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Unterrichtung
durch die Bundesregierung

Stellungnahme der Bundesregierung zu der Entschlieffung des
Bundesrates zum Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der
Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 (Krankenhausfinan-
zierungsreformgesetz - KHRG)

Das Bundesministerium fur Gesundheit hat mit Schreiben vom 26. Juli 2011 zu
der oben genannten EntschlielBung* des Bundesrates Folgendes mitgeteilt:

Nachfolgend (bersende ich Ilhnen den Bericht der Bundesregierung zur
EntschlieBung des Bundesrates in der BR-Drucksache 31/09 (Beschluss) in
Erganzung zu meinem Schreiben vom 15. Juni 2011.

* siehe Drucksache 31/09 (Beschluss)
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Bericht der Bundesregierung zur EntschlieBung des Bundesrates in der BR-
| Drucksache 31/09 (Beschluss)

u Ziffer 2 der EntschlieBung (Artikel 3 Nummer 5 KHRG - § 121 Absatz 5 SGB V)

o Vorbemerkungen

In seiner EntschlieBung zum Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (Gesetz zum
ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 - KHRG -
vom 17. Méarz 2009, BGBI. | Seite 534) hat der Bundesrat die Bundesregierung unter Ziffer 2
aufgefordert, die Entwicklung der belegérztlichen Tatigkeit ,sowohl nach dem alten Modell
als auch nach dem Honorarvertragsmodell“ spatestens ein Jahr nach Wirksamwerden der
Neuregelung auf seine Wirkungen zu Uberprifen und gegebenenfalls eine Neuregelung zu
initiieren. Das Bundésministerium fur Gesundheit hat dem Bundesrat Anfang 2011 hierzu
eine Sachstandsnachricht zugeleitet und weiter mitgeteilt, dass die Inanspruchnahme des
durch das KHRG eingefiihrten Honorarvertragsmodells noch durch eine statistische Umfrage
Uberpruft werde. Das Umfrageergebnis hierzu liegt nunmehr vor.

Zu der vom Bundesrat geforderten Uberprifung der belegarztlichen Tatigkeit nach dem
»alten Modell (§ 121 Absatz 2 bis 4 SGB V) sowie zu dem mit dem KHRG eingefiihrten Ho-
norarvertragsmodell (§ 121 Absatz 5 SGB V) ist folgendes zu bemerken:

o Honorarvertragsmodell nach dem Krankenhausfinanzierungseformgesetz
(KHRG)

Artikel 3 Nummer 5 (§ 121 Absatz 5 SGB V) des KHRG begriindet fir Belegérzte und Kran-
kenh&user mit Belegbetten die Mdéglichkeit, abweichend von den fiir das klassische Beleg-
arztsystem geltenden Vergitungsregelungen, die Vergitung der belegérztlichen Leistungen
auf der Grundlage eines Honorarvertrages zwischen Krankenhaus und Belegarzt zu verein-
baren (Honorarvertragsmodell). Insoweit erstreckt sich die Forderung des Bundesrates in
seiner EntschlieRung wesentlich auf die Uberpriifung der mit der Wahl dieser Option verbun-
denen Absenkung der Vergltung der Leistungen des Krankenhauses auf 80 % der fur die
Leistungserbringung in Hauptabteilungen maRgeblichen Fallpauschalen (§ 18 Absatz 3

Satz 1 KHEntgG).

Mit der Wahloption des KHRG sollten gleiche Wettbewerbschancen zwischen Krankenhau-
sern mit Haupt- und Belegabteilungen geschaffen werden und die Verzahnung ambulanter
und station&rer Versorgung durch eine Flexibilisierung der belegarztlichen Tétigkeit verbes-
sert werden.
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Bei der Wahl dieser Option erfolgt die Vergltung der Leistungen des Krankenhauses durch
die auf 80% abgesenkten Fallpauschalen fir Hauptabteilungen. Der 20%ige Abschlag fur im
Rahmen des Honorarverfragsmodells fur Belegkliniken erbrachte Leistungen ist im Grund-
satz durch die bei belegérztlicher Versorgung in der Regel giinstigeren Kostenstrukturen
begr[]ndét und sollte nach gegenwartigem Erkenntnisstand aus folgenden Griinden beibehal-
ten werden:

Nach dem Abschlussbericht des DRG-Instituts fir das DRG-System 2011 liegen die Bewer-
tungsrelationen fiir die 83 im Rahmen des klassischen Belegarztmodells eigensténdig kalku-
lierten Beleg-DRGs, flrr die hinreichende Ist-Kostendaten vorlagen und die insofern nicht
durch Abzug der Arztkosten und der mittleren Verweildauern der Belegerfélle abgeleitet wer-
den mussten, um 31,1% unter denen der entsprechenden Hauptabteilung. Diese 83 kalku-
lierten Beleg-DRGs erfassen mit rd. 68% aller Belegfélle den wesentlichen Teil des beleg-
arztlichen Versorgungsgeschehens in Deutschland. Fir die 774 abgeleiteten Beleg-DRGs
liegen die Bewertungsrelationen gréRtenteils nur zwischen 10 und 20% unter denjenigen der
Hauptabteilungs-DRGs (167 Beleg-DRGs bis zu 10%; 513 Beleg-DRGs zwischen 10 und
20%; 92 Beleg-DRGs zwischen 20 und 30%).

Der pauschale 20%-Abschlag von der Hauptabteilungs-DRG wirkt also auf die Vergitungssi-
tuation der einzelnen Belegleistungen im Honorarvertragsmodell fur Belegkliniken unter-
schiedlich. Die Entwicklung eines eigensténdigen, differenzierenden DRG-Katalogs nur fir
das Honorarvertragsmodell fiir Belegkliniken wére jedoch eindeutig zu aufwandig. Nach

" Einschatzung des DRG-Instituts ist der gesetzlich vorgegebene 20%-Abschiag insgesamt

vertretbar, die konkrete Abschlagshéhe ist das Ergebnis der gesundheitspolitischen Bera-
tungen. '

Die Inanspruchnahme der mit dem KHRG eingefiihrten Wahloption fir Belegérzte und Kran-
“kenhausern mit Belegbetten ist nach dem dem Bundesministerium fir Gesundheit vorliegen-

den, Uber den GKV Spitzenverband erfolgten Umfrageergebnis gegenwaértig noch zuruckhal-
tend:

Nach Auswertungen von Daten der Krankenkassen im Zeitraum 2010 durch den GKV -
Spitzenverb'and liegt der Anteil des Gesamtcasemix der Uber Belegérzte mit Honorarvertrag
abgerechneten Leistungen am Gesamtcasemix der iber Belegarzte insgesamt abgerechne-
ten Leistungen (inklusive des belegérztlichen Casemix mit Honorarvertrag) bei ca. 1,5 % im
Bundesschnitt. Der Anteil variiert zwischen den Bundesléndérn — wie die Verbreitung des
Belegarztwesens selbst — stark von 0 % bis 12 %. In drei Bundeslandern macht das Hono-
rararztmodell flr Belegarzte einen Anteil von mehr als 5 % am belegarztlichen Casemix
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insgesamt aus (Thiringen, Schleswig-Holstein, Nordrhein-Westfalen). Insoweit ist die ver-
schiedentlich von den Landern vertretene Auffassung, dass das Honorararztmodell in der
Praxis bedeutungslos sei, weil es nicht in Anspruch genommen werde, sachlich nicht zutref-
fend. '

Nach Einschatzung des Bundesministeriums fiir Gesundheit wiirde im Ubrigen eine Aufhe-
bung des 20%-Abschlags mit hoher Wahrscheinlichkeit dazu fihren, dass zukiinftig die Be-
legkliniken und -abteilungen samtliche Belegerleistungen mit ungekirzten Hauptabteilungs-
DRGs abrechnen wiirden. Eine Aufhebung der Abschlags wére insofern besonders kritisch,
weil dann nicht mehr die Krankenkassen, sondern die Belegkliniken und -abteilungen von
bestehenden Kostenvorteilen der belegérztlichen Versorgung profitieren wirden. Die Férde-
rungswirdigkeit des Belegarztwesens wiirde dann nicht mehr bestehen.

Mit Blick auf zu erwartende Mehrausgaben kann den Forderungen nach Aufhebung des
Abschlags fur im Rahmen des Honorarvertragsmodells fiir Belegkliniken abgerechnete Leis-
tungen nicht entsprochen werden. Hierfur spricht auch die zu beflirchtende Austrocknung

- des klassischen Belegarztmodells mit seiner 6konomischen Unabhangigkeit der Verglitung

- des Vertragsarztes von derjenigen des Krankenhauses.

¢ ,Klassisches* Belegarztmodell nach § 121 Absatz 2 bis 4 SGB V

Im ,klassischen” Belegarztmodell nach § 121 Absatz 2 bis 4 SGB V werden die belegarztli-
chen Leistungen auf Basis des Einheitlichen Be\)vertungsmalsstabes (EBM) nach geltender
Beschlusslage des Erweiterten Bewertungsausschusses (EBA) seit dem 1. Januar 2009
auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung von den Kassen mit dem vollen Preis
ohne Mengenbegrenzung vergltet (keine Regelleistungsvolumen). Parallel wurden die
belegarztlichen EBM-Ziffern mit einem Preiszuschlag in Héhe von 1,1869 Cent bundesein-
heitlich héher bewertet, um einen Preisabfall aufgrund der Einflihrung des vertragsérztlichen
Orientierungswertes zu vermeiden. Faktisch betragt damit der bundesweite "Preis" fur die
belegérztlichen Leistungen 4,154 Cent (Orientierungswert: 3,5048 Cent).

Dariiber hinaus hat der EBA fiir 2009 und 2010 zwingende regionale Preiszuschlége fir den
Bereich der belegarztlichen Leistungen beschlossen, wenn es hier im Vorjahresvergleich zu
einem Preisriickgang gekommen ist. Diese Zuschldge mussen den Preisriickgang voll
ausgleichen und werden aus einer entsprechenden Erhéhung der Ruckstellungen vollsténdig
von den betroffenen Kassen finanziert. Uber die jeweiligen regionalen Umsetzungen dieser
Beschliisse liegen dem BMG keine flachendeckenden Informationen vor. Der GKV-
Spitzenverband hat jedoch diese Beschliisse beklagt.
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Am 15.12.2010 wurde daraufhin der Klage des GKV-SV durch das LSG Berlin-Brandenburg
entsprochen und damit die regionalen Zuschlage gewissermalen zuriickgenommen. Die
Kassenarztliche Bundesvereinigung hatte angekiindigt beim BSG hiergegen Revision
einzulegen.

Nach der KV 45 wurde von den Kassen fiir die Behandlung durch Belegérzte im Jahr 2010
ein Volumen in H6he von 266 Mio. € verausgabt. Gegeniiber den vorlaufigen Finanzergeb-
nissen des Jahres 2009 stiegen damit die Ausgaben um rd. 12 Mio. € (je Versicherten um
4,8 %). Von der Ausgabenzuwachsbegrenzung der extrabudgetéren Leistungen in den
Jahren 2011 und 2012 nach dem GKV-FinG (§ 87d Absatz 4 SGB V) sind — wie die ambu-
lanten Operationen — auch die belegarztlichen Leistungen mit umfasst, soweit dies von den
regionalen Vertragspartnern so vereinbart wird. Der Gesetzgeber lasst damit auch Beleg-
arzten Einkommenssteigerungen im begrenzten Umfang zu.

Der Referentenentwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung sieht vor, dass die mit dem GKV-FinG vorgegebene
Ausgabenbegrenzung extrabudgetarer Leistungen aufgehoben wird. Damit werden auch die
belegarztlichen Leistungen weiterhin geférdert. Weiterer gesetzgeberischer Handlungsbedarf
bei der Vergltung der "klassischen" belegéarztlichen Tatigkeit nach dem ,alten Modell wird
nicht gesehen.
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