der einbezogenen Tatbe-
stinde wie Art und Anzahl der Leistungen vergleichbar
sind. Dies wird gewdhrleistet, indem der Ausgangswert
nach Absatz 3 um bestimmte Tatbestéinde verdndert wird
und somit ein verdnderter Ausgangswert ermittelt wird.

Fiir die Ermittlung des verdnderten Ausgangswertes sind
nach Satz 1 verschiedene Tatbestinde zu beriicksichtigen.
Nach Nummer 1 sind dies Verdnderungen von Art und An-
zahl der voraussichtlich zu erbringenden Leistungen, die
mit den mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelten
oder mit auf der Bundesebene bepreisten Zusatzentgelten
vergiitet werden; Verdnderungen, die lediglich aufgrund ei-
ner verdnderten Kodierung entstehen, sind nicht zu bertick-
sichtigen. Nach Nummer 2 ist dies ferner die Verdanderungs-
rate der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 71 Absatz 3
Satz 1 SGB V. Sofern die Tarifrate nach § 6 Absatz 2 BPflV
a. F. die Verdnderungsrate der beitragspflichtigen Einnah-
men nach § 71 Absatz 3 Satz 1 SGB V {ibersteigt, erfolgt
weiterhin eine anteilige Tarifrefinanzierung. Hierdurch wird
durch Nummer 3 der Ausgangswert um die anteilige Erho-
hungsrate nach § 9 Absatz 1 Nummer 5 angehoben.

Die voraussichtlich zusétzlich zu erbringenden oder wegfal-
lenden Leistungen, die mit Bewertungsrelationen bewertet
sind, sind im Ausgangswert mit bestimmten Quoten zu be-

riicksichtigen, wozu mit Satz 2 bis 4 Néheres vorgegeben
wird.

Nach Satz 2 gehen im Jahr 2017 zusétzliche Leistungen zu
einem Drittel des Landesentgeltwertes in das Erlosbudget
des Krankenhauses ein. Bis zum Jahr 2021 steigt die Quote
sukzessive auf 75 Prozent. Fiir wegfallende Leistungen
mindert sich das Erlosbudget entsprechend. Grundsitzlich
entspricht dieser pauschalierte Ansatz der bisherigen Vorge-
hensweise bei der Vereinbarung des Krankenhausbudgets,
bei der neue Leistungen nur in Hohe der variablen Kosten
beriicksichtigt wurden. Da zugleich die Verbindung mit den
Angleichungsquoten der Konvergenzphase beriicksichtigt
werden muss, werden mit den Nummern 1 bis 5 fiir die Be-
riicksichtigung zusitzlicher bzw. wegfallender Leistungen
im Ausgangswert jeweils niedrigere Quoten vorgegeben.
Durch die erhdhenden Konvergenzeffekte ergeben sich
letztlich die im ersten Satzteil von Satz 2 genannten Finan-
zierungsquoten. Satz 3 sieht fiir die Beriicksichtigung zu-
sétzlicher oder wegfallender Leistungen eine pauschalierte
Umsetzung vor. Eine Abweichung von dieser gesetzlichen
Vorgabe (,,sollen”) ist nur ausnahmsweise in begriindeten
Einzelfdllen moglich. Einfliisse, die auf die Entwicklung der
Entgeltkataloge, der Abrechnungsbestimmungen oder der
Kodierrichtlinien zuriickzufiihren sind, sind zu bereinigen.
Soweit die tatsdchlichen Kosten fiir zusitzliche oder weg-
fallende Leistungen mit den gesetzlichen Quoten nicht ge-
deckt werden konnen, vereinbaren nach Satz 4 die ortlichen
Vertragsparteien in Hohe eines abweichenden Prozentsatzes
eine sachgerechte Beriicksichtigung. Dies diirfte insbeson-
dere bei Strukturverdnderungen wie der Eréffnung oder
SchlieBung von groferen organisatorischen Einheiten wie
z. B. einer Fachabteilung der Fall sein.

Nach Satz 5 sind sachkostenlastige Zusatzentgelte fiir Arz-
neimittel zu 100 Prozent bei den zusétzlichen oder wegfal-
lenden Leistungen zu beriicksichtigen.

Zu Absatz 4

Ab dem Jahr 2017 wird das Erlosbudget nach der neuen
Entgeltsystematik verhandelt. Grundsétzlich gilt die Formel
,»Menge x Preis®. Das so ermittelte Erlosvolumen wird je-
doch nicht sofort fiir die Krankenhduser wirksam, wenn es
von dem zuletzt vereinbarten Erlésbudget abweicht. Viel-
mehr wird das krankenhausindividuelle Erlosbudget nach
den Vorgaben der Absitze 4 und 5 jeweils zum 1. Januar
2017, 2018, 2019, 2020 und 2021 schrittweise an das neue
Erlosvolumen und damit an das landeseinheitliche Preisni-
veau angeglichen. Dem nach Absatz 3 ermittelten verdnder-
ten Ausgangswert wird hierfiir in der Konvergenzphase zu-
nichst das nach Absatz 4 ermittelte leistungsgerechte Erlos-
budget als Zielwert gegeniiber gestellt. Zur Ermittlung wird
die voraussichtlich zu erbringende Art und Anzahl der mit
Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte mit dem Landes-
basisentgeltwert fiir das Vereinbarungsjahr multipliziert.
Zusitzlich ist fiir die Berechnung des Zielwertes die Summe
der Erlose aus Zusatzentgelten zu beriicksichtigen, die auf
der Bundesebene bepreist sind. Zum Jahr 2022 erfolgt der
letzte Konvergenzschritt, indem nach Absatz 11 voraus-
sichtlich die Leistungen mit dem Landesbasisentgeltwert
bewertet werden. Hiermit wird zugleich eine Umstellung in
der Ermittlungssystematik des Erlosbudgets vorgenommen.
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Zu Absatz 5

Die Angleichung zwischen dem leistungsorientierten Ziel-
wert nach Absatz4 und dem verdnderten Ausgangswert
nach Absatz 3 erfolgt durch Differenzermittlung zwischen
den beiden Werten sowie Addition oder Verminderung um
einen schrittweise ansteigenden Anteilswert des mafigebli-
chen Angleichungsbetrags, der dem verdnderten Ausgangs-
wert hinzuzurechnen ist. Satz 1 benennt bezogen auf die
Ausgangssituation im Jahr 2017 nachrichtlich die Anglei-
chungsquoten fiir die gesamte Konvergenzphase. Mit jahrli-
chen Konvergenzstufen in Hohe von 10, 15, 15, 20, 20 und
20 Prozent wird die ermittelte Differenz abgebaut, wobei
die letzte Konvergenzstufe durch den in Absatz 11 vorgese-
henen Ubergang auf den Landesbasisentgeltwert vorgege-
ben wird. Die Konvergenzschritte steigen als Ausdruck des
lernenden Systems sukzessive an.

Die fiir die Angleichung in der Konvergenzphase letztlich
malgeblichen Quoten, die fiir die Ermittlung des Anglei-
chungsbetrags angewendet werden, werden durch Satz 2
vorgegeben. Sie weichen deshalb von den Werten nach
Satz 1 ab, weil sie sich auf das jeweilige Vorjahresbudget
mit bereits konvergierten Anteilen bezichen. Da die Ermitt-
lung des maligeblichen Angleichungsbetrags nicht auf die
Ausgangssituation 2017, sondern auf das jeweilige Vorjah-
resbudget Bezug nimmt, ergeben sich die folgenden, ent-
sprechend umgerechneten Prozentsitze:

Umrechnung bezogen auf bezogen auf
der Konvergenz- Ausgangswert Vorjahres-
schritte: 2017 budget

2017 10 10,0

2018 15 16,7

2019 15 20,0

2020 20 333

2021 20 50,0

2022 20 100 (Rest)

Das Erlosbudget im jeweiligen Konvergenzjahr wird
schliefSlich nach Satz 3 ermittelt, indem zu dem verdnderten
Ausgangswert nach Absatz 3 der nach Satz 2 berechnete
mafgebliche Angleichungsbetrag hinzuaddiert wird. Dabei
ist das Vorzeichen zu beachten, so dass ein Krankenhaus-
budget zu vermindern ist, wenn bei einem niedrigeren Ziel-
wert ein negativer Angleichungsbetrag entsteht.

Fiir besondere Einrichtungen, die zeitlich befristet von der
Anwendung des Psych-Entgeltsystems ausgenommen wor-
den sind, gibt Satz 4 vor, welche Konvergenzquoten anzu-
wenden sind, wenn diese Einrichtungen nicht mehr ausge-
nommen sind und somit auch auf der Bundesebene ermit-
telte pauschalierte Entgelte abrechnen. Die Konvergenz-
phase wird somit fiir besondere Einrichtungen nicht
verldngert. Auch diese Krankenhéduser haben von Beginn
der Konvergenzphase die Moglichkeit, sich auf die verédn-
derten Vergiitungsbedingungen einzustellen.

Satz 5 legt fiir Einrichtungen, die in Folge der schrittweisen
Angleichung an den Landesbasisentgeltwert und damit an
das landesweite Preisniveau hohere Budgetanteile verlieren,
eine Kappungsgrenze fiir Budgetminderungen fest. Um kon-
vergenzbedingte Budgetminderungen insbesondere in den
Anfangsjahren zu vermindern, wird eine sukzessive anstei-
gende Kappungsgrenze in Hohe von 1 Prozent im Jahr 2017,

1,5 Prozent im Jahr 2018, 2 Prozent im Jahr 2019, 2,5 Pro-
zent im Jahr 2020 und 3 Prozent im Jahr 2021 eingefiihrt.
Die Regelung begrenzt den Anpassungsbedarf auf zumut-
bare GroBenordnungen und vermeidet Uberforderungen.

Zu Absatz 6

Der krankenhausindividuelle Basisentgeltwert wird ermit-
telt, indem der Teil des Erlosbudgets, der auf mit Bewer-
tungsrelationen bewertete Leistungen entfdllt (Satz 1),
durch die Summe der effektiven Bewertungsrelationen der
entsprechend vereinbarten Behandlungsfille dividiert wird
(Satz 2). Der resultierende Basisentgeltwert wird nach
Satz3 mit dem jeweiligen effektiven Relativgewicht fiir
Entgelte aus dem Psych-Entgeltkatalog multipliziert und er-
gibt den jeweils abzurechnenden Betrag fiir die mit Bewer-
tungsrelationen bewerteten Entgelte.

Zu Absatz 7

Entsprechend der Vorgabe des § 17 Absatz 5 KHG ermdg-
licht Absatz 7 bei staatlich nicht oder teilweise nicht gefor-
derten Krankenhdusern, bei denen sich ein niedriger Basis-
entgeltwert ergibt, die zusdtzliche Finanzierung von Investi-
tionskosten. Als Obergrenze fiir die Erh6hung des kranken-
hausindividuell ermittelten Basisentgeltwertes wird der
Landesbasisentgeltwert vorgegeben. Zusitzlich beriicksich-
tigt werden konnen nur Investitionskosten fiir neue Investi-
tionsmafinahmen. Es wird davon ausgegangen, dass die
Kosten fiir bereits abgeschlossene oder noch laufende In-
vestitionsmafinahmen bereits bei den bisherigen Budget-
und Pflegesatzvereinbarungen beriicksichtigt worden sind,
diese Fille sollen nicht neu verhandelt werden. Sofern
Krankenhéduser von dieser Regelung Gebrauch machen,
konnen Sie dies in Form der bisherigen Anlage 2 der BPfIV
a. F. darlegen.

Zu Absatz 8

Sofern die tatsdchlich eingetretenen Erldse von den pro-
spektiv vereinbarten Erlosen abweichen, sind nach Absatz 8
auch in der Konvergenzphase entsprechend zu § 12
Absatz 2 BPfIV a. F. Erlosausgleiche vorzunehmen. Fiir
Zwecke der Erlosausgleiche werden die von dem vereinbar-
ten Erlosbudget und der Erlossumme umfassten Kranken-
hauserlose nach Satz 1 wieder zu einem Gesamtbetrag zu-
sammengefasst. Durch eine damit mogliche Saldierung von
Erlésausgleichen wird die Komplexitit moglicher Erlosaus-
gleichssituationen vermindert.

Zur Feststellung, ob ein Erlésausgleich vorzunehmen ist, ist
der nach Satz 1 ermittelte Gesamtbetrag fiir die prospektiv
vereinbarten Erlose nach Satz 2 den im Kalenderjahr ange-
fallenen Erlosen fiir die auf der Bundesebene bewerteten
Entgelte und die krankenhausindividuellen Entgelte gegen-
iber zu stellen. Da Zu- und Abschldge nach § 7 Satz 1
Nummer 3 auszugliedern sind und somit grundsétzlich nicht
Bestandteil des Gesamtbetrags sind, bleiben sie bei der
Durchfithrung der Erlésausgleiche weiterhin grundsitzlich
aullen vor. Die ndheren Einzelheiten fiir die Durchfiihrung
der Erlosausgleiche werden durch die Sdtze 2 und 3 vorge-
geben.

Nach Satz 2 Nummer 1 ist fiir Mindererldse grundsétzlich
der bereits heute geltende Ausgleichssatz von 20 Prozent
anzuwenden. Mindererldse aufgrund der Erbringung von
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Leistungen im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63
SGB V wie auch von Integrationsvertrdgen nach § 140b
SGB V werden nicht ausgeglichen. Sie sind auszugliedern
und damit nicht Bestandteil des Gesamtbetrags nach Satz 1.

Mehrerlose werden nach Satz 2 Nummer 2 wie bereits fiir
die Jahre 2015 und 2016 bei einer Budgetiiberschreitung
von bis zu 5 Prozent zu 85 Prozent ausgeglichen, dariiber
hinaus liegt der Ausgleichssatz bei 90 Prozent.

Um eine Uber- oder Unterfinanzierung bei einer von der an-
genommenen Leistungsentwicklung abweichenden Leis-
tungsmenge zu vermeiden, wird den Vertragsparteien, die
das Krankenhausbudget vereinbaren, mit Satz 3 — dhnlich
wie bisher (§ 12 Absatz 2 Satz 2 BPflV a. F.) — die Mdglich-
keit eroffnet, prospektiv abweichende Ausgleichssitze von
den gesetzlich vorgegebenen Mehr- und Mindererldsaus-
gleichssétzen zu vereinbaren.

Zu Absatz 9

Die Vorschrift entspricht dem bisherigen § 3 Absatz 4
Satz 1 BPflIV a. F. Leistungen fiir bestimmte ausldndische
Patientinnen und Patienten, die mit dem Ziel der Kranken-
hausbehandlung nach Deutschland einreisen, konnen aus
dem fiir Zwecke der Ermittlung der Erlosausgleiche gebil-
deten Gesamtbetrag ausgegliedert werden. Sie werden da-
mit von den Erlésausgleichen ausgenommen. Es bleibt aber
auch fiir diese Patientinnen und Patienten bei den fiir alle
Benutzer eines Krankenhauses einheitlichen Entgelten.

Zu Absatz 10

Die Vorschrift entspricht dem bisherigen § 12 Absatz 3
BPflV a. F. Die Regelung erméglicht bei wesentlichen An-
derungen die Neuvereinbarung des Gesamtbetrags, wenn
das Erfordernis noch im laufenden Kalender- bzw. Budget-
jahr von einer Vertragspartei angezeigt wird. Sie entspricht
grundsdtzlich dem Gedanken des Wegfalls der Geschéfts-
grundlage.

Zu Absatz 11

Sollte eine gesetzliche Regelung zur Ausgestaltung der
rechtlichen Rahmenbedingungen nach Abschluss der Kon-
vergenzphase im Jahr 2022 nicht rechtzeitig in Kraft treten,
wird durch Absatz 11 vorgegeben, dass die ortlichen Ver-
tragsparteien das Erlosbudget ab dem Jahr 2022 nach den
Vorgaben fiir die Vereinbarung des Zielwertes in der Kon-
vergenzphase vereinbaren (Menge X Preis). Im Ubrigen gel-
ten die Vorgaben zu den Ausgleichen und Berichtigungen
fir Vorjahre, zu den Erldsausgleichen nach Absatz 8§ und
zur Ausgliederung der Leistungen fiir ausldndische Patien-
tinnen und Patienten nach Absatz 9 sowie zur Bindung an
und zur Neuvereinbarung des Erlosbudgets (Absatz 10).

Zu§s
Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt die Vereinbarung von Zu- und Abschligen
durch die ortlichen Vertragsparteien. Die Vertragsparteien
auf Bundesebene vereinbaren Regelungen fiir bundesein-
heitliche Zu- und Abschlédge, die nach Satz 1 fiir die ort-
lichen Vertragsparteien verbindlich sind. Mit diesen Rege-
lungen konnen die Voraussetzungen fiir Zuschldge bestimmt
werden und, soweit moglich, auch die konkrete Hohe des

gegeniiber den Krankenkassen abzurechnenden Zuschlags.
Von den ortlichen Vertragsparteien ist nach Satz 2 auf An-
trag einer Vertragspartei zu priifen, ob bei der einzelnen
Einrichtung die Voraussetzungen fiir einen Zuschlag vorlie-
gen. Konnen sich die ortlichen Vertragsparteien nicht eini-
gen, ist die Schiedsstelle anrufbar. Soweit fiir Zu- und Ab-
schlagstatbestdnde eine Umrechnung auf eine bestimmte,
krankenhausindividuelle Bezugsgrofe erforderlich ist (z. B.
Fallzahl oder Summe der Erlose), so hat dies nach Satz 3 im
Rahmen der bundeseinheitlichen Vorgaben durch die ortli-
chen Vertragsparteien zu erfolgen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 verweist fiir die Vereinbarung von Sicherstellungs-
zuschldgen auf die Geltung von § 17d Absatz2 Satz 5
KHG, wonach fiir psychiatrische und psychosomatische
Leistungen, die in einem Krankenhaus auf Grund geringer
Fallzahlen mit den auf der Bundesebene bewerteten pau-
schalierten Entgelten nicht wirtschaftlich erbracht werden
konnen, Zuschldge fiir die Vorhaltung dieser Leistungen zu
zahlen sind, soweit dies zur Sicherstellung der Versorgung
der Bevdlkerung notwendig ist. Die fiir die Entwicklung des
neuen Psych-Entgeltsystems zustdndigen Selbstverwal-
tungspartner auf Bundesebene vereinbaren hierfiir Mal-
stibe, in welchen Fillen solche Zuschldge gezahlt werden
sollten und wie die Hohe der Zuschldge grundsitzlich be-
messen werden sollte. Die Priifung, ob ein entsprechender
Tatbestand vorliegt und welche Zuschlagshohe zu zahlen
ist, ist Aufgabe der ortlichen Vertragsparteien. Ein Zuschlag
fiir die Vorhaltung von Leistungen darf nicht gezahlt wer-
den, wenn eine andere geeignete Einrichtung diese Leistun-
gen ohne Zuschlag erbringen kann. Mit dieser Vorgabe sol-
len die Zuschlidge begrenzt und eine Wettbewerbsverzer-
rung zwischen Krankenhdusern ausgeschlossen werden.
Welche andere Einrichtung fiir die Leistungserbringung in
Frage kommt, ist u. a. anhand von Entfernungen und Ver-
kehrsverbindungen zu entscheiden. Mafigeblich sind hierbei
die MaBstibe der Vertragsparteien auf Bundesebene.
Kommt eine Einigung zwischen Krankenkassen und Kran-
kenhaus tiber das ,,0b“ nicht zustande, entscheidet die fir
die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde darii-
ber, ob die Erbringung der Leistung bei diesem Kranken-
haus erforderlich ist. Dabei hat sie auch die Interessen ande-
rer Krankenhduser, die keinen Zuschlag erhalten, zu beach-
ten. Konnen sich die ortlichen Vertragsparteien nicht iiber
die Zuschlagshdhe einigen, ist die Schiedsstelle anrufbar.

Zu§ 6
Zu Absatz 1

Ahnlich wie im DRG-System ist grundsitzlich auch fiir das
Psych-Entgeltsystem davon auszugehen, dass nicht alle von
psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen er-
brachte Leistungen sachgerecht mit den auf der Bundes-
ebene kalkulierten Entgelten vergiitet werden konnen. Nach
Absatz 1 wird fiir Leistungen, die mit den Entgeltkatalogen
noch nicht sachgerecht vergiitet werden, die Mdoglichkeit
der Vereinbarung von krankenhausindividuellen Entgelten
eroffnet. Dies gilt entsprechend fiir Leistungen, die grund-
sétzlich sachgerecht vergiitet sind, jedoch eine entspre-
chende Vergiitung nicht erreicht wird, weil eine Einrichtung
Besonderheiten aufweist, die in ihrem Leistungsspektrum



Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

_41—

Drucksache 17/8986

begriindet sind. Eine krankenhausindividuelle Vereinbarung
durch die ortlichen Vertragsparteien ist nach Satz 1 und 2
mdoglich, sofern die Vertragsparteien auf Bundesebene dies
im Rahmen der Vereinbarung der Entgeltkataloge bzw. ei-
ner Vereinbarung zu besonderen Einrichtungen entspre-
chend feststellen. Gelingt eine Einigung der Selbstverwal-
tungspartner nicht, sind die im Rahmen einer Ersatzvor-
nahme getroffenen entsprechenden Entscheidungen maf-
geblich. Mit Blick darauf, dass das neue Entgeltsystem im
Jahr 2017 mit dem ersten Konvergenzschritt erstmals 6ko-
nomische Wirkung entfaltet, ist dies dementsprechend erst-
mals fiir das Budgetjahr 2017 moglich. Die ortlichen Ver-
tragsparteien konnen tages-, fall- oder zeitraumbezogene
krankenhausindividuelle Entgelte und in eng begrenzten
Ausnahmefillen auch krankenhausindividuelle Zusatzent-
gelte vereinbaren. Kénnen sich die ortlichen Vertragspar-
teien nicht iiber die Entgelte einigen, ist die Schiedsstelle
anrufbar. Fiir die sachgerechte Kalkulation der kranken-
hausindividuellen Entgelte sind nach Satz 2 die Kalkula-
tionsempfehlungen der Vertragsparteien auf der Bundes-
ebene zu beachten.

Zu Absatz 2

Soweit neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
mit den bundesweiten Entgeltkatalogen noch nicht sachge-
recht vergiitet werden konnen, ldsst Absatz 2 grundsétzlich
die zeitlich befristete Vereinbarung von krankenhausindivi-
duellen Entgelten zu. Im Vergleich zur somatischen Kran-
kenhausversorgung ist jedoch nach Expertenschitzung auf-
grund einer geringeren Anzahl neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden bei der Versorgung psychisch kran-
ker Menschen davon auszugehen, dass ein Bedarf zur Ver-
einbarung von krankenhausindividuellen Zusatzentgelten
nur in wenigen Féllen gegeben ist. Es gilt auch hier wie bei
anderen stationdren Leistungen die Erlaubnis mit Verbots-
vorbehalt nach § 137¢c SGB YV, wonach neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden eingefiihrt und finan-
ziert werden, ohne dass vorher eine Anerkennung durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss erforderlich ist. Dies gilt,
solange die Methode nicht auf Antrag eines Antragsbe-
rechtigten vom Gemeinsamen Bundesausschuss iiberpriift
und — ggf. nach einer befristeten Erprobungszeit — ausge-
schlossen wird. Fiir die ndheren Einzelheiten der Vereinba-
rung von innovativen Leistungen sind die Regelungen des
§ 6 Absatz 2 Satz 2 bis 9 KHEntgG entsprechend anzuwen-
den. Konnen sich die ortlichen Vertragsparteien nicht iiber
die Entgelte einigen, ist die Schiedsstelle anrufbar.

Zu Absatz 3

Nach Absatz 3 Satz 1 werden die Erldse fiir die vereinbarten
krankenhausindividuellen Entgelte nach Absatz 1 Satz |
und 2 fiir noch nicht sachgerecht vergiitete Leistungen und
besondere Einrichtungen in einer gemeinsamen Erlos-
summe zusammengefasst. Fiir die Vereinbarung der Erlos-
summe sind die Vorgaben des § 6 Absatz 1 und 2 BPflV
a. F. zu beachten. Damit wird der Zuwachs der Erlgssumme
durch die Verdnderungsrate der beitragspflichtigen Einnah-
men nach § 71 Absatz3 SGB V begrenzt. Es gelten zu-
gleich unverdndert die entsprechenden Ausnahmetatbe-
stande und die Budgetberichtigungsrate fiir die anteilige Ta-
rifrefinanzierung. Die Erlossumme umfasst nach Satz 2
nicht die Innovationsentgelte nach Absatz 2. Fiir die Verein-

barung der Entgelte und die Erldssumme sind nach Satz 3
die von den Vertragsparteien auf Bundesebene empfohlenen
Kalkulationsvorgaben zu beachten und die erforderlichen
Unterlagen vorzulegen, einschlie8lich ggf. weiterentwickel-
ter Abschnitte der Anlage dieser Verordnung (AEB-Psych).
Fir den Ausgleich von Mehr- oder Mindererldsen finden
die Vorgaben des § 4 Absatz 8 Anwendung, der die Zusam-
menfassung der Erléssumme und des Erldsbudgets zu ei-
nem Gesamtbetrag vorsieht.

Zu Nummer 6 (Dritter Abschnitt)

Redaktionelle Folgednderung zur Neustrukturierung der
Bundespflegesatzverordnung. Anstelle der bisherigen Rege-
lungen zu den Entgeltarten, die durch den Gesamtbetrag
und die hieraus abgeleiteten tagesgleichen Pflegesitze ge-
kennzeichnet waren, werden im Dritten Abschnitt nunmehr
die einzelnen Entgeltarten des neuen Psych-Entgeltsystems
sowie Regelungen zu deren Berechnung aufgefiihrt.

Zu Nummer 7 (§§ 7 und 8)

Mit der Einfithrung des neuen Psych-Entgeltsystems riickt
die Verhandlung von Art und Anzahl der Leistungen, fiir die
auf der Bundesebene Entgelte kalkuliert werden, in den
Vordergrund. In der neu strukturierten Bundespflegesatzver-
ordnung verliert dementsprechend die kostenbezogene Ver-
handlung des einzelnen Krankenhausbudgets an Bedeutung.
Die differenzierten Vorgaben der §§ 7 und 8 BPfIV a. F. zu
den pflegesatzfahigen Kosten sowie der im Pflegesatz be-
riicksichtigungsfiahigen Kosten werden daher aufgehoben.
Unabhingig davon gelten entsprechende Vorgaben des
KHG, aber auch der Abgrenzungsverordnung fort. Im Zu-
sammenhang mit der Kostenerstattung von Arzten wird
weiterhin auf die Erstattungssétze verwiesen, die sich aus
§ 7 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 und Nummer 5 BPfIV a. F.
ergeben. Entsprechendes gilt fiir nach § 17 Absatz 5 Satz 3
KHG in Verbindung mit § 8 BPflV a. F. beriicksichtigungs-
fahige Investitionskosten bei nicht oder teilweise geforder-
ten Krankenhdusern.

Zug§7

§ 7 zéhlt die Entgelte auf, die dem Kostentrdger vom Kran-
kenhaus bei voll- oder teilstationdrer Behandlung in Rech-
nung gestellt werden kénnen. Dabei umfasst Satz 1 die ab-
rechenbaren Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistun-
gen. Es handelt sich um eine Anpassung der Vorgaben des
§ 10 Absatz 1 und 2 BPfIV a. F. an das neue Entgeltsystem.
In Satz 3 werden die abrechenbaren Entgeltzuschldge auf-
gezéhlt, die der Finanzierung von nicht unmittelbar medizi-
nischen Leistungen dienen.

Zug§ 8
Zu Absatz 1

Nach Satz 1 sind die Entgelte fiir allgemeine Krankenhaus-
leistungen fiir alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich
zu berechnen. Dies gilt auch fiir ausldndische Patientinnen
und Patienten. Insoweit entspricht die Vorschrift dem bishe-
rigen § 14 Absatz 1 Satz 1 BPfIV a. F. Satz 2 gibt vor, wie
bislang § 10 Absatz 3 BPfIV a. F., dass bei Patientinnen und
Patienten, die im Rahmen einer klinischen Studie behandelt
werden, der Versorgungsanteil mit den normalen Entgelten
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fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen vergiitet wird.
Mehrkosten der Behandlung in Folge der Studien und die
Kosten fiir die Durchfithrung der Studie sind tiber Finanz-
mittel fiir Forschung und Lehre oder Drittmittel zu finanzie-
ren. Die Entgelte diirfen nach Satz 3, auler bei der Behand-
lung von Notfallpatientinnen und -patienten, analog zur bis-
herigen Regelung des § 14 Absatz 1 Satz 2 BPIV a. F. nur
im Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses be-
rechnet werden. Dieser ergibt sich gemal Satz 4 fiir die ver-
schiedenen Arten von Krankenhdusern entsprechend dem
bisherigen § 4 BPflIV a. F.

Zu Absatz 2

Satz 1 gibt vor, fiir welche Tage des Krankenhausaufent-
halts das Krankenhaus dem Kostentriger tagebezogene Ent-
gelte berechnen kann. Die Ermittlung dieser Berechnungs-
tage entspricht dem bisherigen § 14 Absatz 2 Satz 1| BPfIV
a. F. Satz 2 macht Vorgaben fiir die Berechnung tagesbezo-
gener Entgelte bei internen Verlegungen, bei denen nur fiir
die zuletzt aufnehmende Abteilung das tagesbezogene Ent-
gelt ermittelt wird. Neben den tagesbezogenen Entgelten
sind grundsédtzlich zusdtzliche Entgelte berechenbar. Nach
Satz 3 stehen hierfiir entsprechend den Vorschriften des
KHEntgG bundesweit kalkulierte Zusatzentgelte sowie Zu-
und Abschldge zur Verfiigung. Sofern Fallpauschalen be-
rechnet werden, gelten hierfiir nach Satz 4 die Regelungen
des KHEntgG u. a. zur Fallzusammenfithrung und zur Ab-
rechnung. Néheres oder Abweichendes regeln nach Satz 5
die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene durch eine
Vereinbarung. Sofern dies im Zusammenhang mit dem
neuen Psych-Entgeltsystem sachgerecht ist, konnen sie da-
bei z. B. auch von der Vorgabe abweichen, dass der Entlas-
sungs- oder Verlegungstag grundsétzlich nicht zu berechnen
ist. Alternativ kann dies auch durch das Bundesministerium
fiir Gesundheit durch Ersatzvornahme erfolgen. Satz 6 stellt
klar, dass fiir Patientinnen und Patienten von Belegérztinnen
und Belegirzten gesonderte Entgelte berechnet werden.
Dies entspricht den Vorgaben in § 18 Absatz 2 KHEntgG.

Zu Absatz 3

Nach Absatz 3 erhalten die Krankenhduser in den neuen
Léandern einen bis zum 31. Dezember 2014 befristeten In-
vestitionszuschlag. Die Regelung entspricht dem bisherigen
§ 14 Absatz 3 BPflV a. F.

Zu Absatz 4

Nach Absatz 4 muss ein Krankenhaus Vergiitungsabschlidge
auf die mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte und
die bundesweit kalkulierten Zusatzentgelte hinnehmen,
wenn es seiner gesetzlichen Verpflichtung zur Qualitétssi-
cherung nicht nachkommt. Bei Einrichtungen, die ihrer Ver-
pflichtung zur Qualitdtssicherung nicht nachkommen und
keine bundeseinheitlich kalkulierten Entgelte abrechnen,
sind die Abschldge im Rahmen der krankenhausindividuel-
len Entgeltverhandlungen zu beriicksichtigen. Die Regelung
entspricht dem bisherigen § 14 Absatz 6 BPflV a. F.

Zu Absatz 5

Satz 1 bestimmt, dass eine angemessene Vorauszahlung
vom Krankenhaus verlangt werden kann, wenn der Patient
oder die Patientin nicht nachweisen kann, dass ein Kranken-

versicherungsschutz besteht. Nach Satz 2 besitzt das Kran-
kenhaus nach der ersten Woche des Krankenhausaufenthalts
einen Anspruch auf eine Abschlagszahlung auf bereits er-
brachte Teilleistungen. Diese Vorschrift dient der Sicherung
der Liquiditét des Krankenhauses. Die Regelungen gelten
nach Satz 3 nicht, soweit andere Vereinbarungen iiber eine
zeitnahe Vergiitung der allgemeinen Krankenhausleistungen
bestehen. Der Absatz entspricht weitgehend dem bisherigen
§ 14 Absatz 4 BPflV a. F.

Zu Absatz 6

Die Vorschrift entspricht unter Beriicksichtigung redaktio-
neller Anderungen inhaltlich dem bisherigen § 14 Absatz 5
BPflV a. F.

Zu Nummer 8 (Vierter Abschnitt)

Redaktionelle Folgednderung zur Neustrukturierung der
Bundespflegesatzverordnung. Neben den bisherigen Vorga-
ben fiir die Bundesebene und die ortlichen Vertragsparteien
sowie zur Anrufung der Schiedsstelle und der Genehmigung
durch die zustdndige Landesbehorde werden im Vierten Ab-
schnitt zukiinftig auch Vorgaben fiir die Vertragsparteien auf
Landesebene gemacht (§ 10). Die gednderte Uberschrift des
Vierten Abschnitts trégt diesen zusitzlichen Vorgaben fiir
die Vereinbarung eines Landesbasisentgeltwertes durch die
Vertragsparteien auf Landesebene Rechnung.

Zu Nummer 9 (§ 9)

§ 9 fuhrt in Absatz 1 die Vereinbarungen auf, die bereits
nach § 17d KHG von den Selbstverwaltungspartnern auf
Bundesebene zu treffen sind (Nummern 1 bis 3), und erwei-
tert diese um Vereinbarungen iiber Empfehlungen zur Kal-
kulation und Vergiitung von krankenhausindividuellen Ent-
gelten und Entgelten zu neuen Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden (Nummer 4).

Mit Nummer 1 wird begrenzt auf geeignete Fille die Mog-
lichkeit eroffnet, Regelungen zu Zu- oder Abschldgen zu
vereinbaren, wenn erkrankungstypische Behandlungszeiten
unter- oder Uiberschritten sind. Nach derzeitigem Kenntnis-
stand ist davon auszugehen, dass diese Regelung beim iiber-
wiegenden Spektrum der in psychiatrischen und psychoso-
matischen Einrichtungen behandelten Erkrankungsbilder
nicht zum Tragen kommt. Dennoch gibt es auch bei be-
stimmten Erkrankungen, die in psychiatrischen und psycho-
somatischen Einrichtungen behandelt werden, typische Be-
handlungszeiten, die hinsichtlich ihrer Eignung fiir Zu- und
Abschlédge auf Basis empirischer Daten zu priifen sind. Fiir
moglicherweise geeignete Anwendungsfille kann beispiel-
haft der qualifizierte Entzug bei Abhéngigkeitserkrankun-
gen genannt werden.

Die Nummern 5 (anteilige Erhéhungsrate) und 6 (Aufbau
der Datensitze) entsprechen im Grundsatz dem bisherigen
§ 15 Absatz 1 und 2 BPfIV a. F. Die Selbstverwaltungspart-
ner konnen die Abschnitte E1 bis E3 und B1 und B2 nach
der Anlage zu dieser Verordnung, der AEB-Psych, weiter-
entwickeln. Dabei kénnen sie u. a. auch die Regelungen zu
Uberliegern dndern und konkretisieren. Sie konnen damit
auch die Abgrenzung des nach § 3 oder § 4 BPfIV n. F. aus-
zugliedernden Erlosvolumens fiir Uberlieger verindern.
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Es handelt sich bei der Aufzidhlung nach Absatz 1 um eine
nicht abgeschlossene Liste von Vereinbarungsgegenstin-
den, worauf das Wort ,,insbesondere* verweist. So kénnen
die Vertragsparteien auf Bundesebene beispielsweise — so-
weit erforderlich — auch Vorgaben oder Empfehlungen fiir
die Vertragsparteien auf Landesebene zur Vereinbarung der
Landesbasisentgeltwerte machen.

Absatz 2 regelt das Verfahren fiir den Fall, dass sich die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene nicht einigen
konnen. Scheitert die Vereinbarung der Entgeltkataloge, der
Abrechnungsbestimmungen oder der Regelungen iiber Zu-
und Abschlédge, ist das Bundesministerium fiir Gesundheit
nach Maflgabe des § 17d Absatz 6 KHG ermichtigt, ent-
sprechende Regelungen durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates zu bestimmen. In den iibrigen
Féllen entscheidet die Bundesschiedsstelle. Die Vorschrift
entspricht im Grundsatz dem bisherigen § 15 Absatz 3
BPflV a. F.

Zu Nummer 10 (Streichung der Uberschrift des Dritten
Abschnitts a. F.)

Die bisherige Uberschrift des Dritten Abschnitts wird als re-
daktionelle Folgednderung zur Neustrukturierung der Bun-
despflegesatzverordnung gestrichen.

Zu Nummer 11 (§§ 10 bis 12)
Zu§ 10

Das Preisniveau der mit Bewertungsrelationen bewerteten
Entgelte wird mit der Vereinbarung des Landesbasisentgelt-
wertes auf der Landesebene bestimmt. Aus der Multiplika-
tion von bundeseinheitlich festgelegter Bewertungsrelation
und dem landesspezifischem Basisentgeltwert ergibt sich
die Hohe der einzelnen Entgelte.

Zu Absatz 1

Die Vertragsparteien auf der Landesebene vereinbaren nach
Satz 1 jéhrlich einen fiir die Vertragsparteien vor Ort ver-
bindlichen Basisentgeltwert. Da die Krankenhausbudgets in
der budgetneutralen Phase bis einschlie8lich 2016 noch
nach den bisherigen Regelungen verhandelt werden, erfolgt
die erstmalige Vereinbarung fiir das Jahr 2017. Ausgangsba-
sis fiir die Verhandlungen sind die Vereinbarungswerte fiir
das Jahr, das dem Jahr vorangeht, fiir das die Vereinbarung
gelten soll, insbesondere die Summe der effektiven Bewer-
tungsrelationen und die Summe der Erlose aus mit Bewer-
tungsrelationen bewerteten Entgelten. Auf dieser Grundlage
ist die Entwicklung fiir das Jahr, fir das die Vereinbarung
gelten soll, nach Satz 2 zu schétzen. Wegen der Unsicher-
heiten hinsichtlich der Ausgangsdaten fiir die Vereinbarung
des Basisentgeltwertes und der Schitzrisiken bei den An-
nahmen fiir das Jahr, in dem der Basisentgeltwert gelten
soll, bestimmt Satz 3, dass die Vertragsparteien auf Landes-
ebene vereinbaren, dass Fehlschitzungen im Folgejahr kor-
rigiert werden konnen. Um willkiirliche nachtragliche Kor-
rekturen zu vermeiden, verpflichtet Satz 4 die Vertragspar-
teien, bereits prospektiv die Tatbestéinde und Voraussetzun-
gen festzulegen, fiir die spiter eine Korrektur vorgenommen
werden kann. Satz 5 bestimmt, dass die Korrektur sowohl
zu einer Berichtigung des vereinbarten Erlgsvolumens
(Basisberichtigung) als auch zu Ausgleichszahlungen {iber

die Differenz zwischen prospektiv vereinbartem und spéiter
berichtigtem Basisentgeltwert fiihrt. Durch die Basisberich-
tigung wird sichergestellt, dass die Verhandlungen des
Basisentgeltwertes fiir das folgende Jahr auf einer sachge-
rechten Ausgangsbasis aufsetzen. Um zu vermeiden, dass
durch die Berichtigung die Verdnderungsrate als Ober-
grenze flir den Anstieg des Basisentgeltwertes ausgehebelt
wird, legt Satz 6 fest, dass die Berichtigung nur insoweit
durchzufiihren ist, als sie auch bei sofortiger Beriicksich-
tigung in der urspriinglichen Vereinbarung des Basisentgelt-
wertes nicht zu einer Uberschreitung der Verinderungsrate
gefiihrt hitte.

Zu Absatz 2

Satz 1 bestimmt, welche Aspekte bei der Vereinbarung des
Basisentgeltwertes insbesondere zu beriicksichtigen sind.
Die somit nicht abschlieBende Aufzidhlung Iehnt sich an die
Vorgaben zur Vereinbarung der Basisfallwerte nach dem
KHEntgG an. Nach Nummer 1 sind bei der Verhandlung
voraussichtliche Entwicklungen der Personal- und Sachkos-
ten zu berilicksichtigen. Der Begriff allgemeine Kostenent-
wicklung verdeutlicht dabei, dass nicht auf die Kostenent-
wicklung einzelner Krankenhéuser abzustellen ist, sondern
auf allgemein zu erwartende Entwicklungen, die das Preis-
niveau beeinflussen. Hierzu zéhlen beispielsweise eine vor-
aussichtliche Anhebung von Tarifldhnen und -gehéltern so-
wie der Anstieg von Einkaufspreisen bei Sachmitteln.
Nummer 2 sieht Verhandlungen iiber die Beriicksichtigung
von Wirtschaftlichkeitsreserven vor, die noch nicht von den
Kalkulationsergebnissen auf der Bundesebene erfasst wor-
den sind. Die Wirtschaftlichkeitsreserven konnen auch lan-
desspezifisch sein. Nummer 3 legt in Verbindung mit Satz 2
fest, dass zu erwartende Leistungssteigerungen die Kosten-
trdger grundsitzlich nicht mit dem gesamten in Rechnung
stellbaren Entgeltvolumen belasten diirfen, sondern nur in
Hohe der zusitzlich entstehenden, variablen Kosten. Der
Regelung liegt die betriebswirtschaftliche Uberlegung zu
Grunde, dass bei einer Leistungssteigerung im Regelfall
eine Kostendegression je Leistungseinheit eintritt. Zusitz-
liche Leistungen, gemessen an Fallzahlen, Tagen und
Schweregrad der behandelten Patientinnen und Patienten,
werden bei dieser Regelung anteilig auch zusétzlich ver-
giitet. Trotz einem folglich mdglicherweise abgesenkten
Basisentgeltwert stehen den Krankenhdusern im Land bei
Leistungssteigerungen insgesamt mehr Mittel zur Verfi-
gung. Sofern die Ausgabenentwicklung in dem Bereich der
nicht mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte die
Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 SGB V iiberschreitet,
ist der iberschieende Betrag nach Nummer 4 absenkend
zu berticksichtigen. Nicht einbezogen in das Ausgabenvolu-
men nach Nummer 4 werden dabei die Zuschldge nach § 7
Satz 1 Nummer 3. Nach Nummer 5 ist die voraussichtliche
Summe der Erlése mindernd zu beriicksichtigen, die sich
aus der Kappung der Konvergenzbetrage bei Krankenhéu-
sern mit {iberdurchschnittlichem krankenhausindividuellem
Basisentgeltwert ergeben, da die Kappung ansonsten zu
einer Erhohung der Krankenkassenausgaben fiihren wiirde.
Fiir die sachgerechte Umsetzung hat sich hierzu ein iterati-
ves Berechnungsverfahren bewihrt. Daneben ist hier auch
die Summe der sonstigen Zuschlige nach §7 Satz 1
Nummer 3 mindernd zu beriicksichtigen, sofern die Leis-
tungen bislang durch den Basisentgeltwert finanziert wor-
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den sind. Hierdurch wird eine Doppelfinanzierung durch
Zuschldge einerseits und den Basisentgeltwert andererseits
vermieden. Nummer 6 bestimmt, das die Summer der sons-
tigen Abschldge nach § 7 Satz 1 Nummer 3 erhdhend zu be-
ricksichtigen ist, sofern die Leistungen bislang durch den
Basisentgeltwert finanziert worden sind. Die Abschlige
fiihren zu einer Verminderung des Ausgabenvolumens fiir
stationdre Krankenhausleistungen. Da mit den Abschldgen
jedoch keine Absenkung des Gesamtausgabenvolumens be-
absichtigt ist, sondern lediglich eine sachgerechte Umver-
teilung der Vergiitung zwischen den Krankenhdusern, muss
die Summe der Abschldge bei den einzelnen Einrichtungen
im Land durch eine Erhéhung des Basisentgeltwertes be-
rlicksichtigt werden. Mogliche Vereinbarungen der Selbst-
verwaltungspartner auf Bundesebene, auch diejenigen, die
iiber die in § 9 Absatz 1 Nummern 1 bis 6 konkret Benann-
ten (,,insbesondere”) hinausgehen, sind nach Nummer 7
auch fiir die Vertragspartner auf Landesebene verbindlich
und daher, sofern — sachlich angezeigt — bei der Vereinba-
rung des Landesbasisentgeltwerts zu beriicksichtigen.

Satz 2 stellt zu Satz 1 Nummer 3 klar, dass zusétzliche Fille
bei der Vereinbarung des Basisentgeltwertes ceteris paribus
absenkend beriicksichtigt werden, da sie nur mit ihren ge-
schétzten variablen Kosten in die Verhandlung eingehen.

Nach Satz 3 sind die finanziellen Auswirkungen einer ver-
besserten Kodierung durch eine entsprechende Absenkung
des Basisentgeltwertes zu neutralisieren. Bislang werden in
den Krankenhdusern noch wenig Nebendiagnosen erfasst.
Auf Grund der Erfahrungen mit der Einfiihrung des DRG-
Fallpauschalensystem in Deutschland — wie auch in anderen
Léandern — ist damit zu rechnen, dass sich in den ersten Jah-
ren nach der Einfithrung des neuen Entgeltsystems das Ko-
dierverhalten in den Krankenhdusern dndert und mehr und
differenzierter entgeltrelevante Diagnosen und Prozeduren
erfasst werden als bisher. Es kann zur Abrechnung hoéher-
wertiger Entgelte kommen, ohne dass sich das Leistungsge-
schehen entsprechend verdndert. Um zu vermeiden, dass
solche Effekte die Ausgaben erhohen, ohne dass eine tat-
sdchliche Leistungssteigerung dahinter steht, bestimmt
Satz 3, dass diese Effekte durch eine entsprechende Absen-
kung des Basisentgeltwertes auszugleichen sind.

Zu Absatz 3

Durch Satz 1 wird die vereinbarte Anhebung des nach Ab-
satz 1 berichtigten Basisentgeltwertes des Vorjahres auf die
Hohe der Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 Satz 1 SGB V
beschrankt. Durch diese Regelung ist zukiinftig — wie bereits
bei somatischen Krankenhdusern — die Entwicklung der
Preiskomponente nach oben gesetzlich begrenzt. Das Mor-
biditatsrisiko wird zukiinftig transparenter von den Kosten-
tragern getragen. Die bislang in § 6 Absatz 1 der Bundes-
pflegesatzverordnung enthaltenen Ausnahmeregelungen,
die einen Anstieg der Krankenhausbudgets iiber die Verédn-
derungsrate hinaus erlauben, werden dadurch iiberfliissig
und finden keine Anwendung mehr. Satz 2 legt Ausnahme-
regelungen fiir die Geltung der Verdnderungsrate als Ober-
grenze fiir den Anstieg des Basisentgeltwertes fest. Die
Obergrenze gilt danach nicht, soweit eine Erhéhung des Ba-
sisentgeltwertes lediglich technisch bedingt ist und nicht zu
einer Erhdhung der Gesamtausgaben fiir Krankenhauslei-
tungen fithrt oder soweit eine Berichtigung von Fehlschit-

zungen nach Absatz 1 durchzufiihren ist. Satz 3 fiihrt aus,
dass eine technisch bedingte Erhdhung des Basisentgeltwer-
tes insbesondere dann vorliegt, wenn sie auf die Weiterent-
wicklung des Vergiitungssystems oder der Abrechnungs-
bestimmungen zuriickzufiihren ist.

Zu Absatz 4

Auch im Rahmen des neuen Psych-Entgeltsystemes werden
lineare Tarifsteigerungen und Einmalzahlungen weiterhin
anteilig durch die Krankenkassen refinanziert. Ab dem Jahr
2017 werden anteilig zu refinanzierende Tarifsteigerungen
jedoch nicht mehr wie bisher erhéhend fiir das Kranken-
hausbudget beriicksichtigt (vgl. § 6 Absatz2 BPfIV a. F.),
sondern nur noch bezogen auf den Landesbasisentgeltwert,
also das Preisniveau. Absatz 4 gibt hierfiir ndhere Einzelhei-
ten vor. Nach Satz 1 ist es fiir eine anteilige Tarifrefinanzie-
rung — wie bisher — erforderlich, dass die vereinbarten linea-
ren Tarifsteigerungen und Einmalzahlungen die jeweils
mafgebliche Verdnderungsrate nach § 71 Absatz3 SGB V
tiberschreiten. Satz 2 fiihrt aus, dass tarifvertraglich verein-
barte Tarifsteigerungen und Einmalzahlungen, die die Ver-
anderungsrate libersteigen, bezogen auf die Personalkosten
hilftig von den Kostentrdgern getragen werden. Die auf die
Personalkosten bezogene Refinanzierungsquote wird bezo-
gen auf die Gesamtkosten bzw. den Landesbasisentgeltwert
umgerechnet und durch Satz5 wie bisher weiterhin mit
40 Prozent vorgegeben. Satz 3 gibt vor, dass die relevante
Tarifrate nach Satz 2 als gewichtete Mischrate der jeweils
malgeblichen Tarifraten im &rztlichen und nichtérztlichen
Bereich zu ermitteln sind. Die Ermittlung hat durch die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene zu erfolgen, die
nach Satz4 in Hohe der Differenz zwischen der Verdn-
derungsrate nach § 71 Absatz 3 SGB V und der von ihnen
ermittelten Tarifrate, die die Verdnderungsrate iibersteigt,
eine Erh6hungsrate flir den Landesbasisentgeltwert zu ver-
einbaren haben.

Zu Absatz 5

Absatz 5 macht weitere Vorgaben zur Vereinbarung des Ba-
sisentgeltwertes. Satz 1 legt fest, dass die Vereinbarung des
Basisentgeltwertes prospektiv bis zum 31. Oktober jeden
Jahres fiir das jeweils folgende Jahr zu treffen ist. Die Ver-
handlungen sind nach Satz 2 unverziiglich aufzunehmen,
nach dem eine Partei dazu schriftlich aufgefordert hat. Eine
Vereinbarung kommt nach Satz 3 durch Einigung der an der
Verhandlung teilnehmenden Parteien zustande und ist
schriftlich abzuschlieen. Sofern die Vertragsparteien keine
Einigung erzielen konnen, setzt Satz 4 die Schiedsstelle auf
Landesebene den Basisentgeltwert auf Antrag einer Ver-
tragspartei unverziiglich fest.

Zu§ 11
Zu Absatz 1

Absatz 1 entspricht grundsitzlich dem bisherigen § 17 Ab-
satz 1 BPfIV a. F. Satz 1 legt die neuen Verhandlungsgegen-
stinde der Vertragsparteien auf Ortsebene fest, die sich aus
der Systematik der neuen Vergiitungsregelungen ergeben.
Danach ist eine Vereinbarung iiber den Gesamtbetrag, das Er-
16sbudget, die Summe der Bewertungsrelationen, den kran-
kenhausindividuellen Basisentgeltwert, die Erlossumme, die
sonstigen Entgelte, die Zu- und Abschldge und die Mehr- und
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Mindererldsausgleiche zu treffen. Die Vereinbarung ist nach
Satz 2 wie bisher auch weiterhin prospektiv zu treffen. Satz 3
verpflichtet die Vertragsparteien dazu, auch eine Vereinba-
rung iiber ein zeitnahe Zahlung der Entgelte an das Kranken-
haus zu treffen. Dabei sollen insbesondere Regelungen iiber
angemessene monatliche Teilzahlungen und Verzugszinsen
bei verspateter Zahlung getroffen werden. Die Vereinbarung
kommt nach Satz 4 durch Einigung der an der Verhandlung
teilnehmenden Vertragsparteien zustande und ist schriftlich
abzuschliefen. Die Vereinbarung bedarf nach § 18 Absatz 1
Satz 3 KHG der Zustimmung der Landesverbénde der Kran-
kenkassen und des Landesausschusses des Verbandes der pri-
vaten Krankenversicherung.

Zu Absatz 2

Absatz 2 entspricht dem bisherigen § 17 Absatz 2 BPfIV
a. F. und legt durch Satz 1 fest, dass der Vereinbarungszeit-
raum in der Regel ein Kalenderjahr betrdgt. Satz 2 ermog-
licht es den Vertragsparteien jedoch auch, einen Vereinba-
rungszeitraum festzulegen, der mehrere Kalenderjahre um-
fasst.

Zu Absatz 3

Absatz 3 entspricht dem bisherigen § 17 Absatz 3 BPflV
a.F. und macht Vorgaben hinsichtlich des Beginns, der
Dauer und des Abschlusses der Verhandlungen. Die Rege-
lung zielt auf einen frithzeitigen Beginn und eine ziigige
Durchfithrung der Verhandlungen ab. Hierdurch kann ein
rechtzeitiges, nicht riickwirkendes Wirksamwerden der neu
verhandelten Werte erreicht werden.

Zu Absatz 4

Satz 1 regelt wie bislang § 17 Absatz 4 Satz 2 bis 4 BPfIV
a. F., welche Unterlagen der Krankenhaustriager als Grund-
lage fiir die Verhandlung zu {ibermitteln hat. Da die Budgets
in der budgetneutralen Phase nach den bisherigen Regelun-
gen vereinbart werden, sind in dieser Zeit noch weitgehend
die bisherigen Formulare vorzulegen. Nicht mehr iibermit-
telt werden miissen dagegen die Abschnitte V1, V4, L4 und
K4 sowie die Anlage 2. Hierdurch werden die vorzulegen-
den Formulare bereits friihzeitig vermindert. Daneben sind
die Abschnitte E1 bis E3 und B1 der Anlage zur neuen Fas-
sung der BPfIV zu tibermitteln. Dies ist zur Ermittlung des
krankenhausindividuellen Basisentgeltwertes sowie zur Ab-
zahlung des vereinbarten Budgets erforderlich (Nummer 1).
Da ab 2017 fiir alle Krankenh&duser sowohl die Budgetver-
handlungen als auch die Vergiitung der Leistungen nach den
Regelungen des neuen, leistungsorientierten Entgeltsystems
erfolgen, sind ab diesem Zeitpunkt nur noch die Abschnitte
E1 bis E3 und B2 der Aufstellung der Entgelte und Budget-
ermittlung zu tibermitteln (Nummer 2). Sofern Einrichtun-
gen von der Mdglichkeit der Beriicksichtigung von neuen
Investitionskosten Gebrauch machen konnen, konnen sie
hierzu weiterhin die Anlage 2 der BPfIV a. F. verwenden.
Satz 2 legt wie bisher § 17 Absatz 4 Satz 5 BP{lV a. F. aus
Griinden der Vereinfachung von Ubermittlung und Nutzung
der Daten fest, dass diese auf maschinenlesbaren Datentra-
gern vorzulegen sind; Vereinbarungen der Selbstverwal-
tungspartner auf Bundesebene nach § 9 Absatz 1 Nummer 6
zum einheitlichen Aufbau der Datensédtze und zur Daten-
iibermittlung sind zu beachten. Satz 3 eréffnet den Kranken-

kassen auch weiterhin die bereits bislang bestehende Mog-
lichkeit, weitere Unterlagen anzufordern, sofern dies zur
Beurteilung der Leistungen des Krankenhauses erforderlich
ist. Die Anforderung unterliegt verschiedenen Vorausset-
zungen, um den aus der Datenilibermittlung resultierenden
Verwaltungsaufwand auf das notwendige Mall zu be-
grenzen. Zum einen bedarf die Anforderung weiterer Unter-
lagen eines gemeinsamen Verlangens der Kostentriger.
Zum anderen muss der zu erwartende Nutzen den verur-
sachten Aufwand deutlich iibersteigen.

Zu Absatz 5

Die in Absatz 5 vorgesehene Vorkldarung von relevanten
Fragestellungen soll die ziigige Durchfithrung der Verhand-
lungen erleichtern. Die Vorkldrung erstreckt sich auf Fragen
zum Versorgungsauftrag und zur Leistungsstruktur des
Krankenhauses sowie zur Hohe der Zu- und Abschlige.

Zu§ 12

Die Vorschrift entspricht der Moglichkeit zum Abschluss ei-
ner vorldufigen Pflegesatzvereinbarung nach § 18 BPfIV
a. F. und nimmt hierbei Anpassungen an das neue Entgelt-
system vor. Satz 1 verpflichtet die Vertragsparteien, im
Falle einer Nichteinigung hinsichtlich einzelner zu verein-
barender Werte eine Vereinbarung iiber die Werte zu schlie-
Ben, deren Hohe unstrittig ist. Die auf dieser vorldufigen
Vereinbarung beruhenden Entgelte sind nach Satz 2 abzu-
rechnen, bis die endgiiltigen Entgelte in Kraft treten. Hier-
durch soll verhindert werden, dass das Krankenhaus auf
Grund der verzdgerten Vereinbarung oder Festsetzung in Li-
quiditdtsschwierigkeiten gerdt. Durch die Verwendung des
Wortes ,,insbesondere* in Satz 1 wird verdeutlicht, dass die
dort angegebenen méglichen Streitpunkte nicht abschlie-
Bend sind. Immer wenn zwischen den Parteien Uneinigkeit
iiber einen entgeltrelevanten Faktor der Vereinbarung be-
steht, ist der Anwendungsbereich des § 12 angesprochen.
So kann die vorldufige Vereinbarung auch dann in Betracht
kommen, wenn sich die Parteien beispielsweise iiber die
Hohe der Erléssumme nach § 6 Absatz3 uneinig sind.
Satz 3 regelt den Ausgleich der Mehr- oder Mindererlose,
die auf Grund der Abrechnung der vorldufig vereinbarten
Entgelte entstehen. Da auch die vorldufige Vereinbarung
Bestimmungen iiber einzelne entgeltrelevante Faktoren ent-
hilt, bedarf sie — wie bisher — einer Genehmigung nach
§ 14. Zwischen den Parteien noch strittige Einzelfragen sind
nicht Gegenstand dieser Genehmigungsentscheidung.

Zu Nummer 12 (§ 13)

Die Vorschrift entspricht dem bisherigen § 19 Absatz 1 und
2 BPfIV a. F. Absatz 1 enthilt eine redaktionelle Folgednde-
rung zur Einfilhrung des neuen Vergiitungssystems.
Absatz 3 entfillt, da die Schiedsstellenfahigkeit als Kon-
fliktlosungsmechanismus fiir bestimmte Sachverhalte ana-
log zur Vorgehensweise nach § 13 KHEntgG nicht mehr ge-
setzlich ausgeschlossen wird.

Zu Nummer 13 (§ 14)

Zu Buchstabe a (Absatz 1)

Die Vorschrift entspricht im Grundsatz dem bisherigen § 20
Absatz 1 BPIV a. F. und wurde im Hinblick auf die neuen
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auf Ortsebene zu vereinbarenden Sachverhalte angepasst.
Neu ist die Genehmigung des Landesbasisentgeltwertes
(Satz 1). Die zustandige Landesbehorde erteilt die Genehmi-
gung, wenn die Vereinbarung oder die Festsetzung den Vor-
schriften der Bundespflegesatzverordnung und des sonsti-
gen Rechts, d.h. insbesondere des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes entspricht (Satz 2). Daher handelt es sich bei
der Genehmigung um eine Rechtskontrolle. Die zustandige
Landesbehdrde ist nicht befugt, von der Vereinbarung oder
der Festsetzung abweichende Entgelte zu genehmigen. Nach
Satz 3 hat die Landesbehorde liber die Genehmigung des
Landesbasisentgeltwertes — analog zum Basisfallwert im
Krankenhausentgeltgesetz — innerhalb von vier Wochen
nach Eingang des Antrags auf Genehmigung zu entscheiden.

Zu Buchstabe b (Absatz 2)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur
Einfithrung des neuen Entgeltsystems.

Zu Buchstabe ¢ (Absatz 4 — neu)

Die Vorschrift macht Vorgaben fiir Klageverfahren gegen
die Genehmigung des Landesbasisentgeltwertes nach § 10.
Analog zum Krankenhausentgeltgesetz bestimmt Satz 1,
dass der Verwaltungsrechtsweg nur fiir die Vertragsparteien
auf Landesebene gegeben ist. Satz 2 legt fest, dass kein Vor-
verfahren stattfindet. Nach Satz 3 hat die Klage keine auf-
schiebende Wirkung.

Zu Nummer 14 (§ 15 —neu)
Zu Absatz 1

Absatz 1 enthilt Regelungen zur Laufzeit der krankenhaus-
individuell zu vereinbarenden Entgelte sowie sonstiger Ent-
gelte. Er entspricht im Grundsatz dem bisherigen § 21
Absatz 1 Satz 1 bis 4 BPflIV a. F. Satz 1 legt als Beginn der
Laufzeit dieser Entgelte grundsitzlich den Beginn des neuen
Vereinbarungszeitraums fest. Dies setzt voraus, dass die
neuen Entgelte durch Genehmigung wirksam geworden
sind. Liegt zu Beginn des Vereinbarungszeitraums eine
wirksame Genehmigung der Entgelte bzw. des krankenhaus-
individuellen Basisentgeltwertes nicht vor, ist keine riick-
wirkende Erhebung der neuen Pflegesétze vorgesehen. In
diesem Fall sind die Entgelte vielmehr erst ab dem ersten
Tage des auf die Genehmigung folgenden Monats zu erhe-
ben. In der Vereinbarung oder der Schiedsstellenentschei-
dung kann nach Satz 2 auch ein spaterer Zeitpunkt festgelegt
werden. Nach Satz 3 werden die bisher erhobenen Entgelte
so lange weiter erhoben, bis nach den neuen Entgelten ab-
gerechnet wird. Dies gilt auch fiir Krankenhéuser, die das
neue Entgeltsystem erstmalig anwenden, sei es in den Jahren
2013 oder 2014 optional oder im Jahr 2015 verpflichtend.
Satz 4 legt fest, dass die bisher abgerechneten Entgelte um
etwaige Ausgleichsbetrige zu bereinigen sind, wenn und
soweit dies in der bisherigen Vereinbarung oder Festsetzung
so bestimmt worden ist.

Zu Absatz 2

Absatz 2 macht Vorgaben iiber den Umgang mit Mehr- oder
Mindererlosen, die aus der Weitererhebung der bisherigen
Entgelte resultieren. Er entspricht im Grundsatz dem bis-

herigen § 21 Absatz 2 Satz 1 bis 4 BPfIV a. F. Satz 1 sieht
den Ausgleich der Mehr- oder Mindererlose mit Hilfe von
Zu- und Abschldgen auf die im restlichen Vereinbarungs-
zeitraum zu erhebenden neuen Entgelte vor. Mit Satz 2 wird
ein Spitzausgleich festgelegt, sofern der Ausgleichsbetrag
durch den Betrag, der aus den Zu- oder Abschlidgen resul-
tiert, iber- oder unterschritten wird. Der Differenzbetrag ist
dann tlber die Entgelte des ndchsten Vereinbarungszeit-
raums auszugleichen. Dabei ist ein einfaches Ausgleichs-
verfahren zu vereinbaren. Satz 3 beschriankt die Zuschlige,
die sich aus dem Ausgleich der Mehr- oder Mindererlse
sowie aus der Neuvereinbarung des Gesamtbetrags oder des
Erlosbudgets ergeben, auf 30 Prozent der Entgelte. Die
ibersteigenden Betrige sind in nachfolgenden Budgets aus-
zugleichen, wobei wiederum die 30 Prozentgrenze zu be-
achten ist. Hierdurch werden zu grofie Spriinge in der Ent-
gelthohe vermieden. Satz 4 versagt dem Krankenhaus den
Ausgleich von Mindererlésen nach Absatz 2, soweit es die
verspitete Genehmigung der Vereinbarung zu vertreten hat.
Hierdurch wird auf eine frithzeitige Aufnahme und eine zii-
gige Durchfiihrung der Verhandlungen hingewirkt.

Zu Nummer 15 (Authebung der §§ 13 bis 15 a. F.)

Die bisherigen §§ 13 bis 15 BP{lIV a. F. werden als redaktio-
nelle Folgednderung zur Neustrukturierung der Bundespfle-
gesatzverordnung aufgehoben.

Zu Nummer 16 (Fiinfter Abschnitt)

Redaktionelle Folgednderung zur Neustrukturierung der
Bundespflegesatzverordnung.

Zu Nummer 17 (Streichung der Uberschrift des Fiinften
Abschnitts a. F.)

Die bisherige Uberschrift des Fiinften Abschnitts wird als
redaktionelle Folgednderung zur Neustrukturierung der
Bundespflegesatzverordnung gestrichen.

Zu Nummer 18 (§ 16 —neu)

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur
Neustrukturierung der Bundespflegesatzverordnung infolge
der Einfilhrung des neuen Entgeltsystems sowie um die
Aufhebung abgelaufener Vorschriften.

Zu Nummer 19 (Aufhebung der §§ 23,24 a. F.)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur
Neustrukturierung der Bundespflegesatzverordnung infolge
der Einflihrung des neuen Entgeltsystems.

Zu Nummer 20 (§ 17)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur
Neustrukturierung der Bundespflegesatzverordnung infolge
der Einfiihrung des neuen Entgeltsystems.

Zu Nummer 21 (Aufhebung der §§ 17, 18 a. F.)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur
Neustrukturierung der Bundespflegesatzverordnung infolge
der Einfiihrung des neuen Entgeltsystems.
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Zu Nummer 22 (§ 18 —neu)

§ 18 enthilt Ubergangsregelungen zur Anwendbarkeit von
Vorschriften. Nach Satz 1 gilt fiir Krankenhduser, die nicht
auf freiwilliger Basis bereits in den Jahren 2013 oder 2014
das neue Vergiitungssystem anwenden, fiir diesen Zeitraum
die Bundespflegesatzverordnung in der bisherigen Fassung.
Diese Krankenhduser wenden daher weiterhin das bisherige
Vergiitungssystem und die dazugehérigen Rechtsgrund-
lagen fiir die Pflegesatzvereinbarung an, wobei die Mal3-
gabe gilt, dass fiir diese Einrichtungen die Méglichkeit einer
Vereinbarung nach dem bisherigen § 6 Absatz 4 fiir das Jahr
2012 endet (zu den nédheren Einzelheiten vgl. § 3 Absatz 1
BP{IV n. F.).

Zu Nummer 23 (Anlage)

Erstmalig fiir das Jahr 2013, spétestens jedoch fiir das Jahr
2015 vereinbart das Krankenhaus mit den Krankenkassen das
zu erwartende Leistungsvolumen auf der Grundlage eines
Kataloges nach § 17d Absatz 1 KHG und der dort vorgesehe-
nen Bewertungsrelationen. Dariiber hinaus kdnnen ergin-
zend Zusatzentgelte nach § 17d Absatz 2 Satz2 KHG und
weitere krankenhausindividuelle Entgelte vereinbart werden.

Fiir die Verhandlung werden die bisherigen Formulare der
Anlage 1 der Bundespflegesatzverordnung in der am
31. Dezember 2012 geltenden Fassung durch die in der An-
lage aufgefiihrten Formulare E1 bis E3 sowie B1 und B2 er-
setzt. Da in der budgetneutralen Phase bis zum Jahr 2016
noch die Budgetverhandlungen fiir die psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen nach den bisherigen
rechtlichen Rahmenbedingungen erfolgen, ist wéhrend die-
ser Zeit auch noch die Leistungs- und Kalkulationsaufstel-
lung (LKA) nach der Anlage 1 der Bundespflegesatzverord-
nung in der am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung mit
Ausnahme der Formulare V1, V4, L4 und K4 vorzulegen.

Durch den Wegfall der zuvor beschriebenen Formulare und
der Anlage 2, kann ein Teil des Erstellungsaufwandes fiir
die neuen Formulare aufgefangen werden. Durch den in
2017, also ab Beginn der Konvergenzphase, eintretenden,
vollstandigen Wegfall der LKA-Erstellung, wird es zu einer
splirbaren Aufwandsentlastung sowohl auf Krankenhaus-
wie auch auf Krankenkassenseite kommen.

Die neue Anlage (AEB-Psych) umfasst die Aufstellung der
Entgelte nach Art und Anzahl (E1 bis E3) und die Erlos-
budget- und Gesamtbetragsermittlung (B1 bzw. B2). Sie
dienen der Verhandlungsvorbereitung und Budgetverein-
barung. Wesentlicher Aspekt ist die Ermittlung des kranken-
hausindividuellen Basisentgeltwertes.

Die Formulare der Anlage sollen dazu beitragen einen rei-
bungslosen und ziigigen Umstieg auf das pauschalierende
Entgeltsystem fiir psychiatrische und psychotherapeutische
Einrichtungen zu ermoglichen. Da es sich hierbei um eine
lernendes System handelt, haben die Vertragspartner auf
Bundesebene jederzeit die Moglichkeit die Weiterentwick-
lung der Abschnitte E1 bis E3 und B1 und B2 zu verein-
baren (§ 9 Absatz 1 Nummer 6).

Zu El

Das Formblatt E1 umfasst die Aufstellung der mit Bewer-
tungsrelationen bewerteten Entgelte fiir das Krankenhaus.
Es dient der transparenten Darstellung der Summe der ef-
fektiven Bewertungsrelationen. Hierbei sind entgeltnum-

mernbezogen die Daten der im Kalenderjahr aufgenomme-
nen und entlassenen Patienten (Jahresfille) aufzulisten. Die
Uberlieger werden gesondert dargestellt und den Jahresfil-
len zugeschlagen. Dieses Formular ist fiir das abgelaufene
Geschiftsjahr (Ist-Werte), fiir das laufende Geschéftsjahr
sowohl nach dem Entgeltkatalog des laufenden Geschéfts-
jahres, wie auch nach dem Entgeltkatalog des Vereinba-
rungszeitraumes und fiir den Vereinbarungszeitraum (For-
derung), vorzulegen.

Zu E2 und E3

Entsprechend der Anlage 1 zum Krankenhausentgeltgesetz
werden in den Formularen E2 und E3 die bundeseinheitli-
chen Zusatzentgelte einerseits und die krankenhausindivi-
duellen Entgelte (Zusatzentgelte, tages-, fall- oder zeitraum-
bezogene Entgelte) andererseits aufgelistet.

Zu B1

In den Jahren 2013 bis 2016 erfolgt die Einfiihrung des pau-
schalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und psy-
chosomatische Einrichtungen budgetneutral. Bis zu diesem
Zeitpunkt wird der Gesamtbetrag weiterhin nach § 6
Absatz 1 und 2 der Bundespflegesatzverordnung in der am
31. Dezember 2012 geltenden Fassung vereinbart. Ab dem
Jahr des Umstiegs, spétestens im Jahr 2015 ist die Abrech-
nung der Krankenhausfille jedoch mit dem krankenhausin-
dividuellen Basisentgeltwert durchzufiihren.

Das Formular Bl dient unter Einbeziehung der in §3
Absatz 2 und 3 aufgefiihrten Tatbestinde der Ermittlung
dieses krankenhausindividuellen Basisentgeltwertes als Ab-
rechnungsgrofe fiir das jeweilige Budgetjahr. Die in dem
Formular zwischen den laufenden Nummern 7 und 8 auf-
geflihrte Verhandlung des Gesamtbetrags erfolgt nach § 6
Absatz 1 und 2 der Bundespflegesatzverordnung in der am
31. Dezember 2012 geltenden Fassung. Sachverhalte, die
bereits von den laufenden Nummern 2 bis 6 erfasst werden,
sind nicht Gegenstand der Verhandlung, damit es nicht zu
einer doppelten Beriicksichtigung kommt.

Als Erlose fiir Uberlieger am Jahresbeginn (siehe hierzu 1fd.
Nummer 15 i. V. m. der Fuinote 3) sind fiir das Kalender-
jahr, fiir das das Krankenhaus den Systemwechsel vor-
nimmt, bei fall- und zeitraumbezogenen Entgelten die ge-
samten Uberliegererldse abzuziehen. Uberliegererlose fiir
tagesbezogene Entgelte kommen nicht zum Tragen, da die
Erlose tagesbezogen dem jeweiligen Budgetjahr zuzuord-
nen sind (s. E1 FuBnote 3).

Zu B2

Mit dem Jahr 2017 beginnt entsprechend der Regelungen
des § 4 die Konvergenzphase. Das Formular B2 gibt vor, wie
sich das dem krankenhausindividuellen Basisentgeltwert zu
Grunde liegende Erlosbudget aus dem verdnderten Aus-
gangswert durch die Ermittlung eines Angleichungsbetrages
an den Zielwert ergibt. Dartliber hinaus wird an dieser Stelle
auch der krankenhausindividuelle Basisentgeltwert als Ab-
rechnungsgrofle fiir das jeweilige Budgetjahr ermittelt.

Zu Nummer 24 (Anlage 2)

Die Z-Formulare der Anlage 2 zur BPlV fiir die ,,Ergén-
zende Kalkulationsaufstellung fiir nicht oder teilweise gefor-
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derte Krankenhéuser” werden aufgehoben. Mit der Einfiih-
rung des pauschalierenden Entgeltsystems und des damit
verbundenen einheitlichen Preisniveaus entfillt nach Ab-
schluss der Konvergenzphase die Moglichkeit der Bertick-
sichtigung zusitzlicher Investitionskosten in den Pflegesit-
zen. Die verbindliche Vorlage der gesonderten Nachweis-
form wird frithzeitig aufgehoben. In der budgetneutralen
Phase und in der Konvergenzphase konnen aber die Ver-
tragsparteien weiterhin auf freiwilliger Grundlage fiir Zwe-
cke des § 17 Absatz 5 KHG von den Formularen Gebrauch
machen.

Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgelt-
gesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 6)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur
Neufassung der Bundespflegesatzverordnung.

Zu Nummer 2 (§ 8)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung, mit der ein
inzwischen nicht mehr zutreffender Verweis korrigiert wird.

Zu Nummer 3 (§ 9)

Die Moglichkeit zur Ersatzvornahme durch Rechtsverord-
nung des Bundesministeriums fiir Gesundheit wird konzen-
triert auf Entscheidungen zu den DRG-Entgeltkatalogen und
den Abrechnungsbestimmungen. In allen anderen Féllen ist
bei Nicht-Einigung der Selbstverwaltungspartner zukiinftig
die Bundesschiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG anrufbar.

Zu Nummer 4 (§ 10)

Die Regelung hebt die Vorschriften zu zeitlich abgelaufenen
Vorgaben fiir Finanzierungsprogramme fiir Arztinnen und
Arzte auf.

Zu Nummer 5 (§ 16)

Durch die Regelung werden zeitlich abgelaufene Vorschrif-
ten aufgehoben.

Zu Nummer 6 (§ 17)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur
Neufassung der Bundespflegesatzverordnung.

Zu Nummer 7 (§ 18)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um Folgednderungen zur Einfithrung des
neuen Psych-Entgeltsystems.

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich zum einen um eine Folgeédnderung zur Ein-
fiihrung des neuen Psych-Entgeltsystems. Zum anderen wird
festgelegt, dass die Selbstverwaltungspartner auf Bundes-
ebene gesonderte Entgelte fiir Belegpatientinnen und -pa-
tienten in psychiatrischen und psychosomatischen Einrich-
tungen frithestens fiir das Jahr 2017 zu vereinbaren haben.
Durch dieses Vorgehen wird der schrittweisen Entwicklung
des neuen Entgeltsystems und der damit einhergehenden
sukzessiven Verbesserung der Datengrundlagen Rechnung

getragen. Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene
haben zu entscheiden, ob die frithestens fiir das Jahr 2017 zu
vereinbarenden gesonderten Entgelte flir Belegpatientinnen
und -patienten in psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen auf der Basis empirischer Daten eigenstindig
kalkuliert oder aus den Entgelten fiir voll- und teilstationire
Behandlung abgeleitet werden. Diese Entscheidung ist ins-
besondere vom Umfang und der Qualitdt der dann vorlie-
genden Daten abhidngig. Mindestens bis einschlieBlich zum
Jahr 2016 sind fiir Belegpatientinnen und -patienten kran-
kenhausindividuelle Entgelte zu vereinbaren.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung sieht vor, dass bis zur Vereinbarung von ge-
sonderten Entgelten fiir Belegpatientinnen und -patienten in
psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen
durch die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene ge-
sonderte krankenhausindividuelle Entgelte zwischen den
Vertragsparteien vor Ort zu vereinbaren sind.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um Folgednderungen zur Einfiihrung des
neuen Psych-Entgeltsystems.

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung sieht vor, dass fiir Belegpatientinnen und
-patienten sowohl in somatischen als auch in psychia-
trischen und psychosomatischen Einrichtungen 80 Prozent
der fiir Hauptabteilungen mafigeblichen, mit Bewertungs-
relationen bewerteten Entgelte abgerechnet werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung iibertragt die Vorgabe, dass bei der Vereinba-
rung sonstiger Entgelte die Vergiitung des Belegarztes ein-
zubeziehen ist, auch auf psychiatrische und psychosomati-
sche Einrichtungen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Redaktionelle Folgednderung im Zusammenhang mit dem
neuen Psych-Entgeltsystem, das dazu fiihrt, dass fiir Leis-
tungen von psychiatrischen und psychosomatischen Ein-
richtungen zwar noch krankenhausindividuelle, sonstige
Entgelte nach § 6 BP{lV, nicht aber tagesgleiche Pflegesétze
in der bisherigen Form berechnet werden.

Zu Nummer 8 (§ 19)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur
Neufassung der Bundespflegesatzverordnung.

Zu Nummer 9 (§ 21)
Zu Buchstabe a

Die Regelung korrigiert einen inzwischen nicht mehr zutref-
fenden Verweis.

Zu Buchstabe b

Zu den Doppelbuchstaben aa und bb

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfiihrung des
neuen Psych-Entgeltsystems.
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Zu Doppelbuchstabe cc

Die Regelung sieht vor, dass die Vertragsparteien auf der
Ortsebene — analog zum somatischen Bereich — in der bud-
getneutralen Phase und in der Konvergenzphase den aus ei-
ner unvollstindigen oder verspiteten Datenilibermittlung re-
sultierenden Abschlag bei der Vereinbarung des kranken-
hausindividuellen Basisentgeltwertes beriicksichtigen.

Zu Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 64)

Zur Klarstellung werden unter den Buchstaben a und b in den
Sétzen 1 und 2 redaktionelle Anpassungen an die {ibrigen ge-
setzlichen Regelungen zur Bereinigung vorgenommen.

Buchstabe ¢ nimmt eine redaktionelle Anpassung von Ver-
weisen aufgrund von Anderungen im Krankenhausentgelt-
gesetz und der Bundespflegesatzverordnung vor.

Buchstabe d gibt fiir die nach § 64 Absatz 3 Satz 1 vorzu-
nehmende Bereinigung der Vergiitungsvolumina und Kran-
kenhausbudgets vor, dass im Falle einzelvertraglicher Ver-
einbarungen einzelner Kostentriger kollektive Finanzie-
rungsverpflichtungen dem Modellvorhaben in Hohe der
ausgegliederten Belegungsanteile zuzuordnen sind. Kollek-
tive, nicht auf die einzelne Versorgungsleistung bezogene
Finanzierungsverpflichtungen liegen z.B. bei perioden-
fremden Erlosausgleichen oder der Finanzierung von Aus-
bildungskosten nach § 17a KHG vor. Durch die pragmati-
sche Vorgabe konnen Streitigkeiten vermieden werden. Ein-
zelheiten zur Wiedereingliederung der Leistungen sind im
Fall der Anderung und Kiindigung von Modellvorhaben in-
dividuell in den Vertrdgen zu regeln.

Zu Nummer 2 (§ 64b — neu)

Zur Verbesserung der sektoreniibergreifenden Versorgung
psychischer Erkrankungen konnen die Krankenkassen oder
ihre Verbdnde bereits bislang sowohl gemeinsam als auch
individuell mit einzelnen oder mehreren Leistungserbrin-
gern Modellvorhaben zur Verbesserung der Patientenversor-
gung oder zur Optimierung der sektoreniibergreifenden
Leistungserbringung vereinbaren. Dabei kénnen insbeson-
dere auch die Leistungen der vertragsérztlichen Versorgung
und der Institutsambulanzen nach § 118 einbezogen wer-
den. Um die Anwendung dieser Moglichkeiten im Bereich
der Versorgung psychisch kranker Menschen zu stirken,
werden die Vorgaben fiir Modellvorhaben mit § 64b weiter
entwickelt. Mit der neuen Rechtsgrundlage wird Besonder-
heiten der psychiatrischen und psychosomatischen Versor-
gung Rechnung getragen, die durch eine oftmals besonders
lange Betreuungsdauer, wiederholte Kontakte und eine viel-
fach besonders hohe Zahl der einzubezichenden Akteure ge-
kennzeichnet ist. Zur Weiterentwicklung der Versorgung
gilt es hier daher besonders, unterschiedliche Konzepte zur
Verbesserung der sektoreniibergreifenden Versorgung zu er-
moglichen und zu foérdern. Hierzu werden in § 64b die
rechtlichen Voraussetzungen geschaffen. Soweit in § 64b
nichts Abweichendes geregelt ist, finden auch fiir Modell-
vorhaben zur psychiatrischen und psychosomatischen Ver-
sorgung die allgemeinen Grundsétze nach den §§ 63 bis 65
in Bezug auf die Vereinbarung und Durchfithrung von Mo-
dellvorhaben Anwendung.

Zu Absatz 1

Modellvorhaben nach § 64b koénnen nach Absatz 1 gemein-
sam von den Krankenkassen oder ihren Verbidnden mit ein-
zelnen zugelassenen Leistungserbringern oder Gruppen von
Leistungserbringern geschlossen werden. Auch einzelne
Krankenkassen konnen Vertrige mit zugelassenen Leis-
tungserbringern oder Gruppen von Leistungserbringern
schlieBen. Alle in der gesetzlichen Krankenversicherung zu-
gelassenen Leistungserbringer sind auch im Rahmen der
Modellvorhaben zur psychiatrischen oder psychosomati-
schen Versorgung zum Vertragsschluss mit den gesetzlichen
Krankenkassen berechtigt sind. Zu den zum Vertragsschluss
berechtigten Leistungserbringern zéhlen damit neben den
stationdren Einrichtungen auch die zur Teilnahme an der
vertragsirztlichen Versorgung berechtigten Arzte und Ein-
richtungen. Satz 2 stellt klar, dass durch Modellvorhaben
eine bestehende Versorgungsverpflichtung nicht abbedingt
werden kann, z. B. hat eine durch die Krankenhausplanung
des Landes vorgegebene regionale Versorgungsverpflich-
tung weiterhin Bestand.

Damit auch die Daten aus Modellvorhaben fiir die Entwick-
lung des Entgeltsystems nach § 17d KHG genutzt werden
konnen und zur Verbesserung der Transparenz iiber das
Leistungsgeschehen, wird die nach § 63 Absatz 3 beste-
hende Moglichkeit zur Abweichung von geltenden Rechts-
vorschriften eingeschrinkt. Nach Satz 3 kann deshalb in
Modellvorhaben, die die Versorgung psychisch kranker
Menschen zum Gegenstand haben, nicht von den Vorgaben
zur Ubermittlung von Leistungsdaten abgewichen werden.
Dies gilt entsprechend fiir die Ubermittlung von Daten nach
§ 21 KHEntgG. Soweit von den Vorschriften des Zehnten
Kapitels des SGB V zur Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung personenbezogener Daten nicht abgewichen wird, ist
nach § 63 Absatz 3a Satz2 und 3 eine schriftliche Unter-
richtung des Versicherten und dessen Einwilligung nicht er-
forderlich.

Um die Weiterentwicklung der psychiatrischen und psycho-
somatischen Versorgung zu fordern, entféllt die Notwendig-
keit fiir eine krankenkassenindividuelle Satzungsregelung
nach § 63 Absatz 5 Satz 1 und die dann erforderliche Ge-
nehmigung der Satzung durch die Aufsichtsbehorde. Die
nach § 63 Absatz 5 Satz 3 geregelte Vorlagepflicht gegen-
iiber den Aufsichtsbehorden gilt dagegen. Um einen umfas-
senden Uberblick iiber die Modellvorhaben und ggf. die Be-
riicksichtigung von Ergebnissen bei der Weiterentwicklung
des neuen Entgeltsystems zu erméglichen, ist nach Satz 5
eine Anzeige der Vertragspartner beim DRG-Institut iiber
die Durchfiihrung eines Modellvorhabens eine Vorausset-
zung fiir die Vereinbarung eines Modellvorhabens.

Zu Absatz 2

Um den Modellcharakter sicherzustellen, bedarf es einer
Laufzeitbefristung dieser Vertriage. Gleichzeitig muss diese
Frist jedoch so bemessen sein, dass verwertbare Ergebnisse
erzielt werden konnen. Fiir die Auswertung der Modellvor-
haben ist nach § 65 ein wissenschaftlicher Bericht zu verof-
fentlichen. Der Bericht hat darzulegen, inwieweit die ge-
setzten Ziele erreicht wurden. Dabei miissen der Aufwand
und der Nutzen der Berichtserstellung in einem verniinfti-
gen Verhiltnis stehen, um die Ergebnisse des Modellvorha-
bens zu evaluieren. Unter Wiirdigung der Berichtsergeb-
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nisse konnen die Krankenkassen und die Vertragsparteien
bei den zustindigen Aufsichtsbehdrden eine Verlingerung
der Modellvorhaben iiber die Dauer von acht Jahren hinaus
begehren. Dies bietet sich insbesondere bei Modellvorhaben
an, die wissenschaftlich nachgewiesen die Patientenversor-
gung verbessern oder die sektoreniibergreifende Versorgung
im Patienteninteresse optimieren.

Zu Absatz 3

Um die Ergebnisse und Besonderheiten von Modellvorha-
ben ggf. auch fiir die Weiterentwicklung des neuen Entgelt-
systems nutzbar machen zu konnen, gibt Satz 1 vor, dass die
Vertragsparteien eines Modellvorhabens neben der Regeldo-
kumentation zusétzliche Daten an das DRG-Institut zu iiber-
mitteln haben. Damit wird zudem eine verbesserte Transpa-
renz iiber die bestehenden Modellvorhaben und deren Be-
sonderheiten erreicht. Zu iibermitteln sind Angaben, die die
Leistungs- und Kostenseite in den Modellvorhaben transpa-
rent machen. Hierzu gehdren insbesondere Daten zur verein-
barten Art und Anzahl der Patientinnen und Patienten und zu
spezifischen Leistungsinhalten, die nicht iiber die bestehen-
den medizinischen Klassifikationen abgebildet werden, fer-
ner Angaben zu den Kosten, die den verhandelten Vergiitun-
gen zu Grunde gelegt wurden. Zur Verminderung des Auf-
wands fiir die Einrichtungen ist eine gesonderte Kostenkal-
kulation nicht zwingend erforderlich, auch eine
Ubermittlung der fiir die Vergiitungsvereinbarung maBgebli-
chen Verhandlungsunterlagen ist zu diesem Zwecke ausrei-
chend. SchlieBlich sind Informationen zu den strukturellen
Merkmalen des jeweiligen Modellvorhabens zu tibermitteln.
Nach Satz 2 schlieBen die Selbstverwaltungspartner auf
Bundesebene (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen, Verband der privaten
Krankenversicherung) eine Vereinbarung iiber Art und Um-
fang der nach Satz 1 zu meldenden Daten. Die Selbstverwal-
tungspartner auf Bundesebene haben auch nédhere Einzelhei-
ten zu einer Meldung von Modellvorhaben beim DRG-Insti-
tut zu regeln. Durch die Meldung soll ein umfassender Uber-
blick tiber die bestehenden Modellvorhaben ermoglicht
werden. Soweit méglich sollen die Selbstverwaltungspart-
ner auf Bundesebene auch die Daten der Modellvorhaben
und den Einfluss von Modellvorhaben auf die Versorgung
bei der Begleitforschung nach § 17d Absatz 8 KHG einbe-
ziehen. Nach Satz 3 sind die Einzelheiten der Dateniiber-
mittlung im Benehmen mit dem Bundesbeauftragten fiir den
Datenschutz und die Informationsfreiheit und dem Bundes-
amt fiir die Sicherheit in der Informationstechnik zu verein-
baren. Soweit Einrichtungen die vereinbarten Daten nicht
tibermitteln, sind Vergiitungsabschldge vorzunehmen. Wenn
eine Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner auf Bun-
desebene nicht oder teilweise nicht gelingt, entscheidet auf
Antrag einer Vertragspartei die Bundesschiedsstelle nach
§ 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes.
Satz 4 stellt sicher, dass der dem DRG-Institut fiir die Daten-
annahme und -aufbereitung sowie flir die Annahme der Mel-
dung der Modellvorhaben entstehende Aufwand durch den
DRG-Systemzuschlag zu finanzieren ist.

Zu Absatz 4

Absatz 4 rdumt auch der privaten Krankenversicherung die
Moglichkeit ein, an derartigen Modellen mitzuwirken. Im
Hinblick auf die Ergebnisnutzung derartiger Modelle und
deren Uberfithrung in die Regelversorgung besteht ein be-

sonderes Interesse, eine Vielzahl von Krankenkassen zu be-
teiligen. Von daher ist auch die Teilnahme der privaten
Krankenversicherung anzustreben.

Zu Nummer 3 (§ 118)

Es besteht ein hohes MaB an medizinischer Ubereinstim-
mung der Patientengruppen in den psychosomatischen
Krankenhdusern und Allgemeinkrankenhdusern mit psycho-
somatischen Fachabteilungen mit denen der psychiatrischen
Kliniken sowie Allgemeinkrankenhéusern mit selbstindigen
psychiatrischen Fachabteilungen. Dies begriindet die Not-
wendigkeit einer entsprechenden gesetzlichen Verankerung
fiir die Erméachtigung zur Einrichtung einer Institutsambu-
lanz. Weiter geht es auch bei den psychosomatischen Ein-
richtungen darum, Krankenhausaufnahmen zu vermeiden
bzw. stationdre Behandlungszeiten zu verkiirzen und Be-
handlungsablaufe zu optimieren, um dem Grundsatz ,,ambu-
lant vor stationér* Rechnung zu tragen und dadurch die so-
ziale Integration der Kranken zu fordern. Es ist nicht das Ziel
einer gesetzlichen Erméichtigung, neben ambulanter auf3er-
klinischer Versorgung zusétzliche Angebote im Sinne von
Doppelstrukturen zu schaffen. Um dies zu gewéhrleisten,
bestimmen die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene
(Spitzenverband Bund, KBV und DKG) — wie bei den psy-
chiatrischen Institutsambulanzen — durch einen dreiseitigen
Vertrag den Umfang einer entsprechend zu § 118 Absatz 2
SGB V ausgestalteten gesetzlichen Erméchtigung (Gruppe
psychosomatisch Erkrankter, die wegen Art, Schwere oder
Dauer ihrer Erkrankung der Behandlung durch psychosoma-
tische Institutsambulanzen/Psychosomatische Fachkliniken
bediirfen). Dabei haben die Vertragsparteien zur ndheren
Ausgestaltung und Begrenzung der gesetzlichen Erméchti-
gung — vor dem Hintergrund der regionalen Versorgungs-
pflichtung der Einrichtungen — auch Festlegungen zum spe-
zifisch erforderlichen Versorgungsbedarf zu treffen, um
hierdurch ,,zielgenau nur an dem jeweiligen Versorgungs-
bedarf ausgerichtete Erméichtigungen zu bewirken.

Zu Nummer 4 (§ 120)

Die Regelung bezieht sich auf die Vergiitung somatischer
Leistungen von Kinderspezialambulanzen. Da die kranken-
hausindividuellen Entgelte von besonderen Einrichtungen
nach § 6 Absatz 3 KHEntgG in einer Erlossumme zusam-
menzufassen sind, nicht aber auch zusétzlich in einem Bud-
get nach § 12 BPfIV a. F. kann die Vorschrift entsprechend
gekiirzt werden.

Zu Nummer 5 (§ 137)

Die Vorschrift stellt sicher, dass die Einfiihrung eines pau-
schalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und psy-
chosomatische Einrichtungen mit notwendigen Mafinahmen
zur Qualitétssicherung begleitet wird.

Durch die Regelung in Satz 1 wird der Gemeinsame Bun-
desausschuss beauftragt, in seinen Richtlinien die erforder-
lichen Festlegungen zur Sicherung der Qualitét in der psy-
chiatrischen und psychosomatischen Versorgung zu treffen
und Empfehlungen zu dem fiir die Versorgung erforder-
lichen therapeutischen Personal sowie Indikatoren zur
Bewertung der Qualitdt zu entwickeln. Bisher hat die Psy-
chiatrie-Personalverordnung auch als Qualititssicherungs-
instrument darauf hingewirkt, dass das fiir die stationdre



Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

—51 -

Drucksache 17/8986

Behandlung erforderliche therapeutische Personal in den
stationdren Einrichtungen vorgehalten wurde. Durch den
Wegfall der Psychiatrie-Personalverordnung ab dem Jahr
2017 verliert dieser Maf3stab zur Sicherung der Struktur-
qualitdt seine Wirkung. Um mdglichen Anreizen zu einem
Personalabbau in den Einrichtungen entgegenzuwirken, ist
es erforderlich, auch zukiinftig MalBstébe fiir eine ange-
messene Personalausstattung zur Verfiigung zu stellen. Des-
halb wird der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt,
Empfehlungen fiir die Ausstattung mit therapeutischem
Personal in stationdren Einrichtungen festzulegen. Bei der
Festlegung der Empfehlungen hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss die Anforderungen der Psychiatrie-Personal-
verordnung insbesondere in Bezug auf die genannten
Berufsgruppen zur Orientierung heranzuziehen und an die
gegenwirtigen Rahmenbedingungen anzupassen. In der
psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung besteht
darliber hinaus aktuell sowohl im stationdren als auch im
ambulanten Bereich Bedarf fiir eine verstirkte systemati-
sche und einrichtungsiibergreifende Qualititssicherung. Die
vom Gemeinsamen Bundesausschuss festzulegenden Maf-
nahmen der einrichtungsiibergreifenden Qualitétssicherung
sind deshalb nach dem Wortlaut der Regelung nicht auf die
stationdre Versorgung begrenzt, sondern sektoreniibergrei-
fend auszugestalten. Es ist damit Aufgabe des Gemeinsa-
men Bundesausschusses, geeignete Anforderungen zur
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit zu bestimmen so-
wie Indikatoren fiir die einrichtungs- und sektoreniibergrei-
fende Qualitétssicherung festzulegen. Die Indikatoren sind
erforderlich, um mit ihnen relevante Qualitdtsaspekte der
psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung zu
iiberpriifen und zwischen den Leistungserbringern verglei-
chen zu konnen. Dies ist insbesondere zur Beobachtung der
Entwicklung der Versorgungsqualitit bei der Einfiihrung
des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychoso-
matische Einrichtungen von besonderer Bedeutung.

Die MaBnahmen zur Qualitdtssicherung in der psychiatri-
schen und psychosomatischen Versorgung sollen zeitgleich
mit dem Beginn der Konvergenzphase zur Einfiihrung des
neuen Entgeltsystems in den stationdren Einrichtungen grei-
fen. Nach Satz 2 wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss
deshalb eine Frist bis zum 1. Januar 2017 fiir deren Einfiih-
rung vorgegeben. Bis dahin hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss Zeit, um einerseits die Empfehlungen an die Per-
sonalausstattung und andererseits mit Hilfe des unabhingi-
gen Institutes nach § 137a wissenschaftlich fundierte Indi-
katoren fiir die Qualitidtsbewertung in Psychiatrie und
Psychosomatik zu entwickeln sowie Verfahren zu ihrer Er-
hebung und Auswertung in themenspezifischen Bestim-
mungen festzulegen.

Durch Satz 3 wird vorgegeben, dass die zur Veroffentli-
chung geeigneten Ergebnisse der Messungen zur Qualitét
der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung der
Krankenhéuser in die Qualititsberichte der Einrichtungen
aufzunehmen sind, damit sich Interessierte einrichtungsbe-
zogen und unmittelbar iiber die Versorgungssituation infor-
mieren konnen.

Zu Nummer 6 (§ 137¢)

Die Verweise in § 137¢ auf die jeweils einschligigen Rege-
lungen des Krankenhausfinanzierungsrechts fiir die Verein-

barung von sog. NUB-Entgelten werden ergidnzt um die ent-
sprechenden Verweise auf die Regelungen in der Bundes-
pflegesatzordnung fiir die Vereinbarung von besonderen
Entgelten fiir die Vergiitung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden im Rahmen des neuen Psych-Entgelt-
systems.

Zu Nummer 7 (§ 139c¢)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung von Ver-
weisen aufgrund von Anderungen im Krankenhausentgelt-
gesetz und der Bundespflegesatzverordnung.

Zu Nummer 8 (§ 291a)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung von Ver-
weisen aufgrund von Anderungen im Krankenhausentgelt-
gesetz und der Bundespflegesatzverordnung.

Zu Nummer 9 (§ 301)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur
Einfiihrung des neuen Psych-Entgeltsystems.

Zu Artikel 5 (Anderung der Krankenhaus-
Buchfiihrungsverordnung)

Zu Nummer 1 (§ 8)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neufassung der
Bundespflegesatzverordnung. Die vom Krankenhaus zu
fithrende Kosten- und Leistungsrechnung hat den besonde-
ren Anforderungen, die sich aus der Leistungs- und Kalku-
lationsaufstellung ergeben, nur bis einschlielich zum Bud-
getjahr 2016 Rechnung zu tragen.

Zu Nummer 2 (§ 9)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neufassung der
Bundespflegesatzordnung. Bei der Entscheidung iiber eine
Antrag zur Befreiung eines Krankenhauses von der Pflicht,
eine Kosten- und Leistungsrechnung nach den in § 8 festge-
legten Vorgaben zu erstellen, sind zukiinftig einvernehmli-
che Regelungen mit den Selbstverwaltungspartnern auf
Landesebene anstatt mit dem Landespflegesatzausschuss
anzustreben.

Zu Artikel 6 (Anderung der Abgrenzungs-
verordnung)

Zu Nummer 1 (§ 3)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur
Neufassung der Bundespflegesatzverordnung.

Zu Nummer 2 (§ 4)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur
Neufassung der Bundespflegesatzverordnung.

Zu Artikel 7 (Authebung der Psychiatrie-Personal-
verordnung)

Infolge der Entwicklung eines leistungsorientierten Entgelt-
systems wird die Psych-PV mit Beginn der Konvergenz-
phase zum 1. Januar 2017 als Finanzierungsinstrument von
Personalstellen aufgehoben (vgl. Artikel 8). Im Rahmen der
bis zum Jahr 2016 andauernden budgetneutralen Phase sind
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die Vorgaben der Psych-PV zur Zahl der Personalstellen
noch als Ausnahmetatbestand zur Uberschreitung der
Verdnderungsrate nach § 71 Absatz3 SGB V anwendbar.
Zudem konnen noch bis zum Jahr 2016 Einrichtungen, die
bereits wihrend der Optionsjahre das neue Psych-Entgelt-
system angewendet haben, von der Nachverhandlung von
fehlenden Personalstellen nach § 6 Absatz 4 BPflV a. F. Ge-
brauch machen.

Zu Artikel 8 (Inkrafttreten)
Zu Absatz 1

Es ist vorgesehen, dass das Gesetz zum 1. Januar 2013 in
Kraft tritt, soweit in den folgenden Absétzen nichts Abwei-
chendes bestimmt ist.

Zu den Absitzen 2 bis 5

Damit fiir die optionale Anwendung des neuen Psych-Ent-
geltsystems im Jahr 2013 im Herbst des Jahres 2012 pro-

spektiv Pflegesatzverhandlungen gefiihrt werden konnen,
treten nach den Absétzen 2 und 3 die mafigeblichen Grund-
lagen nach den §§ 3 und 11 BPfIV n. F. bereits am 1. Juli
2012 in Kraft. Hiermit werden die Einzelheiten fiir die Ver-
einbarung des Gesamtbetrags fiir das Jahr 2013 und fiir die
vorzulegenden Unterlagen vorgegeben. Entsprechend friith-
zeitig tritt nach Absatz 4 auch die Ubergangsregelung des
§ 18 BPfIV n. F. in Kraft, die klarstellt, dass in den Jahren
2013 oder 2014 nicht optierende Krankenhduser in diesen
Jahren weiterhin die Bundespflegesatzverordnung in der
bisherigen Fassung anwenden. Von den neu gefassten Rege-
lungen zu Modellvorhaben nach § 64b SGB V kann nach
Absatz 5 ebenfalls bereits zum 1. Juli 2012 Gebrauch ge-
macht werden.

Zu Absatz 6

Die Psych-PV wird mit Beginn der Konvergenzphase zum
1. Januar 2017 aufgehoben.
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Anlage 2

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates

Der Nationale Normenkontrollrat (NKR) hat den Entwurf
des Gesetzes gepriift. Der Entwurf hat Auswirkungen auf
den Erfiillungsaufwand von Wirtschaft und Verwaltung.

Fir die Wirtschaft, hier Krankenhduser, entsteht laut Res-
sort bis zum Jahr 2016 Umstellungsaufwand in Hohe von
insgesamt 3,43 Mio. Euro, der sich auf die Jahre 2013 bis
2015 verteilt. Hinzu kommt jahrlicher Aufwand fiir die
Budgetverhandlungen. Dieser jéhrliche Aufwand erreicht
voraussichtlich 2015 mit rund 1,8 Mio. Euro den Héhe-
punkt.

Bei den Krankenkassen entsteht im Jahr 2013 Umstellungs-
aufwand in Hohe von gut 300 000 Euro. Hinzu kommt jéhr-
licher Aufwand fiir Budgetverhandlungen. Dieser jahrliche

Aufwand erreicht ebenfalls voraussichtlich 2015 den Hohe-
punkt mit rund 300 000 Euro. Fiir das Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus féllt ein jahrlicher Erfiillungs-
aufwand von rund 100 000 Euro an.

Das Ressort hat den voraussichtlichen Aufwand transparent
dargestellt. Es rechnet mittelfristig (ab dem Jahr 2017) mit
einem Absinken des Erfiillungs- und Vollzugsaufwandes so-
gar unter das derzeitige Niveau.

Der NKR erkennt an, dass ein grundlegender Systemwech-
sel fiir mehrere Jahre zu einem erhéhten Erfiillungsauf-
wand, insbesondere Umstellungsaufwand, fithrt. Er hat da-
her keine Bedenken gegen das Regelungsvorhaben.
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Anlage 3

Stellungnahme des Bundesrates

Der Bundesrat hat in seiner 8§93. Sitzung am 2. Mirz 2012
beschlossen, zu dem Gesetzentwurf gemil Artikel 76
Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

1. Zum Gesetzentwurf insgesamt

a) Die Léander haben sich im letzten Jahr in verschiede-
nen Fachgremien zur Entwicklung eines Psychiatrie-
Entgeltsystems kritisch geduBert und die Anschluss-
fahigkeit des neuen Entgeltsystems an moderne sek-
toriibergreifende Versorgungsansitze und den Ein-
bezug von Modellprojekten integrierter Versorgung
und regionaler Budgets gefordert. Dabei geht es
ihnen darum, die finanziellen Steuerungsmoglichkei-
ten eines kiinftigen leistungsbezogenen Entgeltsys-
tems nicht allein zur Herstellung von mehr Kosten-
transparenz und zur Kostenddmpfung im stationéren
Sektor zu nutzen, sondern mit geeigneten finanziel-
len Anreizen auch dem Ziel einer qualitativen Ver-
besserung der psychiatrischen, psychotherapeuti-
schen und psychosomatischen Gesamtversorgung ge-
recht zu werden. Nach Auffassung des Bundesrates
muss insbesondere der bisher bestehende finanzielle
Fehlanreiz zu vorrangiger stationdrer Unterbringung
beseitigt und durch ein sektoriibergreifendes, patien-
tenzentriertes und schwerpunktméfig ambulantes
Versorgungsangebot ersetzt werden.

b) Der Bundesrat bewertet es daher positiv, dass der Ge-
setzentwurf mit einem neuen § 64b Fiinftes Buch So-
zialgesetzbuch die Forderung der Lénder nach ver-
besserten Moglichkeiten einer sektoriibergreifenden
Versorgung in Form konkreter Vorgaben zur Durch-
filhrung von sektorlibergreifenden Modellprojekten
beriicksichtigt. Er hilt die Beriicksichtigung der Er-
gebnisse solcher Modellprojekte fiir die weitere Ent-
wicklung des Entgeltsystems fiir unabdingbar. Um
dem Nachteil einer Zersplitterung der Versorgungs-
angebote und des Ausschlusses vieler Versicherter
aus einem modellhaften Versorgungsangebot zu be-
gegnen, sollten Modellvorhaben, die auf eine Ver-
besserung der sektoreniibergreifenden Leistungs-
erbringung ausgerichtet sind, von allen geméal § 18
Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes an
der Pflegesatzvereinbarung beteiligten Krankenkas-
sen gemeinsam vereinbart werden. Aufgrund regio-
naler Besonderheiten sollen zeitlich begrenzt auch
Modellvorhaben mit einzelnen Krankenkassen ge-
schlossen werden konnen. 2.

c) Der Bundesrat begriifit ferner, dass der Gesetzent-
wurf hinreichend lange Anpassungszeiten vorsicht,
in denen sich die psychiatrischen und psychosomati-
schen Einrichtungen auf die verdnderten Rahmenbe-
dingungen einstellen kdnnen.

d) Der Bundesrat begriifit weiterhin, dass die nunmehr
auch flir psychosomatische Krankenhduser und

e)

g)

Abteilungen vorgesehene Erméachtigung zur Einrich-
tung psychosomatischer Institutsambulanzen in
§ 118 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch an eine
regionale Versorgungsverpflichtung gekniipft wird
und so unnotige Doppelstrukturen vermieden werden
konnen.

Der Bundesrat bedauert, dass die mit dem Kranken-
hausfinanzierungsreformgesetz vom 17. Mirz 2009
gednderte Nachverhandlungsmoglichkeit fiir nicht
besetzte Personalstellen nach § 6 Absatz4 der
Bundespflegesatzverordnung, nach der Kliniken und
Kostentrdger eine wenigstens neunzigprozentige, bei
entsprechenden Nachweisen auch hundertprozentige
Erfiilllung der Psychiatrie-Personalverordnung ver-
einbaren konnen, fiir diejenigen Einrichtungen, die
von der optionalen Anwendung des neuen Entgelt-
systems keinen Gebrauch machen, bereits 2012
endet. Es besteht kein sachlicher Grund fiir 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 Nachverhand-
lungsméglichkeit sollte daher fiir alle Krankenhduser
gelten.

Der Bundesrat hélt es auerdem fiir notwendig, dass
die Regelungen, mit denen der Gemeinsame Bundes-
ausschuss zur Entwicklung von Richtlinien iiber
Empfehlungen zur Personalausstattung sowie Indika-
toren zur Beurteilung der Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitit beauftragt wird, die Besonderheiten
der kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen
beriicksichtigen.

Zu der in § 17d des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes vorgesehenen Begleitforschung weist der Bun-
desrat darauf hin, dass belastbare und aussagekriftige
Ergebnisse eine Evaluation bis Ende des Jahres 2015
erfordern, die Auswirkungen sowohl der standardi-
sierten Entgeltsystematik als auch der Modellpro-
jekte auf die regionalen Versorgungsstrukturen mit
einbezieht.

Zu Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe a Doppelbuch-
stabe bb (§ 17d Absatz 2 Satz 6 KHG)

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

»Im Rahmen von Satz 4 ist ein Abschlag je Berech-
nungs- und Belegungstag fiir die Nichtteilnahme an der
regionalen Pflichtversorgung zu vereinbaren.*
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Begriindung

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass zu priifen ist, ob Rege-
lungen fiir Zu- oder Abschlige fiir die Teilnahme an der
regionalen Versorgungsverpflichtung zu vereinbaren
sind.

Die Nichtteilnahme an der regionalen Pflichtversorgung
sollte im Interesse der Rechts- und Verwaltungsverein-
fachung durch einen Abschlag beriicksichtigt werden.
Es wiirde so zugleich deutlich werden, dass die Teil-
nahme an der regionalen Pflichtversorgung der Regelfall
ist. Fiir die Einfiihrung eines solchen Abschlags kann im
Grundsatz auf die bewihrten Vorgaben zum Abschlag
fiir die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung in § 4
Absatz 6 Krankenhausentgeltgesetz — zuriickgegriffen
werden. Allerdings kann noch kein Betrag festgelegt
werden, der im Falle einer ausbleibenden Einigung zur
Hohe des Abschlags oder einer fehlenden Rechtsverord-
nung gelten soll. Die vorliegende Anderung setzt den
vorstehenden Regelungsvorschlag durch eine entspre-
chende Anderung des § 17d Absatz 2 Satz 6 Kranken-
hausfinanzierungsgesetz um.

. Zu Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe b Doppelbuch-
stabe cc (§ 17d Absatz 4 Satz 6 KHG)
und Artikel 2 Nummer 5 (§ 3 Absatz 1 Satz 3 BP{lV)

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

,Das Krankenhaus hat den anderen Vertragsparteien
nach § 18 Absatz 2 sein Verlangen bis zum 31. De-
zember des jeweiligen Vorjahres schriftlich mitzu-
teilen.*

b) In Artikel 2 Nummer 5 ist in § 3 Absatz 1 der Satz 3
wie folgt zu fassen:

,Das Krankenhaus hat den anderen Vertragsparteien
nach § 18 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes sein Verlangen bis zum 31. Dezember des
jeweiligen Vorjahres schriftlich mitzuteilen.*

Begriindung

Durch die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene
soll der Entgeltkatalog bis zum 30. September 2012 ver-
einbart werden. Der Gesetzentwurf sieht fiir die Teil-
nahme an der Optionsphase die Erkldrung bis zum
30. November des jeweiligen Jahres vor. Somit verblei-
ben den an der Optionsphase teilnehmenden Kranken-
hausern nur zwei Monate Zeit zwischen der Vereinba-
rung des Entgeltkatalogs und der Erklarung zur Teil-
nahme an der Optionsphase gegeniiber den Kostentra-
gern. Dies ist mehr als knapp bemessen, um mdogliche
Folgen fiir die Hiuser abzuschitzen beziehungsweise
Bewertungen im Sinne einer verldsslichen Geschéfts-
planung vorzunehmen. Sollten sich die Selbstverwal-
tungspartner auf Bundesebene nicht einigen, kommt es
zu einer Verschirfung der Situation, da dann eine Ersatz-
vornahme durch Rechtsverordnung durch das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit erfolgen muss. Die Verdf-
fentlichung des Entgeltkatalogs wiirde sich in dem Fall
noch weiter verschieben, so dass optionswillige Kran-
kenhduser moglicherweise ohne Kenntnis des Kataloges

ihre Bereitschaft erklaren miissten. Im Rahmen der Ein-
fithrung des DRG-Systems bestand bereits schon einmal
die Notwendigkeit einer Verschiebung der Entschei-
dungsfrist.

Mit der angestrebten Anderung erhalten optionswillige
Krankenhéduser ausreichend Gelegenheit, den Katalog
und die Folgewirkungen zu bewerten.

. Zu Artikel 2 Nummer 5 (§ 3 Absatz 1 Satz 4 BPflV)

und Nummer 22 (§ 18 BP{lV)
Artikel 2 ist wie folgt zu dndern:

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

,,Alle Krankenhéduser kénnen bis zum Jahr 2016 fiir
das jeweilige Anwendungsjahr eine Vereinbarung
nach § 6 Absatz 4 der Bundespflegesatzverordnung
in der am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung tref-
fen.

b) In Nummer 22 sind in § 18 die Worter ,,mit der Mal3-
gabe® und die Worter ,,, dass fiir diese Einrichtungen
eine Vereinbarung nach § 6 Absatz 4 letztmalig fiir
das Jahr 2012 moglich ist* zu streichen.

Begriindung

Die bisherige Regelung des § 6 Absatz4 BPfIV sieht
vor, dass, soweit die Vorgaben der Psychiatrie-Personal-
verordnung (Psych-PV) zur Zahl der Personalstellen in
einem Krankenhaus bis zum 31. Dezember 2008 nicht in
vollen Umfang umgesetzt wurden, diese gemil § 6
Absatz 4 BPflV in den Budgetvereinbarungen verhan-
delt und zusitzlich im Gesamtbetrag berticksichtigt wer-
den.

Dies hat in den vergangenen drei Jahren maBgeblich zu
einer besseren Umsetzung der Psych-PV beigetragen.
Eine vollstindige Umsetzung beziehungsweise die Refi-
nanzierung 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 fiir die Krankenhduser iiber
2012 hinaus gelten soll, die gemdll §3 Absatz 1
PsychEntgG bereits in den Optionsjahren 2013 und
2014 auf das neue Vergiitungssystem umsteigen. Fiir
alle anderen Krankenhduser endet die Umsetzung der
Psych-PV folglich in 2012.

Grundsitzlich werden Anreize fiir den frithzeitigen Um-
stieg auf das neue Psych-Entgeltsystem positiv bewertet.
Durch die Nichtweitergeltung des § 6 Absatz 4 BPfIV
fiir die Nicht-Optionshduser wiirden diese aber faktisch
bestraft und schlechter gestellt als nach geltendem
Recht.

Es wird daher eine Weitergeltung des § 6 Absatz 4
BPAIV fiir alle Krankenhduser bis zum Ende der budget-
neutralen Phase vorgeschlagen. Damit werden die Kos-
ten aller Krankenhéuser fiir die Umsetzung der Psych-
PV auch bei der erstmaligen Berechnung des Landes-
basisentgeltwertes in 2017 beriicksichtigt. Sie stehen
folglich auch in ihrem Gesamtumfang dauerhaft zur Ver-
fligung.
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Als Anreiz fiir einen friihzeitigen Umstieg in das neue
Vergiitungssystem bleibt weiterhin die Anhebung der
Mindererlosausgleichsquote in den Optionsjahren 2013
und 2014 auf 75 Prozent (sonst 20 Prozent).

Die durch den Anderungsvorschlag entstehenden Mehr-
kosten sind nicht bezifferbar und gehen zu Lasten der
GKYV. Dies konnte Zusatzbeitrdge zu Lasten der GKV-
Versicherten nach sich ziehen (muss aber nicht). Gleich-
wohl steht diesen Mehrkosten die Sicherstellung einer
qualitativ hochwertigen Krankenhausversorgung durch
ausreichendes Pflegepersonal gegentiber.

. Zu Artikel 2 Nummer 5

(§ 3 Absatz 5 Satz | Nummer 1 BP{lV)

In Artikel 2 Nummer 5 ist in § 3 Absatz 5 Satz 1 Num-
mer 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
fir Krankenhduser — auch bei budgetneutraler Um-
setzung — die Fehlschiatzung der Bewertungsrelationen
im Gegensatz zur frither maBgeblichen Prognose der Be-
legungstage. Daraus kann sich ein zu niedriger kranken-
hausindividueller Basisentgeltwert ergeben, auch ohne
dass die Belegungszahlen nennenswert hinter der Pro-
gnose zuriickbleiben. Dieses Risiko muss durch hohere
Mindererlosausgleiche in der gesamten Einflihrungs-
phase kompensiert werden.

. Zu Artikel 2 Nummer 5

(§ 3 Absatz 5 Satz 1 Nummer 3 BP{lV)

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

,,3. sonstige Mehrerlose werden zu 65 Prozent des ver-
anderten Gesamtbetrages nach Absatz 2 Satz 5 aus-
geglichen.”

Begriindung

Um einen weiteren Anreiz zum Umstieg auf das neue
Entgeltsystem zu schaffen, sollten aufgrund der zu ver-
zeichnenden  deutlichen Zunahme psychiatrischer
Krankheiten die Risiken fiir optionswillige Krankenhéu-
ser im Bereich der Mehrerlose gemindert und der Meh-
rerlosausgleichssatz generell auf 65 Prozent angehoben
werden.

Im Ubrigen sind die im vorliegenden Gesetzentwurf vor-
gesehenen Ausgleichssétze als grundsétzlich unzurei-
chend zu bewerten. Im Vergleich zum Krankenhausent-
geltgesetz sind die Mehrerldsausgleiche im derzeitigen
Gesetzentwurf wesentlich schlechter und mit einer medi-
zinisch leistungsgerechten Vergiitung nicht vertréglich.
Bei Unter- beziechungsweise Uberschreitungen von ver-
einbarten 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
ausschlieBlich zu Lasten der Krankenhéduser gehen.

7. Zu Artikel 2 Nummer 5

(§ 4 Absatz 3 Satz | Nummer 2 BPflV),
Nummer 11 (§ 10 Absatz 3 Satz 1 BPflV)
und Artikel 3 Nummer 3a — neu —

(§ 10 Absatz 6 KHEntgG)

a) Artikel 2 ist wie folgt zu dndern:

aa) In Nummer 5 istin § 4 Absatz 3 Satz 1 die Num-
mer 2 wie folgt zu fassen:

,,2. der Orientierungswert nach § 10 Absatz 3
Satz 1,

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

,Die Verdnderung des nach Absatz 2 vereinbar-
ten Landesbasisentgeltwerts darf die Quote des
in entsprechender Anwendung des § 10 Absatz 6
des Krankenhausentgeltgesetzes fiir psychia-
trische und psychosomatische Krankenhéuser
festzulegenden Orientierungswertes nicht {iber-
schreiten.*

b) In Artikel 3 ist nach der Nummer 3 folgende Num-
mer 3a einzufiigen:

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

»(60) Zum 1. Januar 2014 wird die Verdnde-
rungsrate nach Absatz 4 durch einen vom Statis-
tischen Bundesamt entwickelten und jéhrlich
fortzuschreibenden Orientierungswert fiir Kran-
kenhduser abgelost, der die Kostenstrukturen
und -entwicklungen besser als die Verédnderungs-
rate beriicksichtigt. Der Orientierungswert wird
vom Bundesministerium fiir Gesundheit jéhrlich
bis 30. September durch Rechtsverordnung fest-
gelegt.

Begriindung

Die fiir die Steigerung der Krankenhauspreise maligeb-
liche Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 Satz 1 in Ver-
bindung mit Absatz 2 Satz 3 SGB V bildet die realen
Kostenentwicklungen in Krankenhdusern nur unzurei-
chend ab. Insbesondere die steigenden Personalkosten
fithren nach der bestehenden Regelung zu einem steigen-
den Missverhéltnis zwischen Kosten- und Einnahmen-
entwicklung. Zum 1. Januar 2014 ist deshalb der bereits
von § 10 Absatz 6 KHEntgG vorgesehene Orientie-
rungswert sowohl fiir somatische als auch fiir psychiatri-
sche und psychosomatische Einrichtungen verpflichtend
einzufiihren.

. Zu Artikel 2 Nummer 5

(§ 4 Absatz 3 Satz 2 bis 5 BPflV)

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

Begriindung

Fiir die Konvergenzphase zwischen 2017 und 2021 sol-
len nach dem Gesetzentwurf zusdtzliche Leistungen nur
teilweise vergiitet werden. Damit wiirde das Morbiditéts-
risiko systemwidrig auf die Krankenhéduser iibertragen
und faktisch ein iiber den Basisentgeltwert nachwirken-
der dauerhafter Mehrleistungsabschlag festgeschrieben.
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9.

10.

Gerade angesichts der steigenden Fallzahlen im psychia-
trischen und psychosomatischen Bereich ist ein solcher
pauschaler Ansatz abzulehnen. Dieser Situation wurde
§ 6 Absatz 1 Satz 4 Nummer 1 BP{IV (alte Fassung) erst
im Jahr 2009 angepasst; mit dem Krankenhausfinanzie-
rungsreformgesetz wurde anerkannt, dass Leistungsstei-
gerungen in voller Hohe vereinbart und gegebenenfalls
vor der Schiedsstelle durchgesetzt werden konnen. Fiir
eine Riicknahme dieser Regelung und eine stufenweise
Riickkehr bis Ende der Konvergenzphase ist kein sach-
licher Grund erkennbar.

Zu Artikel 2 Nummer 5
(§ 4 Absatz 8 Satz 2 Nummer 1 und Nummer 2 BP{lV)

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

,»1. Mindererlose werden zu 40 Prozent ausgeglichen,
2. Mehrerlose 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 fiir optionswillige Kranken-
hduser im Bereich der Mehrerlose gemindert und der
Mehrerlosausgleichssatz auf 65 Prozent fiir die Op-
tionsjahre angehoben werden.

Im Ubrigen sind die im vorliegenden Gesetzentwurf
vorgesehenen Ausgleichssétze als grundsitzlich unzu-
reichend zu bewerten. Im Vergleich zum Krankenhaus-
entgeltgesetz sind die Mehrerldsausgleiche im derzeiti-
gen Gesetzentwurf wesentlich schlechter und mit einer
medizinisch leistungsgerechten Vergiitung nicht ver-
triiglich. Bei Unter- beziehungsweise Uberschreitun-
gen von vereinbarten Leistungen ist daher eine Unter-
finanzierung vorprogrammiert.

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

Zu Artikel 2 Nummer 9
(§ 9 Absatz 1 Nummer 1 BPlV)

In Artikel 2 Nummer 9 sind in § 9 Absatz 1 Nummer 1
die Worter ,,sowie in geeigneten Fillen Regelungen zu
Zu- oder Abschligen, die nach Uber- oder Unterschrei-
tung erkrankungstypischer Behandlungszeiten vorzu-
nehmen sind* zu streichen.

Begriindung

Das neue Entgeltsystem fiir psychiatrische und psycho-
somatische Einrichtungen basiert ausdriicklich auf
Tagespauschalen und nicht auf Fallpauschalen. Zu-
und Abschlige fiir Uber- oder Unterschreitungen von
Liegezeiten sind daher nur bei Fallpauschalen gerecht-
fertigt, da die Verweildauer eine der wichtigsten Be-
stimmungsgrofen fiir den Kostenaufwand pro Fall dar-
stellt. Tagespauschalen werden definitionsgemil3 ge-
rade ohne Einfluss der Liegezeit kalkuliert. Die vor-
gesehene Regelung ist daher als systemfremd zu
streichen.

I1.

Zu Artikel 3 Nummer 01 — neu —

(§ 4 Absatz 2a KHEntgG)

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

Artikel 3 ist wie folgt zu dndern:

a) Der Nummer 1 ist folgende Nummer 01 voranzu-
stellen:

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

,»(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 erhal-
ten die Krankenhiuser fiir den Vereinbarungs-
zeitraum fiir Mehrleistungen gegeniiber der
nach Satz 2 festzusetzenden Basis eine vermin-
derte Vergiitung. Basis fiir die Bestimmung von
Mehrleistungen ist die Summe der vereinbarten
Bewertungsrelationen fiir den Vereinbarungs-
zeitraum 2012. Vereinbarte Mehrleistungen ge-
geniiber der Basis werden, wenn ein Wert von
5 Prozent nicht tiberschritten 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 gegeniiber der Ba-
sis nach Satz 2 vereinbart, ist die Basis fiir die
Bewertung der Mehrleistungen abweichend
von Satz 2 ein Wert von 110 Prozent der ur-
spriinglichen Basis. Satz 4 gilt flir weitere Stei-
gerungen entsprechend. Mehrleistungen gegen-
iiber einer neuen Basis werden entsprechend
der Staffelung nach Satz 3 bis 5 vergiitet. Der
Vergiitungsabschlag ist durch einen einheitli-
chen Abschlag auf alle mit dem Landesbasis-
fallwert vergiiteten Leistungen des Kranken-
hauses umzusetzen und auf der Rechnung ge-
sondert auszuweisen. Die ndheren Einzelheiten
der Umsetzung des Mehrleistungsabschlags
vereinbaren die Vertragsparteien. Vom Mehr-
leistungsabschlag ausgenommen sind zusitzli-
che Leistungen im Zusammenhang mit der
Schaffung zusétzlicher Kapazititen, insbeson-
dere wenn diese in Ubereinstimmung mit der
Krankenhausplanung oder dem Investitions-
programm des Landes erfolgen, Entgelte, die
ausschlieBlich Sachkosten vergiiten und Leis-
tungen, flir die im laufenden Kalenderjahr
Entgelte aullerhalb des Erlosbudgets, insbeson-
dere krankenhausindividuelle Entgelte nach
§ 6, vereinbart wurden. Der Mehrleistungs-
abschlag mindert das Erlosbudget nicht.”*

b) Nummer 4 ist wie folgt zu fassen:
4. § 10 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aaa) Nummer 4 wird wie folgt gefasst:

4. die technischen Auswirkun-
gen der Weiterentwicklung
des DRG-Vergiitungssystems
oder der Abrechnungsregeln.*
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bbb) Nummer 5 und 6 werden aufge-
hoben.

bb) Die Sétze 2 bis 4 werden aufgehoben.*

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

Begriindung
Zu Buchstabe a

Da die Steigerung der Landesbasisfallwerte hinter den
Personal- und Sachkostensteigerungen zuriickbleibt,
sind Krankenhéduser wirtschaftlich auf die Erhohung
der Fallzahlen angewiesen. Diese Systematik kann nur
dadurch durchbrochen werden, dass den Krankenhau-
sern einerseits eine verlédsslichere Abbildung der Kos-
tensteigerungen im Landesbasisfallwert zugestanden
wird (vgl. Anderungen in § 10 Absatz 3 KHEntgG),
andererseits aber gestaffelte Abschlige auf Mehrleis-
tungen festgeschrieben werden.

Zu Buchstabe b

Die derzeitigen Regelungen zur Vergiitung der Kran-
kenhausleistungen sehen vor, dass die Fortschreibung
des Landesbasisfallwertes an die Grundlohnsummen-
entwicklung gekoppelt ist. Folglich besteht eine zu ge-
ringe Steigerung des Landesbasisfallwertes, um die
Personal- und Sachkosten der Krankenhduser zu de-
cken. Die Preissteigerungen sind grundsétzlich gerin-
ger als die Kostensteigerungen. Die Krankenhduser
sind aus wirtschaftlicher Sicht zu steigenden Fallzah-
len gezwungen. Mehrfille fithren zu Mehrkosten fiir
die gesetzliche Krankenversicherung.

Die Regelungen fiir die Ermittlung des Basisfallwertes
sind so zu @ndern, dass die allgemeine Sach- und Per-
sonalkostenentwicklung im Krankenhausbereich mit
dem Landesbasisfallwert finanziert wird. Die Vorgabe,
dass Leistungssteigerungen im Lande bei der Berech-
nung des Landesbasisfallwertes beriicksichtigt werden,
muss gestrichen werden. Dafiir werden einheitliche,
gestaffelte Abschldge bei der Vergiitung von Mehrleis-
tungen festgelegt, die fiir jedes Krankenhaus gelten,
das Leistungssteigerungen mit den Krankenkassen ver-
einbart (§ 4 Absatz 2a KHEntgG).

Zu Artikel 3 Nummer 4
(§ 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 und Absatz 11
KHEntgG)

In Artikel 3 ist die Nummer 4 wie folgt zu fassen:
4. § 10 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 3 Satz | Nummer 3 werden nach den
Wortern ,,erfasst worden sind,” die Worter ,,bei
dem tiberwiegenden Anteil der Krankenhduser
nachgewiesen und nicht durch frei finanzierte
Investitionen, zum Beispiel durch Uberschiisse
gemil § 17 Absatz 1 Satz 4 Krankenhausfinan-
zierungsgesetz, erwirtschaftet wurden,” einge-
fugt.

13.

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

Begriindung

Mit der Einfligung wird klargestellt, dass Wirtschaft-
lichkeitsreserven, die durch frei finanzierte Investitio-
nen generiert und zum Beispiel durch Uberschiisse ge-
mél § 17 Absatz 1 KHG refinanziert werden, nicht bei
den Verhandlungen zum Landesbasisfallwert beriick-
sichtigt und ausgeschopft werden diirfen.

Die zu dndernde Regelung des § 10 Absatz 3 Satz 1
Nummer 3 KHEntgG konterkariert die Vorgabe, dass
Krankenhiuser ihre Uberschiisse behalten konnen. Die
Anderung erméglicht, dass Krankenhiuser unterneh-
merisch titig werden, Investitionen frei finanzieren
und dafiir auch Uberschiisse nach § 17 Absatz | KHG
verwenden koénnen. Die Klarstellung verhindert eine
indirekte Enteignung der Krankenhaustrager durch
Ausschopfung derartiger Wirtschaftlichkeitsreserven.
Dies ist auch unter den verfassungsrechtlichen Ge-
sichtspunkten der Tragervielfalt und des besonderen
Schutzes privater und frei gemeinniitziger Kranken-
haustriger geboten.

Zu Artikel 3 Nummer 4
(§ 10 Absatz 5 Satz 1, Satz 2, Satz 5, Satz 6 und Ab-
satz 11 KHEntgG)

In Artikel 3 ist die Nummer 4 wie folgt zu fassen:
4. § 10 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,fiir das Jahr
2009 gestrichen.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,werden nach
Maligabe des Satzes 5 50 Prozent des Un-
terschieds® durch die Worter ,,wird nach
Mal3gabe des Satzes 5 der Unterschied* und
die Worter ,.fiir die Jahre 2008 und 2009 je-
weils* durch die Worter ,.fiir das jeweilige
Vorjahr ersetzt.

cc) In Satz 5 wird die Angabe ,,2009% gestri-
chen 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 >

Begriindung

Angesichts der Deckelung der Preissteigerungsrate auf
die Quote der Grundlohnentwicklung (Verdnderungs-
rate) steigert sich fiir Krankenhduser aufgrund des
hohen Personalkostenanteils das Missverhdltnis zwi-
schen Kosten- und Einnahmenentwicklung. Auch im
Bereich der Allgemeinkrankenhéuser ist daher der An-
teil der Tarifsteigerungen, der die Verdnderungsrate
ibersteigt, zusitzlich im Landesbasisfallwert zu be-
riicksichtigen.



Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

—59—

Drucksache 17/8986

14. Zu Artikel 4 Nummer 2

(§ 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 Sitze einzufiigen:

,Modellvorhaben, die auf eine Verbesserung der sekto-
reniibergreifenden Leistungserbringung ausgerichtet
sind, koénnen nur von allen gemil § 18 Absatz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes an der Pflegesatz-
vereinbarung 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 Er-
gebnis ist das Modell in einen regelhaften Leistungs-
bereich zu iiberfithren, der gemeinsam und einheitlich
von allen Kassen zu verhandeln ist.*

Begriindung

Nach der im Gesetzentwurf vorgesehenen Fassung des
§ 64b SGB V konnen Modellvorhaben, die auf eine
Verbesserung der Patientenversorgung oder der sekto-
reniibergreifenden Leistungserbringung ausgerichtet
sind, gemeinsam von allen Krankenkassen oder indivi-
duell vereinbart werden. Durch den nach § 64b Ab-
satz 1 Satz 1 SGB V eingefiigten Satz 1a wird erreicht,
dass Modellvorhaben, die auf eine sektoreniibergrei-
fende Leistungserbringung ausgerichtet sind, aus-
schlieflich gemeinsam von allen Krankenkassen mit
den Leistungserbringern vereinbart werden konnen.
Dadurch wird sichergestellt, dass diese Modellvorha-
ben nicht auf Versicherte bestimmter Krankenkassen
beschriankt bleiben. Durch die neuen Sétze 1bund 1c in
§ 64b Absatz 1 SGB V wird sichergestellt, dass Verein-
barungen auch mit einzelnen Kassen fiir zeitlich be-
grenzte Modellvorhaben abgeschlossen werden kon-
nen, die geeignet sind, regional bedingte Versorgungs-
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liicken zu schlieBen oder neue Finanzierungsinstru-
mentarien in der sektoriibergreifenden Versorgung zu
erproben. Dadurch wird die Moglichkeit erdffnet, Er-
fahrungen mit alternativen Konzepten mit einer kurzen
Laufzeit zu gewinnen. Nach der vereinbarten Erpro-
bungszeit mit positivem Ergebnis soll das Modell ge-
meinsam und einheitlich fiir alle Kassen gelten, ande-
renfalls ist das Modell zu beenden.

Zu Artikel 4 Nummer 7a — neu —
(§ 140b Absatz 4 Satz 3 SGB V)

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

»7a. § 140b Absatz 4 Satz 3 wird aufgehoben.*

Begriindung

Mit der Streichung des § 140b Absatz 4 Satz 3 wird
klargestellt, dass die stationdre Versorgung im Rahmen
von Integrationsvertrigen dem jeweiligen Versor-
gungsauftrag der Leistungserbringer (hier: Kranken-
hduser) entsprechen muss.

Die Integrationsversorgung ist ein Wettbewerbsinstru-
ment in der Hand der einzelnen Krankenkassen mit
dem Ziel der Verbesserung der intersektoralen Versor-
gung. § 140b Absatz 4 Satz 3 SGB V regelt, dass sich
die Vertragspartner darauf verstindigen konnen, Leis-
tungen auch dann zu erbringen, wenn die Erbringung
dieser Leistung vom Zulassungs- und Ermachtigungs-
status des jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt
ist. Damit konnen Leistungen der Integrationsversor-
gung auch unabhingig vom Versorgungsauftrag er-
bracht werden und zum Beispiel den Krankenhausplan
der Lander unterlaufen. Das darf aber nicht das Ziel
der Regelung zur gewiinschten Verbesserung der inter-
sektoralen Versorgung iiber Integrationsvertrige sein.
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Anlage 4

GegenaulBerung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates

1. Zum Gesetzentwurf insgesamt Nicht-Optionshduser ansonsten faktisch bestraft und

Die Bundesregierung begriifit, dass in der grundsitzli-
chen Ausrichtung des Gesetzentwurfes zur Einflihrung
eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatri-
sche und psychosomatische Einrichtungen eine grof3e
Ubereinstimmung mit dem Bundesrat besteht. Zu den
konkreten Anderungen des Vorschlages wird auf die
Nummern 4 und 14 verwiesen. Der dariiber hinaus ge-
hende Vorschlag, dass der Gemeinsame Bundesaus-
schuss bei seinen Vorgaben und Empfehlungen nach
§ 137 Absatz 1d SGB V die Besonderheiten der kinder-
und jugendpsychiatrischen Versorgung zu beriicksichti-
gen hat, wird im weiteren Gesetzgebungsverfahren ge-
priift. Bei dem Hinweis zur Begleitforschung nach § 17d
Absatz 8§ KHG ist zu beriicksichtigen, dass der bereits
jetzt vorgesehene wissenschaftliche Bericht nach § 65
SGB V zur Auswertung des Modellvorhabens durch die
Vertragsparteien des Modellvorhaben zu veranlassen
und zu verdffentlichen ist. Anzumerken ist zudem, dass
nach der Begriindung des Gesetzentwurfs die Selbstver-
waltungspartner auf der Bundesebene aufgefordert sind,
bei der Begleitforschung soweit moglich auch die Daten
der Modellvorhaben und den Einfluss von Modellvorha-
ben auf die Versorgung einzubeziehen.

. Zu Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe a Doppelbuch-
stabe bb (§ 17d Absatz 2 Satz 6 KHG)

Anstelle der geforderten gesetzlichen Verpflichtung der
Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene, einen
Abschlag fiir die Nichtteilnahme an der regionalen
Pflichtversorgung zu vereinbaren, sollte an der offeneren
und flexibleren Priifpflicht festgehalten werden, die den
Selbstverwaltungspartnern in Abhédngigkeit der Priifer-
gebnisse sowohl die Moglichkeit fiir Regelungen fiir Zu-
oder Abschliage erdffnet.

Dem Vorschlag kann daher nicht entsprochen werden.

. Zu Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe b Doppelbuch-
stabe cc (§ 17d Absatz 4 Satz 6 KHG)
und Artikel 2 Nummer 5 (§ 3 Absatz 1 Satz 3 BP{lV)

Der Vorschlag verfolgt die Absicht, Einrichtungen, die
von der Optionsphase Gebrauch machen wollen, einen
Monat langer Zeit fiir die Entscheidung zur Teilnahme
am Optionsmodell einzurdumen.

Der Vorschlag wird im weiteren Gesetzgebungsverfah-
ren gepriift.

. Zu Artikel 2 Nummer 5 (§ 3 Absatz 1 Satz4 BP{lV)
und Nummer 22 (§ 18 BPflV)

Der Vorschlag verfolgt die Absicht, die nach § 6
Absatz 4 BPfIV bestehende Nachverhandlungsmdglich-
keit von Personalstellen nach der Psychiatrie-Personal-
verordnung (Psych-PV) auch fiir nicht optierende Ein-
richtungen zu erhalten. Die Lander befiirchten, dass die

schlechter gestellt werden als nach geltendem Recht.

Der Vorschlag wird unter Einbeziehung seiner finanziel-
len Auswirkungen im weiteren Gesetzgebungsverfahren
gepriift.

. Zu Artikel 2 Nummer 5

(§ 3 Absatz 5 Satz | Nummer 1 BP{IV)

Der Vorschlag verfolgt die Absicht, den Psych-Einrich-
tungen Mindererldse mit 75 Prozent auch noch in den
Jahren 2015 und 2016 und damit wéhrend der gesamten
budgetneutralen Phase verbessert auszugleichen.

Der Gesetzentwurf sieht eine Verbesserung des Minder-
erlosausgleichs als zeitlich befristeten Anreiz wihrend
der Optionsjahre 2013 und 2014 vor, damit Einrichtun-
gen frithzeitig auf freiwilliger Grundlage das neue Ent-
geltsystem anwenden.

Dem Vorschlag kann daher nicht entsprochen werden.

. Zu Artikel 2 Nummer 5

(§ 3 Absatz 5 Satz 1| Nummer 3 BPflV)

Der Vorschlag verfolgt die Absicht, den Psych-Einrich-
tungen Mehrerldse mit 65 Prozent statt den bisher gel-
tenden 85 bis 90 Prozent dauerhaft verbessert auszuglei-
chen.

Der Gesetzentwurf behélt die bestehenden pauschalier-
ten Erlosausgleichssitze bei, um keine Anreize fiir eine
Ausdehnung der stationdren Leistungserbringung zu set-
zen und eine Verlagerung zu einer vermehrt ambulanten
Leistungserbringung zu unterstiitzen.

Dem Vorschlag kann daher nicht entsprochen werden.

. Zu Artikel 2 Nummer 5

(§ 4 Absatz 3 Satz | Nummer 2 BPflV),
Nummer 11 (§ 10 Absatz 3 Satz 1 BP{lV)
und Artikel 3 Nummer 3a — neu —

(§ 10 Absatz 6 KHEntgG)

Der Vorschlag verfolgt die Absicht, fiir Psych-Einrich-
tungen ab dem Jahr 2017 und fiir somatische Kranken-
hduser ab dem Jahr 2014 den vollen Orientierungswert
als Obergrenze fiir den Zuwachs des Landesbasisentgelt-
werts bzw. des Landesbasisfallwerts zur Anwendung zu
bringen.

Durch  das  Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
wurde bestimmt, dass das Statistische Bundesamt einen
Orientierungswert ermittelt, der die Kostenentwicklung
im Krankenhaus besser abbildet als die Grundlohnrate.
Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt per
Rechtsverordnung das Jahr, in dem die Grundlohnrate
abgelost wird, und den zu finanzierenden Anteil des
Orientierungswertes  (Verdnderungswert). Mit dem
GKV-Finanzierungsgesetz wurde zur Stabilisierung der
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finanziellen Situation der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) vorgegeben, dass die Landesbasisfallwerte
in den Jahren 2011 und 2012 nur in Hohe der abge-
senkten Verdnderungsrate, und zwar gemindert um
0,25 Prozentpunkte im Jahr 2011 und um 0,5 Prozent-
punkte im Jahr 2012, ansteigen diirfen.

Die Einfithrung des Verdnderungswerts wird unter Be-
riicksichtigung der finanziellen Situation der Kranken-
hiuser wie der Implikationen fiir die Kostentrdger im
weiteren Gesetzgebungsverfahren gepriift.

Zu Artikel 2 Nummer 5
(§ 4 Absatz 3 Satz 2 bis 5 BP{IV)

Der Vorschlag fiihrt dazu, dass im Rahmen der Verein-
barung des Erlosbudgets in der Konvergenzphase fiir
die Ermittlung des verdnderten Ausgangswerts kein
Bewertungsmafstab filir zusétzliche wie auch wegfal-
lende Leistungen vorgegeben wird. Eine schrittweise
Anndherung unterschiedlich leistungsgerechter Erlos-
budgets an einen Landesbasisentgeltwert wire dadurch
nicht mdglich. Zudem gewiéhrleistet die bestehende
Regelung fiir zusétzliche Leistungen — ebenso wie fiir
bereits bisher im Budget beriicksichtigte Leistungen —
eine schrittweise Anndherung an das landesweite
Preisniveau.

Dem Vorschlag kann daher nicht entsprochen werden.

Zu Artikel 2 Nummer 5
(§ 4 Absatz 8 Satz 2 Nummer 1 und 2 BP{lV)

Der Vorschlag verfolgt die Absicht, die Erldsausglei-
che fiir Psych-Einrichtungen ab dem Jahr 2017 zu ver-
bessern, indem die Mindererldse von 20 auf 40 Prozent
erhoht und die Mehrerlse von 85 bis 90 Prozent auf
65 Prozent vermindert werden.

Der Gesetzentwurf verdndert die Erldsausgleichssitze
nur zeitlich befristet als Anreiz, damit Einrichtungen
frithzeitig auf freiwilliger Grundlage das neue Entgelt-
system anwenden.

Dem Vorschlag kann nicht entsprochen werden.

Zu Artikel 2 Nummer 9
(§ 9 Absatz 1 Nummer 1 BP{lV)

Der Vorschlag fordert eine Streichung der Beauftra-
gung der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene,
in geeigneten Fillen Zu- oder Abschldge zu vereinba-
ren, wenn erkrankungstypische Behandlungszeiten
iiber- oder unterschritten werden.

Die Regelung ist auf geeignete Fille beschrinkt. Als
mogliches Beispiel nennt der Gesetzentwurf den quali-
fizierten Entzug bei Abhdngigkeitserkrankungen. Der-
zeit erfolgt bei mehr als 25 Prozent der Behandlungs-
falle mit einer Hauptdiagnose aus dem Bereich der
psychischen und Verhaltensstérungen (sog. F-Diagno-
sen) eine Abrechnung in dem auf Fallpauschalen basie-
renden DRG-System. Je nach Art der F-Diagnosen
weicht der Anteil jedoch deutlich von diesem Mittel-
wert ab. Vor diesem Hintergrund und angesichts des
Priifauftrags nach § 17d Absatz 1 Satz2 KHG, ob
neben tagesgleichen Pflegesitzen auch andere Abrech-
nungseinheiten eingefiihrt werden kdnnen, ist der An-
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wendungsbereich und -umfang der Regelung auf Basis
empirischer Daten niher zu priifen.

Dem Vorschlag kann daher nicht entsprochen werden.

Zu Artikel 3 Nummer 01 — neu —

(§ 4 Absatz 2a KHEntgG),

Nummer 4 (§ 10 Absatz3 Satz 1 Nummer 4 bis 6,
Satz 2 bis 4 und Absatz 11 KHEntgG)

Der Vorschlag beabsichtigt einerseits eine Modifika-
tion des Mehrleistungsabschlags nach § 4 Absatz 2a
KHEntgG und eine Streichung von absenkend zu be-
riicksichtigenden Faktoren bei der Vereinbarung des
Landesbasisfallwerts nach § 10 KHEntgG sowie ande-
rerseits eine Aufhebung der bestehenden Minderung
der Grundlohnrate fiir das Jahr 2012 (§ 10 Absatz 3
Satz 4 KHEntgG).

Die korrespondierenden Vorschldge zu § 4 Absatz 2a
und § 10 Absatz 3 KHEntgG bergen die Gefahr erheb-
licher Mehrausgaben fiir die Kostentrdger. Es ist nicht
sichergestellt, dass die Einsparungen durch die modifi-
zierten Mehrleistungsabschldge die Mehrausgaben
kompensieren, die infolge der vorgeschlagenen Strei-
chung absenkender Faktoren bei der Basisfallwertver-
einbarung entstehen. Im Vergleich zur bestehenden Be-
riicksichtigung der Kosten von zusétzlichen Leistun-
gen im Rahmen des § 10 Absatz 3 KHEntgG ist eine
entsprechend nachhaltige Wirkung nicht gegeben. Dar-
iiber hinaus beinhaltet die vorgeschlagene gestufte
Ausgestaltung der Mehrleistungsabschliage fragwiir-
dige Anreizwirkungen.

Dem Vorschlag kann daher nicht entsprochen werden.

Zu Artikel 3 Nummer 4
(§ 10 Absatz3 Satz1 Nummer 3 und Absatz 11
KHEntgG)

Der Vorschlag fordert, dass bei der Verhandlung des
Landesbasisfallwerts Moglichkeiten zur Ausschdpfung
von Wirtschaftlichkeitsreserven eingeschriankt beriick-
sichtigt werden konnen.

Der geforderte Nachweis, dass Wirtschaftlichkeitsres-
erven bei dem iliberwiegenden Anteil der Krankenhiu-
ser anfallen und nicht durch frei finanzierte Investitio-
nen erwirtschaftet wurden, ist nicht praktikabel. Zu-
dem werden die Landesbasisfallwerte im Rahmen ei-
nes Verhandlungsmodells durch die Vertragsparteien
auf der Landesebene vereinbart. § 10 Absatz 3
KHEntgG benennt dabei in nicht abschlieBender Form
zu berticksichtigende Verhandlungsparameter. Eine ge-
setzliche Einschrankung dieser Parameter ist vor dem
Hintergrund des Verhandlungsmodells mit Schiedsstel-
lenregelung nicht angezeigt.

Dem Vorschlag kann daher nicht entsprochen werden.

Zu Artikel 3 Nummer 4
(§ 10 Absatz 5 Satz 1, Satz 2, Satz 5, Satz 6 und Ab-
satz 11 KHEntgG)

Der Vorschlag beabsichtigt eine dauerhafte und voll-
stindige Refinanzierung von oberhalb der Grundlohn-
rate liegenden Tarifsteigerungen (§ 10 Absatz 5
KHEntgG). Die geforderte Tarifrefinanzierungsquote
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von zwei Dritteln auf die Gesamtkosten wiirde bezo-
gen auf die Personalkosten zu einer vollstdndigen Ta-
rifrefinanzierung fithren. Der Vorschlag geht damit
deutlich iber die von der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft geforderte anteilige Tarifrefinanzie-
rung fiir das Jahr 2012 hinaus.

Die Bundesregierung beobachtet die wirtschaftliche
Situation der Krankenhduser und deren Entwicklung
aufmerksam. Ein Fokus liegt dabei auf der durch Tari-
fabschliisse beeinflussten Kostenentwicklung im Kran-
kenhaus. Die Hoéhe der Tarifsteigerungen fiir das Jahr
2012 steht noch nicht abschlieend fest. Die Bundesre-
gierung hat zudem auch die Ausgabenentwicklung der
Kostentrager im Blick. Die vorldufige Finanzentwick-
lung der gesetzlichen Krankenkassen weist fiir das Jahr
2011 im Vergleich zum Vorjahreszeitraum einen An-
stieg der Ausgaben flir Krankenhausbehandlung in
Hohe von 3,7 Prozent je Versicherten aus. Dies ent-
spricht einem Zuwachs von rd. 2 Mrd. Euro. Die vor-
geschlagene vollstindige und dauerhafte Refinanzie-
rung von oberhalb der Grundlohnrate liegenden Tarif-
steigerungen wiirde zu deutlichen und dauerhaften
Mehrausgaben fiir die gesetzlichen Krankenkassen und
die tibrigen Kostentridger filhren und beinhaltet frag-
wiirdige Anreizwirkungen fiir die Tarifvertragspartner.

Aus den genannten Griinden kann diesem Vorschlag
nicht entsprochen werden.

Zu Artikel 4 Nummer 2
(§ 64b Absatz 1 Satz 1a—neu — bis 1¢ — neu — SGB V)

Der Vorschlag strebt an, dass Modellvorhaben zur Ver-
sorgung psychisch kranker Menschen grundsitzlich
nur unter Beteiligung aller gemaB § 18 Absatz 2 KHG
an der Pflegesatzvereinbarung beteiligten Kostentrager
abgeschlossen werden konnen.

Modellvorhaben sind als Instrument zur Erprobung
neuer Ansitze in der Versorgung konzipiert. Die ge-
setzlichen Rahmenbedingungen sollen die hierfiir er-
forderlichen Suchprozesse erleichtern und fordern.
Durch eine gesetzliche Beschrinkung von Modellvor-
haben auf ,,gemeinsam und einheitlich® abzuschlie-
Bende Vertrige wiirde dieser Erprobungs- und Such-
prozess eingeschrankt. Zudem erscheint die vorge-
schlagene Unterscheidung zwischen Modellvorhaben
zur Verbesserung der sektoreniibergreifenden Leis-
tungserbringung und Modellvorhaben aufgrund von
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regionalen Besonderheiten nicht praktikabel abgrenz-
bar. Auch die vorgeschlagene Erprobungszeit bei Mo-
dellvorhaben bei regionalen Besonderheiten ist ver-
zichtbar, da Modellvorhaben jedweder Form immer
nur zeitlich befristet zulédssig sind. Danach koénnen sie
bei entsprechend positiven Ergebnissen durch gesetzli-
che Regelung in die Regelversorgung iibernommen
werden.

Dem Vorschlag kann daher nicht entsprochen werden.

Zu Artikel 4 Nummer 7a — neu —
(§ 140b Absatz 4 Satz 3 SGB V)

Die geforderte Streichung des § 140b Absatz 4 Satz 3
SGB V wiirde der grundlegenden Zielsetzung der inte-
grierten Versorgung widersprechen. Ziel der integrier-
ten Versorgung ist eine Verbesserung der Effizienz und
der Qualitdt in der Versorgung, indem Kooperation und
Koordination im Versorgungsgeschehen tiiber Fach-
und Sektorengrenzen hinweg ermdglicht wird. Die Re-
gelungen zur integrierten Versorgung lassen hierzu fiir
Versorgungsvertrige bewusst Abweichungen von der
kollektivvertraglichen Regelversorgung zu. § 140b
Absatz 4 Satz3 SGB V ldsst Integrationsvertrige zu,
bei denen die beteiligten Leistungserbringer auch Leis-
tungen erbringen, die von ihrem Zulassungs-, Erméich-
tigungs- oder Berechtigungsstatus nicht gedeckt sind.
Dies gewdhrleistet, dass die Leistungserbringung im
Rahmen der integrierten Versorgung nicht durch beste-
hende Zulassungsschranken behindert wird. Auch bei
der integrierten Versorgung darf die vertragliche Ver-
einbarung nur Leistungen beinhalten, die von dem
durch mindestens einen teilnehmenden Leistungser-
bringer eingebrachten Status umfasst sind. Es wird also
in keinem Falle ein nicht vorhandener Status einfach
fingiert. Der fragliche Zulassungsstatus ist in jedem In-
tegrationsverbund zumindest bei einem Vertragspart-
ner vorhanden. Die iibrigen Vertragspartner konnen
sich nur im Rahmen des Integrationsvertrags diesen
Status ,,aneignen®. Letztlich liegt es damit vor allem
im eigenen Interesse des jeweils den Status einbringen-
den Vertragspartners, dafiir Sorge zu tragen, dass im
Rahmen des Integrationsvertrags trotz der Erleichte-
rung im Hinblick auf den jeweiligen Zulassungsstatus
keine sinnwidrige Versorgung erfolgt.

Dem Vorschlag kann daher nicht entsprochen werden.
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