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Begriundung

A. Allgemeiner Teil

I. Inhalt der Verordnung

Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 sind die Selbstverwaltungspartner nach 817b
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG), das sind die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen, der Verband der privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft, beauftragt worden, ein durchgangiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Ver-
gutungssystem einzufuhren, das sich an einem international bereits eingesetzten Vergutungs-
system auf der Grundlage der Diagnosis Related Groups (DRG) orientiert. Die Vertragsparteien
haben sich am 27. Juni 2000 auf das australische AR-DRG-System geeinigt und in der Folge-
zeit die Arbeiten zur Ubersetzung der Fallpauschalen-Kataloge und der zugehorigen Kodier-
richtlinien begonnen.

Mit dem Fallpauschalengesetz vom 23. April 2002 wurden die Einfiihrungsbedingungen fir das
neue Vergutungssystem konkretisiert. Fir das Jahr 2003 kénnen die Krankenh&user, wie von
der Deutschen Krankenhausgesellschaft vorgeschlagen, freiwillig entscheiden, ob sie das neue
Vergutungssystem einfiihren wollen (Optionsmodell). Fir dieses Jahr hat der Gesetzgeber eine
héhere Absicherung der Krankenhauser gegen Fehlschatzungen bei Art und Menge der Fall-
pauschalenleistungen, wie sie infolge einer noch nicht ausreichenden Kodierung von Diagnosen
und Prozeduren eintreten konnen, vorgesehen. Mindererlose gegeniiber dem prospektiv verein-
barten Krankenhausbudget werden zu 95 Prozent ausgeglichen. Ab dem 1. Januar 2004 sind
die DRG-Fallpauschalen von allen Krankenh&ausern verbindlich einzufiihren.

Fur den Fall, dass die Vertragspartner sich bei der Entwicklung und Einfihrung des Fallpau-
schalensystems auf Teilbereiche nicht einigen kdnnen, bestimmt § 17b Abs. 7 KHG, dass das
Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates Vorschriften zu diesen Teilbereichen erlassen kann. Voraussetzung ist, dass eine
der Vertragsparteien, d. h. die Deutsche Krankenhausgesellschaft allein oder die Krankenkas-
senseite mehrheitlich, fir einen Teilbereich das Scheitern erklart.

Dies hat fur den Bereich der Abrechnungsbestimmungen die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) mit Schreiben vom 17. Mai 2002 gegeniber dem Bundesministerium fur Gesund-
heit getan, nachdem die Selbstverwaltungspartner sich nicht einigen konnten. Entsprechend der
Vorgaben des 8§ 17b Abs. 7 Satz 2 KHG haben die Vertragsparteien zwar ihre unterschiedlichen
Forderungen und Losungsansatze dargelegt. Es fehlten jedoch differenzierte Daten tber Leis-
tungsstrukturen und Kosten. Vor diesem Hintergrund hat das Bundesministerium fur Gesund-
heit eine Gruppe unabhéangiger Sachverstandiger berufen, von denen im Mai und Juni 2002 un-
terstiitzende Arbeiten durchgefihrt und mit denen in mehreren Sitzungen Losungsmaoglichkeiten
fur die Abrechnungsregeln und die Vorgaben zur Grenzverweildauer diskutiert wurden.

Mit Schreiben vom 24. Juni 2002 hat die DKG dann auch das Scheitern der Verhandlungen fur
das Jahr 2003 insgesamt erklart. Begrindet wurde dies damit, dass nur durch eine Ersatzvor-



nahme des BMG durch Rechtsverordnung eine Umsetzung des Optionsmodells 2003 noch
fristgerecht ermoglicht werden kdnne.

Entsprechend der Vorgaben in 8 17b Abs. 4 KHG wird fur das Optionsjahr 2003 ein vorlaufiger
Fallpauschalen-Katalog auf der Grundlage des australischen Katalogs vorgegeben. Dabei kon-
nen im Rahmen der fur die Ersatzvornahme verfiigbaren knappen Zeit Anpassungen an die
deutschen Versorgungsstrukturen nur begrenzt vorgenommen werden. Die Hohe der Fallpau-
schalen (Bewertungsrelationen) wird auf der Grundlage von Kostendaten deutscher Kranken-
hauser kalkuliert. Fir das Jahr 2004 wird der Fallpauschalen-Katalog auch an die Besonderhei-
ten der stationaren Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland anzupassen sein (17b
Abs. 6 KHG).

Im Rahmen der Ersatzvornahme hat das BMG in Zusammenarbeit mit dem DRG-Institut der
Selbstverwaltungspartner (INEK) folgende Arbeiten veranlasst oder durchgefiihrt:

— Anfang Juli: Vergabe eines Kalkulationsauftrags fir den Fallpauschalen-Katalog sowie &-
ganzender Arbeiten zur Rickkoppelung mit dem Fallpauschalen-Katalog, Sicherstellung der
Datenannahme und Weiterverarbeitung.

— Anfang August: Bekanntgabe einer ersten Ubersetzung des australischen Fallpauschalen-
Katalogs als Ergebnis eines noch von den Selbstverwaltungspartnern vergebenen Auftrags
(deutscher Fallpauschalen-Katalog, Version 0.9; Stand 20. Juli 2002); Veréffentlichung im
Internet unter www.g-drg.de.

— Anfang August: Entscheidung, die Grouper-Software, die fiir die Abrechnung der Fallpau-
schalen erforderlich ist, bereits fur das Jahr 2003 im Wettbewerb von Software-Herstellern
bereitstellen zu lassen; Aufforderung an in- und auslandische Grouper-Hersteller, bei Inte-
resse einen Lizenzvertrag mit dem InEK abzuschlief3en.

— Ende August: Vor-Zertifizierung der Grouper durch das InEK.

Das BMG hat die Verordnung und deren Umsetzung wie folgt vorbereitet:

— Am 18. Juli 2002 Vorlage eines ersten Arbeitsentwurfs einer Verordnung mit Vorgaben zu
den Abrechnungsregeln und der Ermittlung der Grenzverweildauer.

— Eroérterung mit den Selbstverwaltungspartnern am 25. Juli 2002, Gesprach mit Software-
Herstellern am 7. August 2002 im Hinblick auf die erforderliche Umsetzung in den Abrech-
nungsprogrammen der Krankenh&user.

— Vorlage eines zweiten Arbeitsentwurfs am 12. August 2002, der als Basis fir die Kalkulation
der Fallpauschalen und eine Anpassung der Abrechnungsprogramme dient.

— Am 3. September 2002 Gesprach mit medizinischen Fachgesellschaften tber die begrenzte
Zielsetzung des Fallpauschalen-Katalogs fur das Jahr 2003 und die erforderlichen Weiter-
entwicklungen fur das Jahr 2004 unter Beteiligung der Selbstverwaltungspartner.

— Vorlage des Referentenentwurfs am 15. August 2002, Anhérungen von Verbéanden, Landern
und Ressorts am 9. und 10. September 2002.

Da die Deutsche Krankenhausgesellschaft das Scheitern der Verhandlungen der Selbstver-
waltungspartner ausdrticklich nur fur das Jahr 2003 erklart hat, gibt die Verordnung nur Rege-
lungen flr das Jahr 2003 vor. Der Fallpauschalen-Katalog und die Abrechnungsregeln fir das
Jahr 2004 werden derzeit von den Selbstverwaltungspartnern weiter entwickelt und verhandelt.



. Kosten

Die Verordnung zum Fallpauschalensystem fiur Krankenhauser legt durch eine Ersatzvornahme
nach 8 17b Abs. 7 KHG das Néhere fiir die Abrechnung von DRG-Fallpauschalen im Jahr 2003
fest. Der Verordnungsgeber wird lediglich im Sinne einer Schiedsstelle fir die Selbstverwal-
tungspartner tatig, die sich nicht einigen konnten. Da die grundlegenden Entscheidungen zur
Einflhrung eines DRG-Fallpauschalensystems bereits mit dem Fallpauschalengesetz vom 23.
April 2002 (BGBI. | S. 1412) getroffen wurden, entstehen durch diese Verordnung fir die 6ffentli-
chen Haushalte von Bund, L&ndern und Gemeinden keine zusétzlichen Ausgaben.

Mit einer Erhéhung der Beitrdge zur Krankenversicherung und somit einer zusatzlichen Belas-
tung fir die Beitragszahler infolge der Schiedsregelungen ist aus diesem Grunde ebenfalls nicht
zu rechnen.

B. Einzelbegriindung

Zu Abschnitt 1: Abrechnungsbestimmungen

Die DRG-Fallpauschalen werden in den Jahren 2003 und 2004 unter geschitzten Rahmenbe-
dingungen eingefiihrt. Das Krankenhausbudget (Gesamtbetrag) wird noch nach den Regeln des
bisher geltenden Rechts mit den Krankenkassen verhandelt (§ 6 Abs. 1 der Bundespflegesatz-
verordnung — BPflV), also in seiner Hohe noch nicht durch die DRG-Fallpauschalen bestimmt
(budgetneutrale Einfuhrung nach § 3 des Krankenhausentgeltgesetzes - KHEntgG). Das Budget
wird mit den neuen DRG-Fallpauschalen gegeniber den einzelnen Krankenkassen oder Pati-
enten abgerechnet. Die Fallpauschalen sind somit lediglich Abschlagszahlungen auf das ver-
einbarte Budget.

Die Hohe einer Fallpauschale ergibt sich aus der Multiplikation ihrer Bewertungsrelation It. Fall-
pauschalen-Katalog mit einem krankenhausindividuellen Basisfallwert. Dieser Basisfallwert wird
fur das Jahr 2003 ermittelt, indem das um Ausgleiche und Berichtigungen bereinigte, verein-
barte Erldsvolumen fur DRG-Fallpauschalen durch die gewichtete Fallzahl (Summe der Be-
wertungsrelationen) dividiert wird (8 3 Abs. 4 KHEntgG). Verédnderungen der Fallzahlen oder der
Fallstruktur sowie Ungenauigkeiten in dem vorlaufigen Fallpauschalen-Katalog werden neutrali-
siert und fihren lediglich zu einer entsprechenden, korrigierenden Veranderung des zu ermit-
telnden Basisfallwerts. Entscheidend fur die Finanzierung des Krankenhauses ist somit das mit
den Krankenkassen vereinbarte Fallpauschalen-Erlésvolumen (Budget), nicht die genaue Hohe
der Fallpauschale oder die Fallzahl.

Zu 8 1: Abrechnung von Fallpauschalen

Auf Grund der von den Selbstverwaltungspartnern vorgegebenen Erhebungsmethode fur die
Kostendaten der Krankenh&auser kdnnen fur die Jahre 2003 und 2004 nur Fallpauschalen e-
mittelt werden, die fUr die Versorgung im einzelnen Krankenhaus gelten. Sie sind eine Mischkal-
kulation aus den Kosten flr vollstandig behandelte und nach Hause entlassene Patienten und
den Kosten fur Patienten, die zur Weiterbehandlung in andere Krankenh&user weiterverlegt
wurden. Fallpauschalen, die im Verlegungsfall die gesamten Kosten mehrerer an der Behand-



lung beteiligter Krankenh&user umfassen und die von diesen Krankenhdusern untereinander
aufzuteilen sind (Zusammenarbeits-Fallpauschalen; vgl. § 14 Abs. 11 BPflV), kénnen auch nach
Auffassung der Krankenkassen voraussichtlich erst fir das Jahr 2005 ermittelt werden.

Zu Absatz 1

Die Satze 1 und 2 geben deshalb vor, dass jedes Krankenhaus eigenstandig eine Fallpauschale
abrechnet, unabhéngig davon, ob die Patienten nach Hause entlassen oder verlegt werden.
Wird z. B. in einer Klinik eine Herzoperation durchgefiihrt, rechnet diese eine entsprechend ho-
he operative DRG ab. Nach Verlegung der Patienten in ein weiterbehandelndes, oft wohnortna-
hes Krankenhaus rechnet dieses eigenstandig eine weitere, nicht-operative Fallpauschale ab.
Nach Satz 2 ist der Abschlag bei jeder Verlegung vorzunehmen, nicht nur im Falle der Weiter-
behandlung.

Satz 3 bestimmt jedoch, dass im Falle einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus ein A-
schlag von der Fallpauschale vorzunehmen ist, wenn die Verweildauer der Patienten kirzer ist
als die der Fallpauschalenkalkulation zu Grunde gelegte Verweildauer. Diese Abschlagsrege-
lung gilt nicht fur reine Verlegungs-Fallpauschalen, die ausschlielich fur Verlegungsféalle kalku-
liert sind und somit von vornherein nicht die gesamten Kosten eines vollstandigen Behand-
lungsfalls beinhalten.

Satz 4 definiert im Hinblick auf die Abschlagsregelung den Begriff ,Verlegung®. Ziel ist es, Mei-
nungsverschiedenheiten von Krankenhéusern und Krankenkassen dartber, ob eine Verlegung
oder eine Entlassung der Patienten vorliegt, moglichst zu vermeiden.

Zu Absatz 2

Jede Fallpauschale vergitet die Krankenhausbehandlung innerhalb einer Bandbreite von Auf-
enthaltstagen der Patienten, die durch die obere und die untere Grenzverweildauer begrenzt
wird. Wird diese Bandbreite nicht eingehalten, werden zusétzliche Entgelte gezahlt oder Ao-
schlage von der Fallpauschale vorgenommen.

Satz 1 gibt vor, dass nach Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer fir jeden weiteren Tag
ein tagesbezogenes Entgelt zusatzlich zur Fallpauschale gezahlt wird. Dieses Entgelt wird
nach den Vorgaben des § 6 Abs. 3 ermittelt und im Fallpauschalen-Katalog gesondert ausge-
wiesen. Es ist abzurechnen unabhéngig davon, ob die Patienten verlegt oder nach Hause ent-
lassen werden.

Wird bei Patienten, die nicht verlegt wurden, die untere Grenzverweildauer nicht erreicht, so ist
nach Satz 2 fir jeden nicht erbrachten Tag ein Abschlag von der Fallpauschale vorzunehmen.
Die Hohe des Abschlags wird nach den Vorgaben des 8 7 Abs. 2 ermittelt und im Fallpauscha-
len-Katalog gesondert ausgewiesen. Bei verlegten Patienten ist dieser Abschlag nicht anzu-
wenden; fir sie gilt die Abschlagsregelung fur Verlegungsfalle nach Absatz 1 Satz 3 erster
Halbsatz i. V. mit § 2.

Zu Absatz 3
Die Fallpauschalen fir eine belegérztliche Behandlung sind niedriger, weil der Belegarzt seine

Tatigkeit nach den vertragsarztlichen Vergutungsregeln gesondert abrechnet. Werden Patienten
wahrend ihres Krankenhausaufenthalts sowohl in einer hauptamtlichen Abteilung als auch in ei-



ner Belegabteilung behandelt, so ist zu entscheiden, welche Hohe der Fallpauschale abzurech-
nen ist. Da weder die Hauptdiagnose noch die fur die DRG-Einstufung maf3gebliche Prozedur in
allen Fallen zu eindeutigen Ergebnissen fuhrt, gibt Absatz 3 fiir das Optionsmodell 2003 eine
einfache Regel vor. Entscheidend ist die Verweildauer der Patienten in den Abteilungen.

Zu Absatz 4

Wie bisher wird bei Geburten eine Fallpauschale fir die Mutter abgerechnet. Dieser Fallpau-
schale werden die gesamten Kosten innerhalb des Kreif3saals zugeordnet. Fir jedes danach
stationar weiter versorgte Neugeborene ist ein eigenstandiger Fall zu bilden, unabhangig davon,
ob das Kind gesund oder krank ist. Fur jedes dieser Neugeborenen wird somit eine eigenstandi-
ge Fallpauschale fir den Krankenhausaufenthalt abgerechnet. Die Neugeborenen werden, wie
andere Patienten auch, insbesondere auf Grund der Diagnosen und Prozeduren einer Fallpau-
schale zugeordnet.

Satz 2 bestimmt, dass die Fallpauschalen fir die Mutter und fir das Neugeborene oder die
Neugeborenen auf einer gemeinsamen Rechnung zusammengestellt und der Krankenversiche-
rung fur die Mutter in Rechnung gestellt werden.

Um Fehlanreize zu vermeiden und eine schnelle Verlegung erkrankter Neugeborener sicherzu-
stellen, soll fur die Abrechnung bestimmter Fallpauschalen fir Neugeborene voraussichtlich ei-
ne Mindestverweildauer von 24 Stunden vorgegeben werden. Dies gilt insbesondere bei Fall-
pauschalen fur gesund geborene Sauglinge, die erst anschliel3end erkranken. Wird diese Min-
destverweildauer nicht erreicht, kann die Fallpauschale nicht abgerechnet werden. In diesem
Falle ist nach Satz 3 die Versorgung des Neugeborenen mit der Fallpauschale fur die Mutter ab-
gegolten. Diese Regelung entspricht weitgehend der des derzeit geltenden Fallpauschalen-
Katalogs nach der Bundespflegesatzverordnung; anstelle eines Belegungstags wird eine Min-
destverweildauer von 24 Stunden vorgegeben. Die Mindestverweildauer, bei deren Nichterrei-
chen eine Fallpauschale nicht abgerechnet werden kann, ist nicht zu verwechseln mit der unte-
ren Grenzverweildauer nach 8 7, die eine anteilige Abrechnung der Fallpauschale vorschreibt.

Satz 4 stellt klar, dass auch bei der Verlegung von kranken Neugeborenen in ein anderes Kran-
kenhaus die Abschlagsregelungen fur Verlegungsfélle gelten.

Zu Absatz 5

Satz 1 bestimmt, dass die Abrechnung der Fallpauschalen nur mit einer zertifizierten Grouper-
Software vorgenommen werden darf. Insbesondere bei Patienten, die Gber den Jahreswechsel
im Krankenhaus versorgt werden, ist zu entscheiden, ob nach dem Fallpauschalen-Katalog des
Vorjahres oder dem Katalog des neuen Jahres abzurechnen ist. Satz 2 gibt deshalb vor, dass
der Tag der Aufnahme in das Krankenhaus fir die Abrechnung maf3geblich ist. Dies gilt nach
Satz 3 auch fir das Alter von Patienten, falls dieses Uber die Zuordnung zu einer Fallpauschale
entscheidet.



Zu Absatz 6

Die Vorgaben zur Ermittlung der Verweildauer flr Fallpauschalen-Patienten entsprechen den
bisherigen Regelungen der Bundespflegesatzverordnung. Fur den Bereich der Fallpauschalen
wird weiterhin der Begriff des Belegungstags verwendet.

Zu Absatz 7

Die Ubergangsvorschrift regelt die Umstellung der Abrechnung zum Jahresbeginn 2003. Die
Fallpauschalen werden nur fur die Patienten abgerechnet, die ab dem 1. Januar 2003 in das
Krankenhaus aufgenommen werden. Fur Patienten, die noch im Jahr 2002 aufgenommen wur-
den, werden weiterhin die bisher geltenden Pflegesatze abgerechnet. Fur den Fall, dass sich
die Vereinbarung oder Genehmigung des Krankenhausbudgets und des krankenhausindividuel-
len Basisfallwerts verzogert und die DRG-Fallpauschalen deshalb bei einem Krankenhaus nicht
ab dem 1. Januar abgerechnet werden kénnen, bestimmt Satz 2 eine entsprechende Anwen-
dung der Ubergangsvorschrift zu dem zwischen Krankenkassen und Krankenhaus vereinbarten
spateren Zeitpunkt.

Zu 8 2: Abschlage bei Verlegung von Patienten

Nach 81 Abs. 1 Satz 3 ist bei einer Verlegung von Patienten ein Abschlag von der Fallpau-
schale vorzunehmen. Zielsetzung ist es, fehlsteuernde Anreize, die zu einer zu frihen Verle-
gung von Patienten flhren kénnten, zu vermeiden. Abschldge sind auch deshalb erforderlich,
weil das Krankenhaus, das die Patienten weiterbehandelt, ebenfalls eigensténdig DRG-Fall-
pauschalen abrechnen kann (vgl. 8 1 Abs. 1 Satz 2). Die Abschlage werden flr das verlegende
und das aufnehmende Krankenhaus nach der gleichen Systematik berechnet.

Zu Absatz 1

Satz 1 gibt vor, dass ein Abschlag vorzunehmen ist, wenn die Verweildauer der Patientin oder
des Patienten im Krankenhaus bis zu seiner Verlegung geringer ist als die Zahl der Tage, die bei
der Kalkulation der Fallpauschale zu Grunde gelegt wurde und die damit durchschnittlich ke-
zahlt wird. Der Abschlag wird somit vorgenommen, wenn die Verweildauer unter dem Durch-
schnitt fir diese Fallpauschale liegt. Die volle Leistung der Fallpauschale gilt auch im Verle-
gungsfall als erbracht, wenn die Verweildauer der verlegten Patienten jeweils den Durchschnitt
erreicht oder Uberschreitet. Satz 2 gibt die Formel fur die Berechnung des Abschlags vor. Er
wird von den Abrechnungsprogrammen der Krankenhauser anhand der Patientendaten berech-
net.

Zu Absatz 2

Auch das Krankenhaus, das verlegte Patienten aufnimmt, muss seine Fallpauschalen mindern,
wenn die Verweildauer im Krankenhaus geringer ist als die Zahl der Tage, die bei der Kalkulation
der Fallpauschale zu Grunde gelegt wurde.

Nach Satz 2 ist dann kein Abschlag vorzunehmen, wenn die Patienten im verlegenden Kran-
kenhaus nicht langer als 24 Stunden behandelt wurden. Diese Ausnahmeregelung ist insbeson-
dere fur Falle der sog. Aufwartsverlegung vorgesehen, in denen schwer erkrankte Patienten im
ersten Krankenhaus untersucht und ggf. stabilisiert werden, um dann zur eigentlichen Behand-



lung in ein Krankenhaus einer hoheren Versorgungsstufe oder in eine spezialisierte Klinik verlegt
zu werden. In diesem Fall erbringt das aufnehmende Krankenhaus die volle Leistung der Fall-
pauschale, so dass ein Abschlag nicht in Frage kommt. Zweite Voraussetzung fur die unge-
kirzte Abrechnung der Fallpauschale ist, dass das aufnehmende Krankenhaus die Patienten
nach einer nur unterdurchschnittlichen Verweildauer nicht nochmals weiterverlegt.

Zu Absatz 3

Satz 1 regelt die Falle von Patienten, die nach einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus in
das erstbehandelnde Krankenhaus zurtickverlegt werden. In diesem Fall wird die normale Re-
gelung fir Verlegungsfalle, nach der das erstbehandelnde Krankenhaus fiir jeden Aufenthalt ei-
ne eigenstandige Fallpauschale abrechnen konnte, nicht angewendet. Vielmehr sind beide Auf-
enthalte der Patienten zusammenzurechnen. Fiur den so gebildeten Gesamtaufenthalt ist eine
Neueinstufung in eine Fallpauschale vorzunehmen, somit nur eine Fallpauschale abzurechnen.
Fir diese gelten die normalen Abrechnungsregeln.

Fur die DRG-Einstufung sind die Daten des ersten und des zweiten Aufenthalts in diesem
Krankenhaus heranzuziehen, nicht die Daten des riickverlegenden Krankenhauses. Satz 2 gibt
zur Ermittlung der Gesamt-Verweildauer der Patienten vor, dass die Belegungstage beider Auf-
enthalte zusammenzurechnen sind. Wurden flr den ersten Aufenthalt tagesgleiche Pflegesatze
abgerechnet, sind anstelle der Belegungstage die Berechnungstage zu berlcksichtigen.

Hat das Krankenhaus den ersten Aufenthalt bereits gegeniber den Krankenkassen oder den
Patienten abgerechnet, so ist nach Satz 4 diese Abrechnung zu stornieren. Sie wird ersetzt
durch die Fallpauschale fir den Gesamtaufenthalt.

Ist nach der Rickverlegung eine Neueinstufung des Patienten in eine DRG-Fallpauschale fir
den Gesamtfall nicht méglich, werden nach Satz 6 die Vorgaben des Absatzes 3 nicht ange-
wendet. Die Rickverlegung ist als eigener Fall abzurechnen, d. h. als DRG-Fallpauschale oder
als Entgelt nach 8§ 6 Abs. 1 KHEntgG.

Zu Absatz 4

Es wird vorgegeben, dass in der Rechnung des Krankenhauses die volle Hohe der Fallpau-
schale und zusétzlich der vorzunehmende Abschlag auszuweisen sind. Dies dient der Trans-
parenz und Nachvollziehbarkeit der Abrechnung.

Zu 8 3: Abrechnung bei Verlegungen in oder aus dem Bereich der
Bundespflegesatzverordnung

Krankenhauser, die im Jahr 2003 noch nicht Gber das neue Fallpauschalensystem abrechnen,
sowie Krankenhduser oder Einrichtungen der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychothera-
peutischen Medizin unterliegen weiterhin den Vergutungsregelungen der Bundespflegesatzver-
ordnung, rechnen also unverandert die bisherigen Entgelte ab. § 3 regelt fir den Bereich der
Fallpauschalen die Abrechnung bei Verlegungen zwischen diesen Einrichtungen und den Kran-
kenh&ausern, die bereits das DRG-Vergutungssystem anwenden.



Zu Absatz 1

Bei einer Verlegung aus einem Krankenhaus, das DRG-Fallpauschalen abrechnet, in ein Kran-
kenhaus, das keine DRG-Fallpauschalen abrechnet und der BPflV unterliegt, gelten unverandert
die Vorgaben zu den Abschlagen fur das verlegende Krankenhaus.

Zu Absatz 2

Auch fur den umgekehrten Fall einer Verlegung von einem BPflV-Krankenhaus in ein DRG-
Krankenhaus gilt nach Satz 1 fur das aufnehmende DRG-Krankenhaus grundsatzlich die Ab-
schlagsregelung nach § 2 Abs. 2.

Eine Ausnahme gilt fir eine Zusammenarbeit nach § 14 Abs. 11 BPflV, bei der die beteiligten
Krankenhauser sich eine BPflV-Fallpauschale teilen. Satz 2 bestimmt, dass diese Regelung
auch weiterhin gilt. Fur das BPflV-Krankenhaus &ndern sich dadurch die Mechanismen bei der
Budget- und Pflegesatzvereinbarung nicht. Das DRG-Krankenhaus erhdlt als Vergutung fur sei-
ne Leistung von dem BPflV-Krankenhaus einen Teil der BPflV-Fallpauschale. Satz 4 schreibt
vor, dass das DRG-Krankenhaus diesen Vergutungsanteil bei der Verhandlung seines Kran-
kenhausbudgets zu bertcksichtigen hat. Diese Vorgaben gelten nur fir die Krankenhauser, die
bereits im Jahr 2002 die Zusammenarbeitsregelung der BPfIV vereinbart und angewendet ha-
ben.

Entsprechend der Vorgaben des 814 Abs. 7 Satz 4 i. V. mit Abs. 5 Satz 4 BPflV bestimmt
Satz 5, dass das Krankenhaus in diesem Falle der Zusammenarbeit nach Uberschreiten der o-
beren Grenzverweildauer pauschal 150 Euro fir jeden weiteren Belegungstag zusatzlich zur
Fallpauschale abrechnen kann. Diese Pauschalierung entspricht der bisherigen Regelung nach
der Bundespflegesatzverordnung. Auf eine differenziertere Abrechnung der Grenzverweildauer-
Vergltung der DRG-Fallpauschale wurde verzichtet, weil dies erhebliche Anderungen der Ab-
rechnungsprogramme der Krankenhauser erfordern wirde. Es ware eine Eingruppierung der
Patienten in eine DRG erforderlich, ohne dass diese abgerechnet wirde.

Zu Absatz 3

Die Vorschriften der Absatze 1 und 2 und des § 2 Abs. 3 gelten entsprechend, wenn von einem
Krankenhaus sowohl DRG-Fallpauschalen als auch BPflV-Entgelte abgerechnet werden. Dies
ist z. B. der Fall, wenn ein somatisches Akutkrankenhaus auch eine psychiatrische Fachabtei-
lung hat. In diesem Fall werden diese Teilbereiche des Krankenhauses, die unterschiedlichen
Vergutungsregelungen unterliegen, bei der Abrechnung von Entgelten wie zwei eigenstandige
Krankenh&user behandelt.

Zu 8 4: Abrechnung von Zusatzentgelten

Satz 1 gibt vor, dass die Zusatzentgelte, z. B. fir die Dialyse, nicht nur zusétzlich zu einer Fall-
pauschale, sondern auch zusatzlich zu einem Entgelt nach 86 Abs. 1 KHEntgG abgerechnet
werden kdnnen. Nach Satz 2 entscheidet der Aufnahmetag der Patientin oder des Patienten U-
ber die Abrechnung der Fallpauschale und ihre Hohe. Dies betrifft insbesondere die Frage, ob
zum Jahreswechsel nach dem Fallpauschalen-Katalog des alten Jahres oder des neuen Jahres
abgerechnet wird.
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Zu Abschnitt 2: Ermittlung von Abschldgen und Grenzverweildauer-Vergitungen fur
den Fallpauschalen-Katalog

Mit Abschnitt 2 werden im Wege der Ersatzvornahme nach 8 17b Abs. 7 KHG Grundsatzent-
scheidungen getroffen, die den Inhalt des neuen Fallpauschalen-Katalogs nach Anlage 1
betreffen. Sie sind nicht von den einzelnen Krankenhausern oder Krankenkassen, sondern bei
der Erstellung des Fallpauschalen-Katalogs umzusetzen.

Zu 8 5: Abschlagsbetrag bei Verlegungen

Die Hohe der nach den 88 2 und 3 vorzunehmenden Abschléage bei der Verlegung von Patienten
wird nach den Vorgaben des § 5 festgelegt. Grundsatzlich wird die Fallpauschale je Tag um ei-
nen Betrag gekurzt, der dem Tagesanteil der Fallpauschale bei durchschnittlicher Verweildauer
entspricht. Dabei gelten jedoch zwei Ausnahmen:

— Die vom Krankenhaus erbrachte Hauptleistung, durch Satz 2 definiert als Operation oder
vergleichbare Leistung (etwa entsprechend dem bisherigen Sonderentgelt), wird in jedem
Fall vergutet, d. h. auch bei eintdgigen Aufenthalten. Diese Regelung wirkt sich bei konser-
vativen Fallpauschalen nicht aus.

— Bei allen Fallpauschalen wird der erste Belegungstag doppelt vergitet, um den erhohten
Aufwand in den ersten Tagen, z. B. bei Diagnostik, Behandlung und Verwaltung, zu berick-
sichtigen.

Weil der erste Behandlungstag doppelt vergitet wird, ist bei der Divisionskalkulation nach
Satz 1 die Zahl der kalkulierten Tage um einen Tag zu erh6hen.

Zu § 6: Obere Grenzverweildauer

Mit den Fallpauschalen sollen mdglichst kostenhomogene Fallgruppen gebildet werden. Die
Vergltung der Behandlungskosten wird dabei fur eine bestimmte Bandbreite der Verweildauer
der Patienten kalkuliert. Es werden die Falle in die Kalkulation der Fallpauschale einbezogen,
deren Verweildauer zwischen der unteren und oberen Grenzverweildauer liegt. § 6 legt fest, wie
die obere Grenzverweildauer zu bestimmen ist und welche tagesbezogenen Entgelte nach U-
berschreiten dieses Grenzwertes dem Krankenhaus fiir die weitere Behandlung der Patienten
zu verguten sind (vgl. 8 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 KHENtgG).

Ziel der oberen Grenzverweildauer ist die Begrenzung des wirtschaftlichen Risikos des Kran-
kenhauses bei Fallen mit sehr langer und innerhalb der Fallpauschale stark schwankender Ver-
weildauer. Nach Uberschreiten der Grenzverweildauer wird zusétzlich zur Fallpauschale die
Grenzverweildauer-Vergutung nach 8 1 Abs. 2 Satz 1 gezahlt. Das mit dieser Verordnung vor-
gegebene Verfahren zur Berechnung der oberen Grenzverweildauer orientiert sich an einem
Verfahren, das im Auftrag der Health Care Financing Administration (HCFA) in den USA entwi-
ckelt wurde. Dabei werden die Verweildauerwerte der Behandlungsfélle, die den einzelnen
DRG-Fallpauschalen zugeordnet werden, logarithmiert und aus diesen Daten anschlieRend die
mittlere Verweildauer und die Standardabweichung berechnet. Bei der Logarithmierung handelt
es sich um ein statistisches Standardverfahren zur Normalisierung von Verteilungen. Es verhin-
dert, dass die Mittelwertbildung und die Standardabweichung unsachgemar stark durch einige
Patienten mit ungewdhnlich langen Verweildauern beeinflusst werden.
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Zu Absatz 1

Das mit dieser Vorschrift vorgegebene mathematische Rechenverfahren zur Ermittlung der o-
beren Grenzverweildauer wird bei der Erstellung des Fallpauschalenkatalogs auf Bundesebene
durchgefuhrt. Krankenhauser und Krankenkassen werden mit diesen Berechnungen nicht be-
lastet. Sie verwenden bei der Abrechnung der Fallpauschalen lediglich die Rechenergebnisse
(Zahl der Tage), die in gesonderten Spalten des Fallpauschalenkatalogs dargestellt werden.

Nachdem fir jede Fallpauschale der Verweildauermittelwert und die Standardabweichung der
logarithmierten Werte berechnet wurden, sind der Verweildauermittelwert und die zweifache
Standardabweichung zu addieren. Das Additionsergebnis ist anschliel3end durch Potenzierung
auf ,normale” Werte zuriickzurechnen. Der auf diese Weise berechnete Wert stellt die noch
ungerundete obere Grenzverweildauer dar. Diese entscheidet auch dariiber, welche Félle bei
der Kalkulation der Fallpauschale als sog. Inlier einbezogen werden.

Da der Abstand der mittleren Verweildauer bis zur oberen Grenzverweildauer, die durch die
zweifache Standardabweichung berechnet wurde, bei Fallpauschalen mit breiter Streuung sehr
grof3 sein kann, hat die HCFA eine feste Anzahl von Tagen als Maximalabstand zum Verweil-
dauermittelwert definiert (Kappungsgrenze). Der niedrigere Wert von Standardabweichung oder
Kappungsgrenze wird nach Rundung als obere Grenzverweildauer festgelegt. Im Fallpauscha-
len-Katalog ist der darauf folgende Tag auszuweisen. Er ist der erste Tag, fur den eine zusatzli-
che tagesbezogene Vergitung gezahlt wird.

Mit der zusatzlichen Festlegung der Kappungsgrenze wird insbesondere inhomogenen Fall-
gruppen mit starken Unterschieden in der Verweildauer Rechnung getragen. Das Risiko des
Krankenhauses bei diesen Patienten mit langen Verweildauern (Ausreil3er) wird auf sachge-
rechte Werte begrenzt. Ohne die Festlegung einer Kappungsgrenze hatten gerade diese Fall-
pauschalen einen hohen Verweildauermittelwert und durch die starke Streuung der Verweildau-
ern auch einen hohen oberen Grenzverweildauerwert.

Zu Absatz 2

Die Anzahl der Tage fir den Maximalabstand von der mittleren Verweildauer bis zur oberen
Grenzverweildauer (Kappungsgrenze) ist einheitlich fur alle Fallpauschalen so zu bestimmen,
dass voraussichtlich flinf bis sechs Prozent der insgesamt tber Fallpauschalen abzurechnen-
den Vergitung fir Féalle gezahlt werden, bei denen die obere Grenzverweildauer Gberschritten
wird. Der Umsatzanteil in Hohe von funf bis sechs Prozent ist prospektiv bei der Erstellung des
bundesweit giiltigen Fallpauschalenkatalogs zu schétzen. Bei Fehlschatzungen wird ein spéate-
rer Ausgleich nicht vorgenommen.

Zu Absatz 3

Fur jede Fallpauschale wird im Fallpauschalen-Katalog eine Bewertungsrelation ausgewiesen,
mit der die nach Uberschreiten der Grenzverweildauer zu zahlende zusétzliche Vergiitung je
Tag bestimmt wird. Basis fir die Berechnung der Bewertungsrelation ist der Tagessatz nach
8 5 Satz 1. Um Fehlanreize zu vermeiden, wird dieser mit dem Faktor 0,6 multipliziert, d. h. ge-
kirzt. Mit der zusatzlichen Vergutung sollen grundsatzlich nur die Kosten gedeckt werden, die in
Folge der Weiterbehandlung der Patienten zusétzlich entstehen (Grenzkosten).
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Zu 8 7: Untere Grenzverweildauer

Um Fehlanreize zu vermeiden, die z. B. zu medizinisch nicht gerechtfertigten friihzeitigen Ent-
lassungen fuhren kénnten, hat sich die Mehrheit der fir das Fallpauschalensystem zustandigen
Selbstverwaltungspartner nach § 17b KHG flr eine untere Grenzverweildauer ausgesprochen.
Dabei gehen auch die Krankenkassen davon aus, dass fur nicht verlegte Patienten bei Errei-
chen der unteren Grenzverweildauer die Leistung der Fallpauschale erbracht und deshalb die
ungekuirzte Fallpauschale zu zahlen ist. Bei einer Verweildauer, die unterhalb dieser Grenzver-
weildauer liegt, soll die Fallpauschale durch einen Abschlag entsprechend gekirzt werden. Weil
die Abschlage erst unterhalb der unteren Grenzverweildauer beginnen, missen sie wesentlich
hoher sein als die Abschlage nach § 5 bei Verlegungen.

Fur die Bestimmung der unteren Grenzverweildauer wurde auf das australische Verfahren zu-
rickgegriffen, weil das von der amerikanischen HCFA fir die obere Grenzverweildauer entwi-
ckelte Verfahren bei einer analogen Anwendung fir die Ermittlung der unteren Grenzverweildau-
er zu nicht sachgerechten Ergebnissen flihren wirde. Z. B. wéren bei Fallpauschalen mit gro-
Ber Verweildauer-Bandbreite auch negative Werte zu erwarten.

Zu Absatz 1

Satz 1 gibt grundséatzlich das australische Verfahren vor, bei dem die untere Grenzverweildauer
bei einem Drittel des Verweildauer-Mittelwerts festgelegt wird. Um bei Fallpauschalen mit kurzer
mittlerer Verweildauer nicht die volle Fallpauschale fur Eintagesfélle zu zahlen, wird ein Min-
destwert von zwei Tagen vorgegeben. Entsprechend setzt Satz 2 fir den ersten Tag, an dem
ein Abschlag vorzunehmen ist, einen Mindestwert von einem Tag fest. Damit wird die Vergitung
fir den Eintagesfall deutlich abgesenkt; vgl. die Erlauterungen zu Absatz 2. Im Fallpauschalen-
Katalog ist nicht der Tag der unteren Grenzverweildauer, sondern der erste Tag auszuweisen,
ab dem ein Abschlag von der Fallpauschale vorzunehmen ist.

Zu Absatz 2

Im Rahmen der pauschalierenden Vergitung mit Fallpauschalen gilt die Leistung des Kranken-
hauses in der Bandbreite von der unteren bis zur oberen Grenzverweildauer als erbracht. Erst
unterhalb der unteren Grenzverweildauer wird die Fallpauschale gekurzt.

Die Vorschrift legt die Berechnung des Abschlags bei Unterschreitung der unteren Grenzver-
weildauer fest. Um eine sachgerechte Vergutung zu gewahrleisten, wird der Abschlag so be-
rechnet, dass die vom Krankenhaus erbrachte Hauptleistung, durch 8 5 Satz 2 definiert als O-
peration oder vergleichbare Leistung (etwa entsprechend dem bisherigen Sonderentgelt), und
ein tagesbezogener Anteil der Fallpauschale bezahlt wird.

Bei Fallpauschalen ohne Hauptleistung im Sinne des § 5 Abs. 2, d. h. insbesondere im konver-
sativen Behandlungsbereich, wird der Abschlag ohne Bertcksichtigung einer Hauptleistung
nach dem obigen Schema berechnet. Im Ergebnis wird fiir jeden erbrachten Tag der Tagesan-
teil der Fallpauschale gezahilt.
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Die Abschlagssystematik wird an Hand des folgenden Beispiels dargelegt:

Hohe der Kalkulierte [ Untere Grenz-| Erster Tag Abzug pro Tatsachli- Vergutung
Fallpauschale Tage verweildauer | mit Abschlag | nicht erbrach- che Ver- des Falles
(Mittlere VD) It. FP-Katalog tem Tag *) weildauer
3.000 € kein Abschlag 6 3.000 €
davon OP-
) 12 4 3 1/4 3 2.475€
Anteil:
900 € 2/4 2 1.950 €
2.000 € 10 2.000 €
davon OP- )
) 9 3 2 kein Abschlag 3 2.000€
Anteil:
700 € 1/3 2 1.567 €
1.000 € kein Abschlag 3 1.000 €
davon OP- )
) 4 2 1 kein Abschlag 2 1.000 €
Anteil:
500 € 1/2 1 750 €

*)  Anteil von der Restfallpauschale nach Abzug des OP-Anteils

Zu Abschnitt 3: Sonstige Vorschriften

Zu 8 8: Abrechnungsvorschriften fiir sonstige Entgelte

Zielsetzung dieser Vorschrift ist es, fur die krankenhausindividuelle Vereinbarung fallbezogener
Entgelte grundséatzlich Gliederung und Inhalt des DRG-Fallpauschalenkatalogs als Orientierung
vorzugeben. Dies soll die Abrechnung solcher Entgelte gegentuiber Krankenkassen und Patien-
ten erleichtern und die Anforderungen an die neuen Abrechnungsprogramme begrenzen. Auf ei-
ne volle Ubertragung der rechtlichen Vorgaben fiir die DRG-Fallpauschalen wird verzichtet.

Zu 8 9: Fallzahlung
Zu Absatz 1

Fur das neue Fallpauschalensystem wird vorgegeben, dass sich die Fallzahlz&hlung nach der
Abrechnung der DRG-Fallpauschalen richtet. Jede abgerechnete Fallpauschale wird als Fall
gezahlt. Damit wird eine einfache Z&hlweise vorgegeben, die eine eindeutige Auswertung von
Fallzahlstatistiken zulasst, und den Aufwand, der bei abweichenden Z&ahlweisen entstehen wr-
de, vermeidet. Beispielsweise wird auch die eintagige Chemotherapie in der Onkologie jeweils
als Fall gezahlt, wenn hierfur im Fallpauschalen-Katalog eine Tages-DRG festgelegt ist.
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Zu Absatz 2

Fur Leistungen, fur die im Fallpauschalen-Katalog noch keine DRG-Fallpauschalen ausgewie-
sen sind, konnen krankenhausindividuell fall- oder tagesbezogenen Entgelte nach 86 Abs. 1
KHENtgG vereinbart werden. Werden Fallpauschalen vereinbart, gilt nach Nummer 1 die gleiche
Zahlweise wie bei DRG-Fallpauschalen: Jede abgerechnete Fallpauschale wird als ein Fall ge-
zahlt.

Bei der Abrechnung von tagesgleichen Pflegesatzen gibt Nummer 2 vor, dass die derzeit im Be-
reich der Bundespflegesatzverordnung geltende Zahlweise weiter angewendet wird. Im Bereich
der teilstationdren Versorgung werden Patienten, die wegen derselben Erkrankung regelmaliiig
oder mehrfach behandelt werden, je Quartal als ein Fall gezahlt.

Zu 8 10: Geltungsdauer

Da die Deutsche Krankenhausgesellschaft nur fir das Optionsmodell des Jahres 2003 das
Scheitern der Verhandlungen erklart hat, gilt die Verordnung nur fir das Jahr 2003. Nach Satz 1
kénnen die Selbstverwaltungspartner jederzeit eine Anderung der Vorgaben vereinbaren.

Satz 2 gibt eine Ubergangsregelung fiir den Fall vor, dass die Selbstverwaltungspartner zwar
einen Fallpauschalen-Katalog fiir das Jahr 2004 vereinbaren, dieser jedoch nicht bereits zum 1.
Januar 2003 eingesetzt werden kann.

Zu 8 11: Inkrafttreten

Die Verordnung tritt am Tag nach der Verkindung in Kraft, damit die Krankenh&user fir ihre bis
zum 31. Oktober 2002 zu treffende Entscheidung Uber die Teilnahme am Optionsmodell 2003
eine rechtlich abgesicherte Grundlage haben.



