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Auf einen Blick:

§ 10 Abs. 1 KHG: Neben den Krankenhausern, die in den Krankenhausplan
eines Landes aufgenommen sind, sind auch die Vertragskrankenhdauser nach
§ 108 Nummer 3 SGB V in die Investitionskostenfinanzierung aufzunehmen,
weil sonst zuklnftig Wettbewerb im Krankenhausbereich nicht funktionieren

kann.

§ 17 d KHG: der Entwicklungsauftrag fir ein pauschalierendes
VergUtungssystem fur den Bereich der psychiatrischen Leistungen muss auch
auf den Bereich der Vergitung der Leistungen der neurologischen
FrOhrehabilitation im Krankenhaus ausgedehnt werden, weil das derzeitige
Vergltungssystem in der Praxis wegen des durch unterschiedliche
Teilhabestdrungen der Patienten und der daraus resultierenden Verweildauer
nicht praxisgerecht ist.

§ 10 Abs. 5 KHEntgG: Die Begrenzung des Ausgleichs der
Personalkostensteigerung auf 50 % ist gemessen an den zu tragenden
finanziellen Lasten zu gering. Bendtigt wird ein voller Ausgleich. Zumindest
zum Teil gegenfinanziert werden koénnte die volle Finanzierung der

Tariferhéhungen durch den Verzicht auf das Foérderprogramm zur
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Verbesserung der Situation des Pflegepersonals und die Verwendung der

hierflir vorgesehenen Finanzmittel.

Entschieden abzulehnen ist der Vorsto3 des GKV-Spitzenverbandes zu den
"divergenten Basisfallwerten®, der den Krankenhausern mehr als 1 Mrd. Euro
entziehen wirde. Damit wirde die Intention dieses Gesetzes, die notwendige

finanzielle Entlastung der Krankenhauser, véllig auf den Kopf gestellt.

§ 10 Abs. 6 KHENntgG: die Einfihrung des Klinikkostenindexes wird begriBt.
Nicht nachvollziehbar ist, warum die Umsetzung erst nach dem 30. Juni 2010
und somit fir das Budgetjahr 2011 erfolgen soll. Es muss sichergestellt
werden, dass sich der Basisfallwert vollumfanglich in der festgestellten

Kostenentwicklung erhdht.

Der Klinikkostenindex nach § 10 Abs. 6 KHEntgG muss auch fir stationare
Rehabilitationskliniken ~ anwendbar sein, die unter den gleichen
Kostenentwicklungen fiir Personal, Energie, Sachkosten, der Steuererhdhung
etc. wie Krankenhduser leiden. Auch fir Reha-Kliniken muss die
Grundlohnsummenbindung nach § 71 SGB V zweifelsfrei beendet werden!

Dringend benétigt wird Chancengleichheit der belegérztlich geflhrten Kliniken
und Krankenhausabteilungen mit "normalen" Krankenhausern, damit auch den
belegarztlichen Kliniken die Zusammenarbeit mit niedergelassenen
Vertragsarzten unter Nutzung der Mdéglichkeiten des
Vertragsarztrechtsdnderungsgesetzes offen steht. Andernfalls werden die
belegérztlichen Kliniken in kurzer Zeit trotz hoher Wirtschaftlichkeit vom Markt

verschwinden.
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Vorbemerkung:

Wir begriiBen die Ansatze der Bundesregierung zum ordnungspolitischen Rahmen
der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009. Es ist anzuerkennen, dass mit dem
Gesetzentwurf Handlungsfelder aufgegriffen werden, die fir eine leistungsfahige
Krankenhauslandschaft in Deutschland der Klarung bedirfen.

Die Krankenhduser und Rehabilitationskliniken in Deutschland sind von enormen
Kostensteigerungen betroffen. Die Kosten flr Personal, Energie und Lebensmittel
sind in den vergangenen Jahren erheblich Uberproportional gestiegen. Dazu kommt,
dass sich die Krankenhduser nach der Einfihrung der DRG in einer der gréBten
Umbruch- und Wettbewerbssituation Uberhaupt befinden. Unverandert hoch zeigt
sich zudem die Schwere des medizinischen Behandlungsbedarfs der Patienten in
den Krankenhdusern und Rehabilitationskliniken. Die Férdermittel der Lander, die
Krankenhduser fir notwendige Investitionen bendtigen, hingegen gehen immer
weiter zurlick, so dass die Krankenhduser hieraus schon seit Jahren nicht mehr in
notwendigem MaBe in effiziente und fir die Behandlung der Patienten notwendige
Infrastruktur investieren kdnnen. Zuséatzlich trifft der Gesetzgeber Entscheidungen,
die die wirtschaftliche Misere des gesamten Kliniksektors verschéarfen. Zu nennen
sind hier beispielhaft die Mehrwertsteuererhbhung zum 01.01.2007, die
Anschubfinanzierung fiir die integrierte Versorgung und der Sanierungsbeitrag der
Krankenhauser fir die Krankenkassen.

Der daraus entstehende finanzielle Druck gefahrdet auch die Perspektiven der
wirtschaftlich erfolgreicheren Kliniken, die in allen Tragerbereichen gleichermaBen
existieren. Deshalb muss die finanzielle Situation aller Krankenh&user und
Rehabilitationskliniken unabhangig von ihrer wirtschaftlichen Lage und Tragerschaft
durch Kostenentlastungen entscharft werden.

Wir appellieren an die verantwortlichen Gesundheitspolitiker aller Parteien, den
Vorschlagen des GKV-Spitzenverbandes zum Ausgleich "divergenter Basisfallwerte*
im letzten Konvergenzschritt keinen Raum zu geben. Alle Krankenhduser haben
darauf vertraut, nach dem Ablauf der Konvergenzphase den Landesbasisfallwert
abzurechnen auch wenn sie zu den ,Verlierern® der Konvergenzphase gehdért haben.
Diesen letzten Schritt nun nicht zu gehen, weil nun die Krankenkassen verlieren,
wirde jegliches Vertrauen der Krankenhauser in eine verlassliche Gesundheitspolitik
und in dieses Gesetz zerstoren.

Alle Regelungen missen sich schon jetzt daran messen lassen, ob sie geeignet sind,
den intensiver werdenden Wettbewerb zwischen den Krankenhdusern, anderen
Leistungserbringern und schlieBlich auch den Krankenkassen sinnvoll zu regulieren.
Daflr sind aus Sicht des BDPK in diesem Gesetz einige Nachsteuerungen
notwendig, um rationale und gewollte Effekte des Wettbewerbs auf ein
leistungsfahiges Gesundheitswesen Zu erreichen.
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Zu den Regelungen im Einzelnen:

§ 10 KHG: Reform der Investitionskostenfinanzierung der Krankenhauser

Der BDPK begrtiBt die Initiative, ein System zur Investitionskostenfinanzierung zu
entwickeln, das einen Einstieg in ein wettbewerblich gesteuertes Krankenhauswesen
ermdglicht. Die im Gesetzentwurf ~ vorgesehene Entwicklung von
Investitionspauschalen ist ein Schritt in die richtige Richtung. Der Umstieg muss

allerdings folgenden Erfordernissen gerecht werden:

1. Auch die Krankenhduser mit_Versorgungsvertrag muissen in einem

wettbewerblich ausgestalteten System in die Investitionskostenfinanzierung
einbezogen werden. Deshalb ist § 10 Abs. 1. Satz 1 KHG hinter den Worten

... aufgenommen sind...“ um die Worte ,und Krankenhiuser mit

Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 SGB V“ zu erginzen.

2. Es muss im Dialog mit den Landern die Gewahrleistung einer

auskommlichen Investitionskostenfinanzierung sichergestellt werden, was

eine deutliche Anhebung der heutigen Investitionsquote bedeutet.

3. Weiterhin ist eine gleichberechtigte Investitionskostenférderung der

Krankenh&user unabhangig von ihrer Tragerschaft zu gewahrleisten.

4. Bei der Entwicklung von leistungsbezogenen Zuschlagen, die als Teil der
Fallpauschalen und somit nicht als 6ffentlicher Zuschuss ausgezahlt werden,
sind steuerrechtliche Konsequenzen zu bedenken. Zwischen den
unterschiedlichen Organisationsformen der Krankenhaustrager
(gemeinnitzige, gewerbliche, 6ffentlich-rechtliche) bestehen erhebliche
ertragsteuerliche Unterschiede, die dazu fuhren kdnnen, dass Ruckstellungen
far Investitionen bei gewerblichen Krankenhaustragern
Kérperschaftsteuerpflichtig wirden. Die gemeinnltzigen und o6ffentlich-
rechtlichen Krankenhaustréger, die die Voraussetzungen der §§ 51 ff. AO

erfillen und mit dem Krankenhaus einen Zweckbetrieb i.S.v. § 67 AO
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begriinden, kénnen die Fallpauschalen gem. § 5 Abs. 1 Nr. 9 KStG, § 3 Nr. 6
bzw. Nr. 20 GewStG ertragssteuerfrei vereinnahmen. Bei der Entwicklung und
Einflhrung von Investitionspauschalen muss sichergestellt werden, dass
Racklagen fir Investitionen fir alle Krankenhduser unabhangig von ihrer

Tragerschaft steuerfrei bleiben.

§ 17 d KHG: pauschalierendes Entgeltsystem auch fir Leistungen der
neurologischen Friihrehabilitation in Auftrag geben

Noch immer schwierig gestaltet sich die Abbildung der Leistungen der
neurologischen Frihrehabilitation im DRG-Fallpauschalensystem. Wie bei der
Behandlung psychiatrischer Patienten auch sagt die Diagnose wenig Uber die
Schwere der Erkrankung, den daraus resultierenden Behandlungsbedarf und die
vermutlich erforderliche Behandlungsdauer im Krankenhaus aus. Dies trifft mit den
historisch gewachsenen unterschiedlichen Versorgungsangeboten in den einzelnen
Bundeslandern zusammen. Deshalb schlagen wir vor, flr die Vergltung der
neurologischen Frihrehabilitation im Krankenhaus ebenfalls ein leistungsbezogenes
pauschalierendes Entgeltsystem zu entwickeln und umzusetzen. Analog der
Regelung flir die Vergltung psychiatrischer und psychosomatischer Leistungen im
neuen § 17d KHG des Referentenentwurfs zum KHRG kénnte ein entsprechender
Auftrag an die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene auch flar die
neurologische FrUhrehabilitation erteilt werden. Wir verweisen an dieser Stelle auf

unsere Ausfihrungen in Anlage 1 zu unserer Stellungnahme.
§ 4 Abs. 2 KHEntgG Erlése fiir Uberlieger

§ 4 Abs. 2 regelt, dass Erlése fiir Uberlieger dem Jahr zugerechnet werden, in dem
sie entlassen werden. In der Praxis kommt es dabei regelmaBig zu dem Problem,
dass die Zuordnung zum neuen Budgetjahr nach dem alten Katalog des Vorjahres
erfolgt. Zudem ist im Abschnitt ,B 2“ fir Erlése der Jahresuberlieger kein Feld zur
expliziten Ausweisung vorgesehen. Anzustreben ist eine bundeseinheitliche
Systematik, die die Verwerfung des Budgets des neuen Jahres mit dem Katalog des

alten Jahres verhindert.
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§ 4 Abs. 7 KHEntgG Konvergenzphase fiir besondere Einrichtungen:

Die Anwendung der Regelung des § 4 Abs. 7 KHEntgG sollte nicht ausschlieBlich auf
besondere Einrichtungen begrenzt werden. Daher sollte eine gleichlautende
Regelung fur alle Leistungen geschaffen werden, die nach § 6 Abs. 1 KHEntgG
krankenhausindividuell vereinbart wurden und nun als DRG-Entgelte ausgewiesen
werden. Dadurch wird auch fir diese Leistungen entsprechend der Begrindung zum
Gesetzentwurf ermdglicht, dass eine ,starke und plétzliche Anpassung des
Erlésanteiles an das landeseinheitliche Preisniveau“ (in der Regel Absenkung) in
einem Schritt vermieden wird. Besonders dramatisch kénnen die Konsequenzen
sein, wenn ein GrofBteil des Gesamtbudgets eines Krankenhauses ausschlieBlich aus
einer oder aus einigen wenigen Leistungen nach § 6 Abs. 1 KHEntgG besteht.

§ 4 Abs. 10 KHEntgG zum Erlésbudget

Das vorgeschlagene Forderprogramm zur Verbesserung der Situation des
Pflegepersonals ist ein wichtiges politisches Signal fir den Stellenwert der Arbeit des
Pflegepersonals in den Krankenhausern und den zunehmenden Druck, der auf ihm
lastet. Allerdings bezweifeln wir, ob dieses Programm tatséachlich geeignet ist, die
Belastung des Pflegepersonals zu reduzieren. Krankenhauser, die sich bemiht
haben das Pflegepersonal in jingster Vergangenheit nicht zu entlassen, werden von
dieser Regelung genauso wenig profitieren, wie die Krankenhduser, die unter
finanziellem Druck auch 30 % der zusatzlich anfallenden Personalkosten nicht tragen
kénnen. Krankenhauser kénnten motiviert sein, wegen der zusatzlichen finanziellen
Mittel unternehmerische Entscheidungen mit betrachtlicher finanzieller Auswirkung
zu treffen, die sie sonst nicht getroffen hatten, sie aber langfristig binden. Auch die
aus dieser Regelung resultierende Birokratie muss kritisch erwahnt werden. Deshalb
erscheint es sinnvoll, diese finanziellen Mitteln zum 100 %-Ausgleich der
Personalkostensteigerungen nach § 10 Abs. 5 KHEntgG zu verwenden.
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§ 10 Abs. 5 KHEntgG Vereinbarungen auf Landesebene

Die Begrenzung des Ausgleichs der Personalkostensteigerung auf 50 % ist
gemessen an den zu tragenden finanziellen Lasten zu gering, zumal die
tatséchlichen Personalkostensteigerungen nur zu 50 % mit dem {ber die
Veranderungsrate hinausgehenden Anteil ausgeglichen werden. Dadurch ist den
Krankenhdusern die Refinanzierung von weiteren Kostensteigerungen im Bereich
von Energie und Sachkosten verwehrt, weil die Veradnderungsrate bereits zur
Deckung der gestiegenen Personalkosten verbraucht ist. Bendtigt wird ein
hundertprozentiger Ausgleich. Jede Entscheidung, die den Prozentsatz nach oben
verandert, entlastet die Krankenhduser und ist unseres Erachtens sinnvoller und
nachhaltiger als ein subventioniertes Férderprogramm zur Entlastung der Pflege, das
die Gefahr von Fehlanreizen birgt.

§ 10 Abs. 6 KHEntgG Vereinbarungen auf Landesebene

Die Ablésung der Veranderungsrate nach § 71 SGB V durch einen Klinikkostenindex
wird begriBt. Nicht nachvollziehbar ist allerdings, warum die Umsetzung erst nach
dem 30. Juni 2010 und somit erstmals flir das Budgetjahr 2011 erfolgen soll.
Weiterhin muss  sichergestellt werden, dass unabhangig festgestellten
Kostenentwicklung den Krankenhauser vollumfanglich ausgeglichen werden. Einer
ministeriellen Entscheidung bedarf es daflr nicht.

Die Reha-Kliniken werden von den gleichen Kostenschiben getroffen wie die
Krankenh&user. Deshalb fordern wir gemeinsam mit den anderen Spitzenverbanden
der Reha-Leistungserbringer (siehe separate Anlage 2) eine analoge Anwendung
der geplanten KHRG- Regelung fir die die Reha-Kliniken. Dringend notwendig ist die
Erganzung von § 111 Abs. 5 SGB V um folgende Satze 2 bis 5:

.8 71 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 gelten nicht. Das Bundesministerium fir

Gesundheit erteilt an das Statistische Bundesamt einen Auftrag zur Ermittlung eines

Orientierungswertes fiir Rehabilitationseinrichtungen, der die Kostenstrukturen und -

entwicklungen berlicksichtigt. Der Wert soll jeweils zum 30. Juni eines Jahres flir das
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Folgejahr ermittelt werden, erstmals zum 30. Juni 2009. Die Vergltung des

Folgejahres nach Satz 1 erhdht sich vorbehaltlich abweichender Vereinbarungen um

diesen Wert.*
Vergutung belegarztlicher Leistungen

Das Inkraftireten des Vertragsarztrechtsdnderungsgesetzes (VAndG) zum
01.01.2007 hat zu einer Existenzbedrohung belegarztlicher Kliniken bzw. -
Abteilungen geflihrt, da nun alle Krankenh&user mit Vertragsérzten zur Erbringung
stationdrer Krankenhausleistungen kooperieren dirfen. Daflir werden diese Kliniken
mit der Hauptabteilungs-DRG vergitet, die in der Regel um im Schnitt 30 % Gber der
belegarztlichen DRG liegen. Diese Kliniken haben damit erheblich mehr finanziellen
Spielraum, die Kooperation mit Vertragsarzten auszugestalten, was flir die
Belegarzte lukrativer als das belegarztliche Vergltungssystem der Kassenarztlichen
Vereinigungen ist. So werden z. B. die Leistungen unmittelbar nach ihrer Erbringung
mit den vereinbarten Betragen zeitndher und unbUrokratischer gezahlt. Diese
Attraktivitat nutzen nun viele Belegérzte und arbeiten statt mit der Belegklinik mit dem
benachbarten Hauptabteilungs-Krankenhaus zusammen. Aus der ehemaligen
Privilegierung flr die Belegkliniken erwachst nunmehr ein gravierender
Wettbewerbsnachteil, weil zu den schlechteren finanziellen keine Belegéarzte mehr
zur Verfliigung stehen. Um die Benachteiligung der belegérztlichen Abteilungen und
Belegkrankenhauser gegenlber Hauptabteilungen aufgrund der Anwendbarkeit des
VAndG aufzuheben, miissen auch Belegklinikken und Belegabteilungen die
Méglichkeit erhalten, das VAndG anwenden zu diirfen. Zu konkreten Vorschlagen
entsprechende gesetzliche Anderungen verweisen wir auf Anlage 3 zu dieser

Stellungnahme.
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Anlage 1 zur Stellungnahme des BDPK zum KHRG

zur Vergutung der neurologischen Friihrehabilitation im DRG-System

Die Frihrehabilitation im Krankenhaus ist im Jahr 2001 in Zusammenhang mit der
Einflhrung des SGB IX in § 39 Abs. 1 SGB V als Bestandteil der
Krankenhausbehandlung ausgewiesen worden. Mit Einfiihrung des DRG-Systems
stellte sich die Aufgabe, fir die Frihreha eine adaquate Vergltungsregelung im
Fallpauschalenkatalog zu finden, die bis dato nicht zufriedenstellend gelést ist. Eine
sach- und leistungsgerechte Abbildung der Frihrehabilitation im DRG-System
gestaltet sich vor allem deshalb so schwierig, weil die leistungsrechtliche Definition
und Zuordnung zur Krankenhaus- bzw. Rehabilitationsbehandlung in den einzelnen
Bundeslandern den historisch gewachsenen Strukturen Rechnung tragt und daher
sehr unterschiedlich geregelt ist.

Dem konnte bislang durch die Anerkennung der Frihrehabilitationseinrichtungen vor
Ort als besondere Einrichtung nach § 17 Absatz 1 Satz 15 KHG und Vereinbarung
individueller Leistungsentgelte weitgehend sachgerecht entsprochen werden.
Allerdings haben die Einrichtungen keinen gesetzlichen Anspruch, als besondere
Einrichtung anerkannt zu werden. Dies setzt vielmehr die Bereitschaft der
Kostentrager voraus, die nicht immer gegeben ist und auch in Zukunft fir die Kliniken
keine verlassliche Option darstellt. Vielmehr wird es zunehmend schwieriger, diese
Option vor Ort umzusetzen.

Besonders problematisch stellt sich diese Situation fiir die neurologische
Frihrehabilitation im Krankenhaus dar. Deshalb schlagen wir die Aufnahme
folgender Regelung im Krankenhausfinanzierungsgesetz vor:

Im Gesetzgebungsverfahren zur Krankenhausfinanzierung ab 2009 sollte eine
Offnungsklausel im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) aufgenommen werden,
die die Entwicklung eines differenzierten tagesbezogenen pauschalierten
Entgeltsystems  fir  die  neurologische  Frihrehabilitation  durch  die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene vorsieht.
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Begrindung:

Im DRG-Fallpauschalenkatalog erfolgt die Zuordnung der Leistungen im Bereich der
neurologischen  FrOhrehabilitation (NFR) unter anderem anhand eines
Verweildauersplits. Fur Patientenfalle mit einer Verweildauer von bis zu 27 Tagen
sind kalkulierte DRG-Entgelte im Hauptabteilungskatalog ausgewiesen. Fur
Behandlungsfalle  mit  einer  Verweildauer Gber 27 Tage  werden
krankenhausindividuelle Entgelte vereinbart. Diese Regelung flhrt in der Praxis unter
anderem zu Schwierigkeiten bei der Budgetplanung und bei der Verrechung von
Minder- und Mehrerlésen. Diese Problematik Iasst sich durch die Anerkennung der
Leistungserbringung zur neurologischen Frihrehabilitation als besondere Einrichtung
I6sen.

Eine gesetzlich verankerte Anerkennung der NFR als besondere Einrichtung wirde
eine sachgerechte Vergitung und den Erhalt des aktuell medizinisch sehr
hochwertigen und differenzierten Angebotes sicherstellen. Das DRG-System hat von
Anfang an Offnungsklauseln fir besondere Tatbestadnde vorgesehen. Der BDPK
sieht diese Tatbestande fir die NFR nach wie vor fir gegeben.

Die Politik und die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene signalisieren jedoch
deutlich eine Abkehr von Ausnahmeregelungen im DRG-System. In der Tendenz
gehen die Bestrebungen dahin, die NFR stérker in das Fallpauschalen-System zu
integrieren. Eine verweildauerorientierte Fallpauschalenlésung stellt jedoch fir die
NFR keine sachgerechte Vergitungsbasis dar.

Fur die Psychiatrie und Psychosomatik werden derzeit Uberlegungen zur Einfilhrung
eines tagesbezogenen, pauschalierten Entgeltsystems angestellt. Im Arbeitsentwurf
des Bundesgesundheitsministeriums zu den technischen Regelungen in den
Krankenhausfinanzierungsgesetzen ab 2009 ist in einem neuen § 17d KHG der
konkrete Auftrag an die Selbstverwaltung zur Entwicklung eines entsprechenden
Entgeltsystems vorgesehen.

Die NFR im Krankenhaus weist hinsichtlich Organisation, Aufgaben und Ablaufen
zahlreiche Parallelen zur Psychiatrie auf. Die Verweildauer hangt in der NFR ebenso
wie in der Psychiatrie kaum von der zugrunde liegenden Diagnose, sondern vielmehr
von der Schwere der aus der Diagnose resultierenden Beeintrachtigungen und der
damit verbundenen sehr unterschiedlichen Behandlungsbedarfe ab. Zudem
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erschwert die groBe und inhomogene Streuung der Verweildauer die Ermittlung von
kostenhomogenen Fallgruppen, die fiar die Kalkulation von Fallpauschalen
erforderlich sind. Deshalb erscheint die Entwicklung von tagespauschalierten
Entgelten fir die NFR sachgerechter als eine verweildauerorientierte
Fallpauschalenlésung.

Die tagespauschalierten Entgelte miissten jedoch ausreichend differenziert werden
und den jeweils erforderlichen Ressourcenbedarf der Behandlung addquat abbilden.
Hierflr bedarf es einer Prézisierung der Leistungsdefinition, die letztlich fir die
Differenzierung der Verglitung ausschlaggebend ist. Es bietet sich an, dabei auf die
vorhandenen OPS-/ICD-Kataloge zuriickzugreifen. Um eine Uberfrachtung und
Verkomplizierung der vorhandenen Kodes zu vermeiden, sollte bei Bedarf eine
Erweiterung der Kataloge um weitere Kodes in Betracht gezogen werden. Als
Differenzierungskriterien zu berticksichtigen sind z. B. Beatmung,
intensivmedizinischer Bedarf, MRSA-Infektionen, gerétetechnische

Vorhalteleistungen, Prézisierung von Funktionstherapie und Pflege, etc.

Erganzend wird darauf hingewiesen, dass es in diesem Zusammenhang
ausschlieBlich um eine sach- und leistungsgerechte Vergltungsregelung der NFR im
Krankenhausbereich  (§§ 108,109 SGB V) geht. Die Vertrags- und
Vergutungsstrukturen der NFR im §111-Bereich sind in diesem Zusammenhang nicht
tangiert. Die historisch gewachsenen und bewahrten Strukturen in der NFR sowie die
drtliche Ansiedlung und in den einzelnen Bundeslandern unterschiedliche Zuordnung
der NFR zur Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V bzw. zur Rehabilitation nach
§ 40 SGB V werden nicht in Frage gestellt.
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Anlage 2 zur Stellungnahme des BDPK zum KHRG ist separat beigefigt
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Anlage 3 zur Stellungnahme des BDPK zum KHRG

zur Zukunft der belegarztlichen Versorgung

1. Standpunkt des BDPK
2. Erlauterung: Zur Stellung des Belegarztwesens heute und in der Zukunft
3. Umsetzung: Gesetzesvorschlag des BDPK

1. Standpunkt des BDPK

Nach § 121 Abs. 1 S. 1 SGB V sollen Krankenkassen und Leistungserbringer auf
eine leistungsféhige und wirtschaftliche belegéarztliche Behandlung der Versicherten
hinwirken. Die belegarztliche Versorgung qilt zu Recht als Prototyp der integrierten
Versorgung, die idealtypisch die Schnittstelle zwischen ambulanter vertragsarztlicher
Tatigkeit und stationarer Krankenhausversorgung Uberwindet.

Aufgrund unterschiedlicher rechtlicher und wirtschaftlicher Rahmenbedingungen im
stationaren und ambulanten Sektor einerseits und in Haupt- und Belegabteilung
andererseits sowie damit einhergehender divergierender Interessenlagen war und ist
diese Aufgabenstellung als erhebliche Herausforderung anzusehen. Die
Krankenhduser haben sich dieser Herausforderung immer gestellt, durchaus nicht
zum eigenen Vorteil.

Der BDPK spricht sich weiterhin ausdriicklich fiir den Erhalt der
belegarztlichen Versorgung aus. Hierflir bedarf es weitergehender
Anstrengungen des Gesetzgebers.

Die Zukunft der belegarztlichen Versorgung ist trotz der intensiven politischen
Bemihungen und Diskussionen in den vergangenen Jahren nach wie vor nicht
sichergestellt: Eine nachhaltige Verbesserung der Honorarsituation durch das neu in
den EBM eingeflihrte Kapitel 36 und die — bislang nur teilweise und zdgerlich
umgesetzte — Bundesempfehlung, die Finanzierung der belegarztlichen Leistungen
kiinftig auBerhalb der budgetierten Gesamtvergitung zu leisten, erscheint
mindestens zweifelhaft. Die zunehmenden Verzerrungen im Rahmen der
Krankenhausfinanzierung zu Lasten der Belegabteilungen und Belegkrankenhauser
bestehen ohnehin fort; die Bewertungsdifferenzen zwischen Haupt- und
Belegabteilungs-DRGs haben sich in den letzten Jahren erheblich zu Lasten der
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Belegabteilung bzw. Belegkrankenhduser vergréBert und begrinden in
zunehmendem MaBe auch eine Wettbewerbsverzerrung zwischen Haupt- und
Belegabteilungen. Diese Ungleichheit im Wettbewerb zwischen Haupt- und
Belegabteilung ist durch das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz noch wesentlich
verscharft worden, wodurch die Zukunftsfahigkeit des Belegarztwesens bis an die
Grenze seines Niedergangs gefahrdet ist. Betroffen sind gut 6.300 Belegarztinnen
und —arzte sowie neben zahlreichen Belegabteilungen insbesondere die 170 reinen
Belegkliniken, die zum groBen Teil die Grundversorgung der Bevdlkerung im
landlichen Bereich sicherstellen.

Der BDPK ist der Auffassung, dass der Gesetzgeber tiatig werden muss, wenn
das Belegarztwesen sichergestellt werden soll.

Die Vereinbarung der Regierungsparteien im Koalitionsvertrag vom 11.11.2005 sollte
umgesetzt werden, die Vergltung der belegérztlichen Leistungen im Rahmen des
DRG-Systems zu regeln und vorzunehmen. Der BDPK erhalt vorrangig seinen
Vorschlag zur ,,Neuregelung der Vergutung belegarztlicher Leistungen im
Rahmen des DRG-Systems® aus der Stellungnahme zum GKV-WSG vom
09.11.2006 (Anlage 1) aufrecht.

Jedenfalls aber missen fir Belegabteilungen und Belegkrankenhduser faire
Bedingungen im Wettbewerb um den niedergelassenen Arzt geschaffen werden, der
in Hauptabteilungen nach Inkrafttreten des Vertragsarztrechtsanderungsgesetzes als
Honorararzt tatig werden kann und als solcher von Hauptabteilungen verstarkt
eingesetzt wird. Diesen Trend bestatigen auch die Ergebnisse der Jahresumfrage
2007 des DKI-Krankenhaus-Barometers. Die Uberwiegende Mehrheit der befragten
Krankenhauser gab an, zuklnftig die durch das Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz
geschaffenen Mdglichkeiten nutzen zu wollen. Die Anstellung niedergelassener
Vertragsarzte im Krankenhaus beabsichtigten zum Zeitpunkt der Umfrage 39 Prozent
der Hauser (vgl. Deutsches Krankenhaus Institut, Krankenhaus Barometer, Umfrage
2007, Seite 53). Von Gesetzes wegen muss den Belegabteilungen und
Belegkrankenhausern daher mindestens die Mdglichkeit eréffnet werden, wie eine
Hauptabteilung agieren zu kénnen, anstelle und/oder zusatzlich zu den Belegéarzten
Honorararzte zu beschaftigen und zu verglten, deren Tatigkeit also mit der
Hauptabteilungs-DRG abzurechnen. Der BDPK spricht sich insoweit fir ein
gesetzlich gewahrtes ,,Wahlrecht der Belegabteilungen und Belegkrankenhauser
zum Einsatz von Honorararzten und deren Vergitung aus der Hauptabteilungs-
DRG* aus.

2. Erlauterung: Zur Stellung des Belegarztwesens heute und in der Zukunft
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Die Zukunft der belegarztlichen Versorgung ist trotz intensiver politischer
BemuUhungen und Diskussionen noch immer nicht sichergestellt. Derzeit ergibt sich
aus Sicht des BDPK der folgende Sachstand:

a. Bewertung belegarztlicher Leistungen

Durch das neu eingefihrte Kapitel 36 EBM 2008 ist eine Neubewertung der
belegarztlichen Leistungen erfolgt. Auf Bundesebene wurde zudem zwischen KBV
und Spitzenverbdnden der Krankenkassen die Empfehlung vereinbart, zur Stiitzung
der belegarztlichen Punkiwerte die belegarztlichen Leistungen in Héhe von 74
Millionen Euro auBerbudgetar zu verglten. Die Umsetzung dieser Empfehlung ist
(Stand: Juni 2008) in 10 von 17 KV-Bereichen erfolgt.

Gleichwohl bestehende Probleme:

Die wirtschaftliche Situation der Belegéarzte ist trotz fester Punktwerte und
extrabudgetarer Vergltung auch weiterhin offenbar nicht befriedigend. Die
Belegéarzte machen trotz dieser Verbesserungen zunehmend von der Méglichkeit
Gebrauch, mit Krankenhdusern auf der Grundlage des
Vertragsarztrechtsdnderungsgesetzes zu  kooperieren, ohne langer den
Belegarztstatus zu bendtigen. D.h. sie werden als Honorararzte in den
Hauptabteilungen der Krankenhduser tatig. Diese Krankenhduser haben die
Méglichkeit, die Hauptabteilungs-DRG abzurechnen und mit den Honorararzten im
Innenverhaltnis eine individuelle und leistungsabhéangige Vergutung zu vereinbaren,
die sie aus der Hauptabteilungspauschale leisten und die in der Regel héher ist, als
die entsprechende Vergitung der Belegarzte nach dem EBM.

Ferner bestehen die Unterschiede in den Abrechnungssystemen flr den stationdren
Anteil (DRG) und den vertragsarztlichen Anteil der belegarztlichen Leistungen (EBM)
weiterhin. Durch unterschiedliche Kodieranforderungen bestehen untberwindbare
und inakzeptable Inkonsistenzen, die sich in der Regel zu Lasten des
Krankenhauses auswirken, dass sich auf die Kodierung durch den Belegarzt
verlassen muss, dem seinerseits die Kodieranforderungen des stationaren
Leistungsanteils (naturgeman) nicht gewahr sind. Im EBM sind noch immer nicht alle
fir die belegarztliche Versorgung relevanten OPS-Codes aufgefiihrt. Nicht einmal die
Leistungsbeschreibungen im ambulanten und vertragsarztlichen Bereich passen im
DRG-System und im EBM derzeit zusammen.

b. Situation im Krankenhausbereich

Unverandert sind die belegarztlichen Fallpauschalen im Verhéltnis zu den
vergleichbaren Hauptabteilungs-DRG erheblich starker abgewertet, als die
ausgewiesenen Arztkosten der Hauptabteilungs-DRG dies rechtfertigen kdnnen.
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Das zur Bewertung belegarztlicher Leistungen bereits Ausgeflhrte gilt hier vice
versa: Zusammen mit dem Problem der nach wie vor unzuldnglichen Vergitung der
belegérztlichen Leistungen haben sowohl Belegéarzte als auch Belegkrankenhauser
durch die Abrechnung ihrer Leistungen in zwei unterschiedlichen und nicht
kompatiblen Systemen wirtschaftliche Nachteile gegenlber allen anderen
Krankenh&usern. Diese kénnen nach den Regelungen des
Vertragsarztrechtsdnderungsgesetzes gleichermaBBen wie Belegabteilungen mit
Vertragsarzten stationdre Leistungen erbringen, allerdings auf der Basis von
Hauptabteilungs-DRG. Hieraus ergibt sich eine Verzerrung des Wettbewerbs
zwischen denjenigen Krankenhausern, die fir von Belegéarzten erbrachte Leistungen
belegarztliche Fallpauschalen abrechnen missen, und denjenigen Krankenhausern,
die far die im Wesentlichen gleichen Leistungen eines Honorararztes die
Hauptabteilungs-DRG abrechnen dirfen. Dieses so genannte Honorararzt-Modell
stellt eine ernsthafte Gefahr fir den Bestand des Belegarztwesens dar.
Belegabteilungen werden der Konkurrenz durch Hauptabteilungen nicht standhalten
kénnen, wenn fir sie weiterhin gilt, dass die arztlichen und die vom Krankenhaus
erbrachten Leistungen jeweils Uber verschiedene Abrechnungssysteme vergitet und
in der Summe gegeniber dem Honorararzt-Modell finanziell benachteiligt werden.

Krankenhduser mit Belegabteilungen sind derzeit allerdings in dieser
Abrechnungssystematik sowohl planungsrechtlich als auch finanzierungsrechtlich
gefangen. Belegabteilungen befinden sich in einer ,Zwickmihle®: Allenfalls durch
eine Umwandlung der Belegabteilung in eine Hauptabteilung wére eine Auflésung
dieser Problematik derzeit denkbar. Zum einen aber ist diese Mdglichkeit nicht allen
Belegabteilungen gleichermaBen gegeben, da das insoweit zur Anwendung
gelangende Recht von Land zu Land unterschiedlich ausgestaltet ist und einige
landesrechtliche Regelungen eine Umwandlungsmadglichkeit sogar ausschlieBen.
Auch sind die budgetrechtlichen Regelungen nicht so gestaltet, um die Umwandlung
von Beleg- in Hauptabteilungen technisch reibungslos umzusetzen; sowohl in der
Budgetverhandlung als auch in der Mehrerlésproblematik wirde sich die Ungleichheit
fortsetzen. Denjenigen Krankenhausern, denen die Umwandlung indes nicht gelingt,
gehen die Belegarzte verloren, die sich in zunehmendem MaBe der
Honorararzttatigkeit zuwenden. Zum anderen aber bedeutete die Mdglichkeit zur
Umwandlung fur alle Hauser und deren Umsetzung durch die Belegabteilungen und
Belegkrankenhduser das Ende des Belegarztwesens in seiner bisherigen Form.
Dann gabe es mittelfristig nur noch ein Honorararztwesen nach den durch das
Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz geschaffenen Méglichkeiten zur Beschaftigung
eines Vertragsarztes im Krankenhaus.

Diese Problematik trifft die zahlreichen reinen Belegkrankenhduser, also die
Allgemeinkrankenhauser, die ausschlieBlich mit Belegbetten — haufig in unmittelbarer
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raumlicher Nahe und ohnehin im Wettbewerb zum Krankenhaus mit
Hauptabteilungen — betrieben werden, im Besonderen.

c. Lésungsmaoglichkeiten

Neuregelung der Vergutung belegarztlicher Leistungen im Rahmen des DRG-
Systems

Der BDPK ist der Auffassung, dass auch weiterhin vorrangig die Vereinbarung der
Regierungsparteien im Koalitionsvertrag vom 11.11.2005 umgesetzt werden sollte.
Hiernach sollte die Uberfiihrung der belegarztlichen Vergiitung in das DRG-System
angestrebt werden. Zwar hat das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)
zwischenzeitlich in einem Schreiben vom 26.07.2007 geduBert, einer Initiative zur
Uberfiihrung der belegarztlichen Vergiitung in das DRG-System bediirfe es nach der
Einflhrung des Kapitel 36 in den EBM nicht mehr. Angesichts der vorstehend
geschilderten Notwendigkeit gesetzgeberischen Handelns wird diese Auffassung zu
Uberdenken sein.

Der BDPK ist nach wie vor der Auffassung, dass die Uberfilhrung der belegarztlichen
Vergitung in das DRG-System der richtige und konsequente Ansatz ist, die
belegarztliche Versorgung als eine bewahrte wirtschaftliche und vernetzte
Versorgungsform, die vor allem in Iandlichen Gebieten eine unverzichtbare Saule zur
flachendeckenden Versorgung der Bevélkerung darstellt, zu erhalten.

Dieser Ansatz wird also weiterhin verfolgt. In seiner Stellungnahme zum Entwurf des
GKV-WSG hat der BDPK am 09.11.2006 eine gesetzestechnische ,Neuregelung der
Vergitung belegarztlicher Leistungen im Rahmen des DRG-Systems®
vorgeschlagen. Dieser Vorschlag hat angesichts der vorstehend dargestellten
Probleme nichts an seiner Glltigkeit verloren. Die Stellungnahme vom 09.11.2006
nebst Gesetzesvorschlag ist daher hier als Anlage 1 beigefiigt.

Wahirecht der Belegabteilungen und Belegkrankenhauser zum Einsatz von
Honoraréarzten und deren Vergutung aus der Hauptabteilungs-DRG

Der BDPK halt die Dringlichkeit gesetzgeberischen Handelns zur Rettung des
Belegarztwesens aufgrund der vorstehend dargelegten Umstande — insbesondere
wegen des Wettbewerbsverzerrung durch die Einrichtung des Honorararztmodells
durch das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz — indes fur zu groB, als dass die
Gefahr gesetzgeberischer Untatigkeit in Kauf genommen werden kann.

Wenn nicht jetzt faire Bedingungen im Wettbewerb zwischen Hauptabteilung und
Belegabteilung um den kooperierenden Vertragsarzt geschaffen werden, werden
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Belegabteilungen kurz- bis mittelfristig nicht Ianger betrieben werden kénnen, weil es
an kooperationswilligen Belegarzten fehlt. Dies wird Auswirkungen auf den Bestand
der bestehenden Versorgungsstruktur haben, denn bislang in der
Krankenhausplanung berlcksichtigte und teilweise ausdricklich ausgewiesene
belegérztliche Abteilungen werden — in krankenhausplanerischer Hinsicht ersatzlos —
wegfallen.

Selbst wenn der Gesetzgeber — entgegen den Vereinbarungen im Koalitionsvertrag —
die Uberfiihrung der belegarztlichen Vergiitung in das DRG-System nicht umsetzen
mdchte, bleibt es bei der dringenden Handlungsnotwendigkeit.

Der BDPK ist der Auffassung, dass es zur Uberwindung der
Wettbewerbsverzerrungen zwischen Haupt- und Belegabteilungen aufgrund des
Vertragsarztrechtsdnderungsgesetzes mindestens der folgenden Neuregelungen
bedarf:

= Den Belegabteilungen wird ein Wahlrecht eingerdaumt, den Vertragsarzt
entweder als Belegarzt nach dem bisherigen System oder nach dem
Honorararztmodell mit der stationdren Leistungserbringung zu
betrauen.

= Der Vertragsarzt, der auf der Basis des Honorararztmodells stationare
Leistungen in Belegabteilung erbringt, teilt seiner zustandigen KV die
Tatigkeit als Honorararzt mit. Die auf der Basis des Honorararztmodells
in der Belegabteilung vom Vertragsarzt erbrachten Leistungen sind
keine vertragsarztlichen Leistungen; der Sicherstellungsauftrag der
KVen wird insoweit eingeschrankt; einer Auswahlentscheidung nach
den Kriterien des vertragsarztlichen Versorgungsbedarfs (§ 103 Abs. 7
SGB V) bedarf es daher nicht.

= Die Belegabteilungen und -kliniken werden im Falle der Wahl des
Honorararztmodells abrechnungstechnisch den Hauptabteilungen
gleichgestellt werden, d.h. sie dirfen die Hauptabteilungs-DRG
abrechnen.

= Die nach dem Honorararztmodell verglteten belegarztlichen Leistungen
des Vertragsarztes werden nicht zugleich nach dem EBM abgerechnet
werden. Hierzu wird eine entsprechende Regelung durch die Parteien
der Gesamtvertrage geschaffen.

= Fir die Belegabteilungen und -kliniken ware nichts gewonnen, wenn die
durch Ausibung des eingeraumten Wahlrechts entstehenden
zusatzlichen Hauptabteilungserlése zum einen als Mehrerlds
ausgeglichen und zum anderen nicht oder nur teilweise zur
Budgeterh6hung im Folgezeitraum beitragen wirden. Es ist daher
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vorzusehen, dass die zusatzlichen Erlése zum einen voll
budgetwirksam und zum anderen nicht als Mehrerl6s auszugleichen
sein sollen. Das zwangslaufig reduzierte VergUtungsvolumen in der
belegéarztlichen Versorgung gemaB EBM kommt konsequenterweise
dem Krankenhausbudget zugute, unabhangig davon, ob es als
Bestandteil der Gesamtvergitung oder auBerbudgetare Vergitung
entrichtet wird.

= Einer Regelung zur Bereinigung des vertragsarztlichen Gesamtbudgets
bedarf es nicht, wenn die Parteien der Gesamtvertrage in allen Landern
der Empfehlung auf Bundesebene folgen, die Vergatung fir
belegérztliche Leistungen extrabudgetar zu gestalten; die Verlagerung
von der belegarztlichen Vergltung zur Hauptabteilungs-DRG flhrt in
diesem Fall automatisch zu einer sukzessiven Verringerung des
Volumens der belegérztlichen Vergitung im selben Umfang.

Auf diese Weise kann innerhalb des weiterhin fortbestehenden Belegarztsystems
eine Offnung zu mehr Gleichheit im Wettbewerb angelegt werden.
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3. Umsetzung: Gesetzesvorschlag des BDPK
a. Vorstellung eines Artikelgesetzes zur Einfilhrung des Wahirechts der

Belegabteilungen und Belegkrankenhdauser zum Einsatz von
Honorararzten und deren Verglitung aus der Hauptabteilungs-DRG.

Artikel 1 - Anderung des Sozialgesetzbuches V

§ 85 Abs. 3 e SGB V - Neuer Absatz 3 f:

,Die Gesamtverglitung umfasst nicht diejenigen &rztlichen
Leistungen, die aufgrund privatrechtlicher Vereinbarung
zwischen dem Krankenhaustrdger und dem Vertragsarzt
(Honorararztvertrag) vom Vertragsarzt im Krankenhaus
erbracht und dem Vertragsarzt vom Krankenhaustrdger
unmittelbar verglitet werden. Satz 1 gilt auch, soweit es sich
um Leistungen eines Belegarztes oder um Leistungen in einer
Belegabteilung des Krankenhaustrdgers bzw. im
Belegkrankenhaus handelt. Soweit belegérztliche Leistungen
aus der nach Absatz 2 vereinbarten Gesamtverglitung verglitet
werden, ist die Gesamtverglitung um die honorarérztlichen
Leistungen zu bereinigen.

§ 103 Abs. 7 - Neue Fassung Satz 1:

»In einem Planungsbereich, far den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet  sind, haben
Krankenhaustrdger das Angebot zum Abschluss von
Belegarztvertragen auszuschreiben; dies gilt nicht far
Honorararztvertrdge nach § 121 Abs. 3 Satz 4."

106 Abs. 6 - Neuer Satz 2:

LDies gilt nicht flr belegérztliche Leistungen auf der Grundlage
eines Honorararztvertrages nach § 121 Abs. 3 Satz 4.“

§ 121 - Neue Fassung Abs. 2:

,Belegédrzte im Sinne dieses Gesetzbuches sind nicht am
Krankenhaus angestellte Vertragsérzte, die berechtigt sind,
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ihre Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus unter
Inanspruchnahme  der hierfir bereitgestellten  Dienste,
Einrichtungen und Mittel vollstationdr oder teilstationdr zu
behandeln.” (gestrichen wird der letzte Halbsatz: ,ohne hierf(ir
vom Krankenhaus eine Vergltung zu erhalten.”)

§ 121 - Neue Fassung Abs. 3 Satz 1:

,D0ie  belegarztlichen Leistungen werden aus der
vertragsarztlichen Gesamtvergitung vergitet, soweit die
Parteien der Gesamtvertrdge nichts anderes geregelt haben.”

§ 121 - Neuer Abs. 3 Satz 4 ff.:

,Die Vergitung belegérztlicher Leistungen kann abweichend
von den Sétzen 1 bis 3 auf der Grundlage einer
privatrechtlichen Vereinbarung zwischen dem
Krankenhaustrdger und dem Belegarzt (Honorararztvertrag)
auch unmittelbar in diesem Rechtsverhédltnis geregelt und
gezahlt werden. Die Parteien dieses Honorararztvertrages sind
verpflichtet, den Abschluss dieses Vertrages der fir den
Belegarzt zustédndigen KV anzuzeigen.”

§ 285 - Neue Fassung Abs. 1 Ziff. 4:
LVergitung belegérztlicher Leistungen (§ 121) soweit diese
nicht auf der Grundlage eines Honorararztvertrages nach §

121 Abs. 3 Satz 4 verglitet werden.

Artikel 2 - Anderungen des Krankenhausentgeltgesetzes

§ 2 - Neue Fassung Abs. 1 Satz 2:

,ZU den Krankenhausleistungen gehéren nicht die Leistungen
der Belegérzte (§ 18) sowie der Beleghebammen und -
entbindungspfleger, es sei denn, diese werden auf der
Grundlage einer privatrechtlichen Vereinbarung zwischen dem
Krankenhaustrdger und dem Belegarzt (Honorararztvertrag)
erbracht und verglitet.”
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§ 4 - Neuer Absatz 4 Satz 6:

~Beruhen die zusétzlichen Leistungen nach Satz 1 Nr. 1 auf
der Umwandlung einer Belegabteilung in eine Hauptabteilung
oder auf dem Abschluss eines Honorararztvertrages zwischen
dem Krankenhaustrdger und dem Belegarzt, werden diese zu
100 % finanziert und bei der Budgetanpassung bertcksichtigt;
eine Verrechnung findet nicht statt.”

§ 4 - Neuer Absatz 9 Satz 5 einfligen:

~.Mehrerlése aufgrund zusétzlicher Leistungen nach § 4 Abs. 4
Satz 6 werden nicht ausgeglichen.”

§ 10 Abs. 3 Satz 1 — Neue Nummer 8 einfligen:

,8. erhéhend die zusétzlichen Leistungen nach § 4 Abs. 4 Satz
6.

§ 10 Abs. 4 — Erganzung des Satz 2 um einen neuen zweiten
Halbsatz:

.. als infolge der Weiterentwicklung des DRG-Systems
technisch bedingt anzusehen sind insbesondere die
zusétzlichen Leistungen nach § 4 Abs. 4 Satz 6.

§ 18 - Neue Fassung Abs. 1:

,Belegdrzte im Sinne dieses Gesetzes sind nicht am
Krankenhaus angestellte Vertragsérzte, die berechtigt sind,
ihre Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus Unter
Inanspruchnahme der hierfir bereit gestellten Dienste,
Einrichtungen und Mittel stationdr oder teilstationdr zu
behandeln.” (gestrichen wird der letzte Halbsatz des Satzes 1:
»0hne hierflir vom Krankenhaus eine Vergitung zu erhalten.”)
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§ 18 - Neuer Absatz 2 Satz 3 und 4:

,Die Sdtze 1 und 2 gelten nicht fiir Belegpatienten, fiir deren
Behandlung durch den Belegarzt der Krankenhaustrdger dem
Belegarzt auf der Grundlage einer privatrechtlichen
Vereinbarung zwischen dem Krankenhaustrdger und dem
Belegarzt (Honorararztvertrag) eine Vergitung zu zahlen hat.
Fur diese darf der Krankenhaustrdger die in der
entsprechenden Hauptabteilung geltenden Fallpauschalen und
Zusatzentgelte bzw. Pflegesédtze berechnen. Dies gilt auch,
wenn die Behandlung nicht durch einen Belegarzt, sondern
durch einen \Vertragsarzt auf der Basis eines mit dem
Krankenhaustrdger abgeschlossenen Honorararztvertrages
erfolgt.”

Artikel 3 - Anderung der Bundespflegesatzverordnung

§ 2 - Neue Fassung Absatz 1 Satz 2:

»ZU den Krankenhausleistungen gehdéren nicht die Leistungen
der Belegarzte (§ 22 Abs. 1 Satz 1) sowie der
Beleghebammen und -entbindungspfleger, es sei denn, diese
werden auf der Grundlage einer privatrechtlichen Vereinbarung
zwischen dem Krankenhaustrdger und dem Belegarzt
(Honorararztvertrag) erbracht und vergditet.”

b. Erlauterung des Gesetzesvorschlags

Zu § 85 Abs. 3 e SGB V - Neuer Absatz 3 f:

Durch Satz 1 des neuen Absatzes 3 f wird geregelt, dass samtliche arztlichen
Leistungen auf der Basis eines Honorararztvertrages nicht Bestandteil der
Gesamtvergltung sind, also auch, wenn es sich um Leistungen handelt, die
nicht vom Belegarzt, sondern von einem sonstigen niedergelassenen Arzt
erbracht werden.

Satz 2 stellt dies fir Leistungen des Belegarztes bzw. in Belegabteilungen
erbrachte Leistungen klar.
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Fir diejenigen Lander, die im Gesamtvertrag noch nicht die extrabudgetare
Vergltung belegérztlicher Leistungen geregelt haben, bedarf es der Regelung
in Satz 3 des neuen Absatz 3 f dahingehend, dass dort, wo belegarztliche
Leistungen aus der vereinbarten Gesamtvergutung vergutet werden, diese um
die honorararztlichen Leistungen zu bereinigen ist.

Zu § 103 Abs. 7 SGB V — Neue Fassung Satz 1:

Die Ergdnzung im neu eingeflgten Halbsatz 2 resultiert daraus, dass
belegarztliche Leistungen, die auf der Grundlage eines Honorararztvertrages
erbracht werden, keine vertragsarztlichen Leistungen sind und daher nicht der
vertragsarztlichen Bedarfsplanung bedurfen.

§ 106 Abs. 6 SGB V — Neuer Satz 2

Entsprechendes gilt fir die Notwendigkeit der Wirtschaftlichkeitsprifung von
auf der Basis eines Honorararztvertrages erbrachter belegarztlicher
Leistungen. Diese sind nicht vertragsarztliche Leistung. Es stellt sich mit Blick
auf die Umsetzung der Bundesempfehlung zur auBerbudgetaren Vergltung
belegarztlicher Leistungen ohnehin die Frage nach dem weiteren Sinn der
derzeit bestehenden Regelung in § 106 Abs. 6 SGB V.

Zu § 121 SGB V — Neue Fassung Abs. 2

Diese Anderung der Legaldefinition des Begriffs Belegarzt ist notwendig, um
die unmittelbare Leistungsvergitung auf Honorararztbasis erbrachter
belegarztlicher Leistungen durch den Krankenhaustrager zu erméglichen.

Zu § 121 SGB V - Neue Fassung Abs. 3 Satz 1:

Diese Anderung hat nichts mit der Gestaltung eines Wahlrechts zu tun.
Vielmehr handelt es sich um eine Klarstellung, die deshalb sinnvoll ist, weil die
Parteien der Gesamtvertrage einer Empfehlung der KBV und der
Spitzenverbande der Krankenkassen auf Bundesebene folgend,
zwischenzeitlich (teilweise) vereinbart haben, dass belegarztliche Leistungen
extrabudgetar vergltet werden, also gerade nicht mehr die Vergltung aus der
Gesamtvergltung erfolgt. Dem steht § 121 Abs. 3 Satz 1 SGB V in der bislang
geltenden Fassung noch entgegen. Die vorgeschlagene Anderung tragt
insoweit dem Umstand Rechnung, dass bislang nicht alle
Gesamtvertragspartner der Bundesempfehlung gefolgt sind. Wenn dies
geschehen ist, wird die Regelung insgesamt obsolet.
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Zu § 121 SGB V — Neuer Abs. 3 Satz 4 ff.

Diese neue Regelung rdumt dem Krankenhaustrager die Madglichkeit ein,
anstelle des Belegarztvertrages einen Honorararztvertrag zu schlieBen und
den Honorararzt unmittelbar aus den stationaren Erlésen zu bezahlen.

Zu § 285 SGB V — Neue Fassung Abs. 1 Ziff. 4

Es bedarf keiner Erfassung personenbezogener Daten im Rahmen der
honorararztlichen Leistungserbringung durch die KVen, denn diese sind keine
vertragsarztlichen Leistungen.

Zu § 2 KHEntgG — Neue Fassunq Abs. 1 Satz 2

Es handelt sich um die Klarstellung, dass — anders als die bisherigen
Belegarztleistungen — die Leistungen des Honorararztes zu den
Krankenhausleistungen zahlen.

Zu § 4 KHEntgG - Neuer Absatz 4 Satz 6:

Der BDPK erkennt an, dass diejenigen Mehrleistungen zusétzlicher
Honorarérzte, die bislang nicht Belegarzte im Krankenhaus waren, nicht voll
budgetwirksam angesehen werden kénnen. Anders als bei der Umwandlung
der Belegabteilung in eine Hauptabteilung oder bei dem Abschluss eines
Honorararztvertrages zwischen Krankenhaustrager und bisherigem Belegarzt
handelt es sich bei arztlichen Leistungen zuséatzlicher Honorararzte um echte
Mehrleistungen. Diese Mehrleistungen anders zu behandeln als die Gbrigen
Mehrleistungen, die nach § 4 Abs. 4 einem bestimmten Berechnungsschlissel
unterliegen hinsichtlich ihrer Bedeutung fir die Budgeterh6hung, erscheint
nicht gerechtfertigt.

Erbringt allerdings ein bisher als Belegarzt tatiger Vertragsarzt die Leistungen
zukinftig auf der Basis eines Honorararztvertrages zwischen ihm und dem
Krankenhaustrager, und erhalt er deshalb in Zukunft die Leistungsverglitung
unmittelbar aus den Hauptabteilungs-DRG dieses Krankenhaustragers,
handelt es sich gerade nicht um echte Mehrleistungen, sondern um die
unmittelbare Folge der Einflhrung des gesetzlichen Wahlrechts. Diese
Umstellungsfolgen missen den Krankenhaustrdger dazu berechtigen, eine
entsprechende Steigerung des Folgebudgets zu erhalten.
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Die Formulierung, dass solche zusatzlichen Leistungen zu 100% finanziert
werden, lasst dem Krankenhausbudget das zwangslaufig reduzierte
Vergutungsvolumen fir die belegarztlichen Leistungen nach EBM zugute
kommen.

Zu § 4 KHEntgG - Neuer Absatz 9 Satz 5:

Es gilt das Vorstehende. Es ist gerechtfertigt, dass solche Mehrerlése nicht
ausgeglichen werden, die alleine auf der Umwandlung einer Belegabteilung in
eine  Hauptabteilung beruhen bzw. auf dem Abschluss eines
Honorararztvertrages zwischen dem Krankenhaustradger und dem bisherigen
Belegarzt, denn es handelt sich nicht um zusatzliche Erlbse aus
Mehrleistungen, sondern lediglich um Erléssteigerungen aufgrund anderer
Berechnungsgrundlage; eine Leistungssteigerung im Sinne der Ublichen
Mehrerlésausgleichsregelung findet gerade nicht statt in diesen Fallen.

Auch dies stellt sicher, dass das zwangslaufig reduzierte Vergitungsvolumen
fir die belegarztlichen Leistungen nach EBM dem Krankenhausbudget zugute
kommt.

Anders ist dies bei denjenigen Leistungen, die ein zusatzlicher Honorararzt
erbringen wirde. Der BDPK erkennt, dass es keine Rechtfertigung dafiir gibt,
auch diese auf den zusétzlichen Leistungen beruhenden Mehrerlése nicht
dem Ublichen Ausgleich zu unterwerfen.

§ 10 KHEntgG

Die Neuregelungen unter dieser Vorschrift sollen ebenfalls sicherstellen, dass
dem Krankenhausbudget das zwangslaufig reduzierte Vergitungsvolumen fir
die belegarztlichen Leistungen nach EBM zugute kommt.

Zu § 18 KHEntqG — Neue Fassunqg Abs. 1

Diese Anderung der Legaldefinition des Begriffs Belegarzt ist notwendig, um
die unmittelbare Leistungsvergitung auf Honorararztbasis erbrachter
belegarztlicher Leistungen durch den Krankenhaustrager zu erméglichen.

Zu § 18 KHENtqG - Neuer Absatz 2 Satz 3, 4 und 5:
Die neuen Satze 3 und 4 im Abs. 2 berechtigen den Krankenhaustrager,
abweichend von den schon bisher bestehenden Regelungen in Satzen 1 und
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2 fuar vom Honorararzt erbrachte Leistungen die Hauptabteilungs-
Fallpauschale abzurechnen und dem Honorararzt unmittelbar aus diesen
Erlésen eine Vergltung zu bezahlen. Satz 5 stellt klar, dass der
Krankenhaustrager auch dann die Hauptabteilungs-DRG abrechnen darf,
wenn der Belegpatient von einem Vertragsarzt behandelt wird, der mit dem
Krankenhaustrager einen Honorararztvertrag geschlossen hat, ohne Belegarzt
zu sein.

Zu § 2 BPflV — Neue Fassung Abs. 1 Satz 2

Es handelt sich um die Klarstellung, dass — anders als die bisherigen
Belegarztleistungen — die Leistungen des Honorararztes 2zu den
Krankenhausleistungen zahlen.
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Kontakt:
BDPK — FriedrichstraBe 60 « 10117 Berlin
Telefon (030) 2400899-0, E-Mail: post@bdpk.de

Berlin, 02.10.2008

Resolution der Reha-Leistungserbringerverbande

Kassen dirfen sich nicht hinter Paragraphen verstecken!

Sachgerechte Finanzierung der medizinischen Rehabilitation
sicherstellen

Mit diesem Dringlichkeits-Appell an Frau Bundesgesundheitsministerin Ulla
Schmidt und die Damen und Herren Mitglieder des Deutschen Bundestages
fordern die oben genannten Verbande der Anbieter medizinischer
Rehabilitationsleistungen von den Politikern, die Krankenkassen starker in die
Verantwortung fiur die sachgerechte Finanzierung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation zu nehmen. Die Preisbildung fiir
Rehabilitationsleistungen muss von der Grundlohnrate abgekoppelt und die
Anwendbarkeit des flir die Krankenhauser geplanten ,Klinikkostenindexes*
ermoglicht werden. Anderenfalls ist eine splrbare Verschlechterung der
Versorgung vor allem chronisch kranker éalterer Menschen nicht mehr zu
verhindern.
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AUSGANGSLAGE:

Kostensteigerungen durch externe, nicht von den Rehabilitationskliniken
beeinflussbare Faktoren

Die deutschen Rehabilitationskliniken mussten in den vergangenen finf Jahren
Kostenspringe von bis zu 20 Prozent verkraften, ohne dass die Vergutungssatze der
gesetzlichen Krankenkassen im gleichen Zeitraum nennenswert angehoben wurden.
Ursachlich fur diese Kostenentwicklung sind die gleichen Kostenschibe wie im
Krankenhaus. Zu nennen sind exorbitant gestiegene Personalkosten durch die
Tarifabschlisse der letzten Jahre flir arztliches, pflegerisches und therapeutisches
Personal, erhebliche Energiekostensteigerungen, die Uberdurchschnittliche
Teuerungsrate vor allem bei den Lebensmitteln, und letztlich auch Kostenbelastungen
durch die Erhéhung der Mehrwertsteuer, die die Kliniken nicht weiterreichen kénnen.

Patienten_miissen _intensiver _medizinisch _behandelt und pflegerisch betreut
werden

Die massiven Kostensteigerungen treffen mit einem hdheren Versorgungsbedarf
zusammen, weil die Patienten immer alter und krénker in den Rehabilitationskliniken
ankommen. Zudem werden die Patienten immer friher aus dem Krankenhaus in die
Rehabilitation verlegt, sie bendtigen dadurch immer intensivere arztliche, pflegerische
und therapeutische Versorgung und Medikamente, was die Behandlung aufwandiger
und damit teurer macht.

Dies trifft vor allem die vorwiegend alteren Reha-Patienten der gesetzlichen
Krankenkassen nach Schlaganfall, Krebs- oder Demenzerkrankung, Herzinfarkt und
Gelenkersatz. Rund zwei Millionen Menschen muissen jahrlich, auch im Anschluss an
eine Krankenhausbehandlung, in der medizinischen Rehabilitation weiterversorgt und
auf ein mdoglichst selbststandiges Leben zu Hause nach dem Klinikaufenthalt
vorbereitet werden.
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Marktbeherrschende Stellung der Krankenkassen fiihrt zu Preisdumping

Statt einer angemessenen Berilcksichtigung dieser offensichtlichen
Kostensteigerungen in den Kliniken lassen die Krankenkassen nichts unversucht, um
mit ihrer marktbeherrschenden Stellung die Preise fiir Rehabilitationsleistungen weiter
nach unten zu dricken. Das ist nicht mehr verkraftbar, es ruiniert die Qualitat der
medizinischen Versorgung in Deutschlands Rehabilitationskliniken und gefahrdet die
Versorgung der Menschen.

Die Entscheidungshoheit Uber Preise und Auswahl der zu belegenden
Rehabilitationsklinik liegt ausschlieBlich bei den Krankenkassen. Die Kliniken haben
damit gar keine andere Wabhl, als die Preisdiktate der Kassen zu akzeptieren, wenn
sie nicht den Leerstand ihrer Einrichtung durch Nichtbelegung und damit die Insolvenz
riskieren wollen. Einige Krankenkassen gehen dabei derart rigoros vor, dass sie
taglich telefonisch abfragen, welche Klinik bereit ist, den glnstigsten Preis des
Vortages zu unterschreiten. Nur diejenigen Kliniken, die sich darauf einlassen, werden
belegt. Berechtigte Wunsch- und Wahlrechte der Versicherten spielen dabei
regelmasig keine Rolle. Auch die neuen Vertragsmodelle mit Fallpauschalen und
integrierter Versorgung werden regelhaft zu einer faktischen Senkung der Preise
missbraucht.

Auch wenn juristische Zweifel bestehen, ob die Grundlohnsummenbindung flir die
Leistungen der medizinischen Rehabilitation Gberhaupt gilt, kann es den Kliniken nicht
gelingen, aus der Kombination von faktischer Marktbeherrschung durch die
Krankenkassen und gesetzlichen Einschrankungen zur Preisbildung auszubrechen.
Jede Form einer fairen Preisbildung ist damit auBer Kraft gesetzt.

Gesundheitsfonds wird den Kostendruck fiir die Krankenkassen weiter erhohen

Schon jetzt sind die Auswirkungen des unmittelbar bevorstehenden Starts des
Gesundheitsfonds zu spiren, der den Kostendruck auf die Krankenkassen weiter
verscharfen wird. Die Krankenkassen werden gezwungen sein, ihre
marktbeherrschende Rolle weiter auszunutzen, um die Preise zu dricken. Das hat
verheerende Auswirkungen flr die Kliniken und deren rund 160.000 Mitarbeiterlnnen,
weil kaum Planungssicherheit besteht, und damit fir die Versorgungsqualitat der
Kassenpatienten mit Rehabilitationsleistungen.
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ANDERUNGSBEDARF:

Formal begrinden die Krankenkassen ihre Verweigerungshaltung, die
Vergutungssatze zumindest an die Kostenentwicklung anzupassen, mit der gesetzlich
festgelegten  Grundlohnsummenbindung. Um den Krankenkassen dieses
Ausweichargument zu nehmen, ist es dringend notwendig, im Zuge der anstehenden
Gesetzgebung zur Krankenhausfinanzierung auch fiir Rehabilitationsleistungen die
bestehende Preisbindung der gesetzlichen Krankenkassen endglltig von der
Grundlohnrate abzukoppeln.

Die Reha-Kliniken werden von den gleichen Kostenschiben getroffen wie
Krankenh&user. Deshalb fordern die Spitzenverbdnde der Reha-Leistungserbringer
eine analoge Anwendung der geplanten Regelungen im Rahmen des KHRG fir die
stationare Rehabilitation.

Erganzung von § 111 Abs. 5 SGB V um folgende Satze 2 bis 5:

,§ 71 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 gelten nicht. Das Bundesministerium fir
Gesundheit erteilt an das Statistische Bundesamt einen Auftrag zur Ermittlung eines
Orientierungswertes flr Rehabilitationseinrichtungen, der die Kostenstrukturen und -
entwicklungen bertcksichtigt. Der Wert soll jeweils zum 30. Juni eines Jahres flr das
Folgejahr ermittelt werden, erstmals zum 30. Juni 2009. Die Vergutung des
Folgejahres nach Satz 1 erhdht sich vorbehaltlich abweichender Vereinbarungen um
diesen Wert.”

Mittelfristig muss eine wettbewerbsrechtlich stabile Vertragspartnerschaft
zwischen Krankenkassen und Rehabilitationskliniken konzipiert werden.
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Hintergrund-Informationen:

Die 1.255 Rehakliniken in Deutschland beschéftigen rund 160.000 Mitarbeiterinnen.

Das Rhein-Westfalische Institut fur Wirtschaftsforschung, (RWI), Essen, hat in seinem
,Reha-Rating-Report 2007 ermittelt, dass rund 26 % der an der Untersuchung
teilnehmenden Reha-Kliniken innerhalb eines Jahr die Zahlungsunfahigkeit droht. Weitere
23% der untersuchten Kliniken befinden sich bereits in der "Gelbphase" und sind
unmittelbar davon bedroht, in die gleiche schwierige finanzielle Situation wie die oben
genannten 26% der Kliniken zZu geraten. (WwWw.rwi-
essen.de/pls/portal30/docs/FOLDER/PUBLIKATIONEN/RWIMAT/RWI.../M 38 REHA-
RATING-2007 SUM.PDEF).

Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fir Vorsorge- und
Rehabilitationsleistungen betrugen 2007 rund 2,44 Mrd. Euro, dies entspricht etwa 1,6
Prozent der Gesamtausgaben von 153,62 Mrd. EUR.

Der gesamte ,Vorsorge- und Reha-Markt* wird zu rund 35 Prozent durch die GKV
finanziert, etwa 37 Prozent entfallen auf die gesetzliche Rentenversicherung, der Rest wird
von privaten Haushalten, den Unternehmen/Arbeitgebern und kommunalen Kostentragern
aufgebracht.

Aufgrund der gesetzlichen Vorschriften gelten far die Reha-Leistungen der gesetzlichen
Rentenversicherung andere Vertrags- und VerglUtungsstrukturen als in der gesetzlichen
Krankenversicherung. Wahrend die Rentenversicherung hauptséchlich die Reha-
Leistungen fur Erwerbstatige erbringt (,Reha vor Rente®), ist die GKV fir Rentner und
mitversicherte Familienangehérige zustandig.

Der Rehabilitationsbereich ist durch seine sogenannte ,monistische“ Finanzierung
gekennzeichnet. Die Ho6he des Pflegesatzes wird einrichtungsbezogen in
Pflegesatzverhandlungen zwischen dem (federfihrend) belegenden Rehabilitationstrager
und dem Einrichtungsbetreiber vereinbart; Kollektivverhandlungen finden aktuell nicht statt.
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