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1. Standpunkt des BDPK

Nach 8§ 121 Abs. 1 S. 1 SGB V sollen Krankenkassen und Leistungserbringer auf
eine leistungsfahige und wirtschaftliche belegarztliche Behandlung der Versicherten
hinwirken. Die belegarztliche Versorgung gilt zu Recht als Prototyp der integrierten
Versorgung, die idealtypisch die Schnittstelle zwischen ambulanter vertragsarztlicher

Tatigkeit und stationarer Krankenhausversorgung tberwindet.

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

Der BDPK spricht sich weiterhin ausdricklich fur den Erhalt der belegarztli-
chen Versorgung aus. Hierfur bedarf es weitergehender Anstrengungen des

Gesetzgebers.



Die Zukunft der belegarztlichen Versorgung ist trotz der intensiven politischen Bemu-
hungen und Diskussionen in den vergangenen Jahren nach wie vor nicht sicherge-
stellt: Eine nachhaltige Verbesserung der Honorarsituation durch das neu in den
EBM eingefuhrte Kapitel 36 und die — bislang nur teilweise und zdgerlich umgesetzte
— Bundesempfehlung, die Finanzierung der belegarztlichen Leistungen kinftig au-
Berhalb der budgetierten Gesamtvergitung zu leisten, erscheint mindestens zweifel-
haft. Die zunehmenden Verzerrungen im Rahmen der Krankenhausfinanzierung zu
Lasten der Belegabteilungen und Belegkrankenh&user bestehen ohnehin fort; die
Bewertungsdifferenzen zwischen Haupt- und Belegabteilungs-DRGs haben sich in
den letzten Jahren erheblich zu Lasten der Belegabteilung bzw. Belegkrankenhauser
vergrol3ert und begriinden in zunehmendem Mal3e auch eine Wettbewerbsverzer-
rung zwischen Haupt- und Belegabteilungen. Diese Ungleichheit im Wettbewerb zwi-
schen Haupt- und Belegabteilung ist durch das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz
noch wesentlich verschéarft worden, wodurch die Zukunftsfahigkeit des Belegarztwe-
sens bis an die Grenze seines Niedergangs gefahrdet ist. Betroffen sind gut 6.300
Belegarztinnen und —&rzte sowie neben zahlreichen Belegabteilungen insbesondere
die 170 reinen Belegkliniken, die zum grof3en Teil die Grundversorgung der Bevdlke-

rung im landlichen Bereich sicherstellen.

Der BDPK ist der Auffassung, dass der Gesetzgeber téatig werden muss, wenn

das Belegarztwesen sichergestellt werden soll.

Die Vereinbarung der Regierungsparteien im Koalitionsvertrag vom 11.11.2005 sollte
umgesetzt werden, die Vergutung der belegarztlichen Leistungen im Rahmen des
DRG-Systems zu regeln und vorzunehmen. Der BDPK erhalt vorrangig seinen Vor-
schlag zur ,Neuregelung der Vergutung belegéarztlicher Leistungen im Rahmen
des DRG-Systems” aus der Stellungnahme zum GKV-WSG vom 09.11.2006 (Anla-
ge 1) aufrecht.

Jedenfalls aber missen fur Belegabteilungen und Belegkrankenhauser faire Bedin-
gungen im Wettbewerb um den niedergelassenen Arzt geschaffen werden, der in
Hauptabteilungen nach Inkrafttreten des Vertragsarztrechtsanderungsgesetzes als
Honorararzt téatig werden kann und als solcher von Hauptabteilungen verstarkt einge-

setzt wird. Diesen Trend bestéatigen auch die Ergebnisse der Jahresumfrage 2007



des DKI-Krankenhaus-Barometers. Die Uberwiegende Mehrheit der befragten Kran-
kenhauser gab an, zukinftig die durch das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz ge-
schaffenen Madglichkeiten nutzen zu wollen. Die Anstellung niedergelassener Ver-
tragsarzte 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 Belegkran-
kenh&usern daher mindestens die Mdoglichkeit eroffnet werden, wie eine Hauptabtei-
lung agieren zu kdnnen, anstelle und/oder zusatzlich zu den Belegarzten Honorar-
arzte zu beschaftigen und zu vergiten, deren Téatigkeit also mit der Hauptabteilungs-
DRG abzurechnen. Der BDPK spricht sich insoweit flr 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
Die Zukunft der belegarztlichen Versorgung ist trotz intensiver politischer Bemuhun-
gen und Diskussionen noch immer nicht sichergestellt. Derzeit ergibt sich aus Sicht
des BDPK der folgende Sachstand:

a. Bewertung belegérztlicher Leistungen

Durch das neu eingefiihrte Kapitel 36 EBM 2008 ist eine Neubewertung der beleg-
arztlichen Leistungen erfolgt. Auf Bundesebene wurde zudem zwischen KBV und
Spitzenverbanden der Krankenkassen die Empfehlung vereinbart, zur Stltzung der
belegarztlichen Punktwerte die belegarztlichen Leistungen in Hohe von 74 Millionen
Euro aulRerbudgetéar zu vergiten. Die Umsetzung dieser Empfehlung ist (Stand: Juni
2008) in 10 von 17 KV-Bereichen erfolgt.

Gleichwohl bestehende Probleme:

Die wirtschaftliche Situation der Belegarzte ist trotz fester Punktwerte und extrabud-
getarer Vergitung auch weiterhin offenbar nicht befriedigend. Die Belegarzte ma-
chen trotz dieser Verbesserungen zunehmend von der Mdglichkeit Gebrauch, mit
Krankenh&usern auf der Grundlage des Vertragsarztrechtsanderungsgesetzes zu
kooperieren, ohne langer den Belegarztstatus zu bendtigen. D.h. sie werden als Ho-

norararzte in den Hauptabteilungen der Krankenhauser tatig. Diese Krankenhauser



haben die Mdglichkeit, die Hauptabteilungs-DRG abzurechnen und mit den Honorar-
arzten im Innenverhéltnis eine individuelle und leistungsabhangige Vergitung zu
vereinbaren, die sie aus der Hauptabteilungspauschale leisten und die in der Regel
hoher ist, als die entsprechende Vergutung der Belegérzte nach dem EBM.

Ferner bestehen die Unterschiede in den Abrechnungssystemen fiir den stationéren
Anteil (DRG) und den vertragsarztlichen Anteil der belegarztlichen Leistungen (EBM)
weiterhin. Durch unterschiedliche Kodieranforderungen bestehen uniberwindbare
und inakzeptable Inkonsistenzen, die sich in der Regel zu Lasten des Krankenhau-
ses auswirken, dass sich auf die Kodierung durch den Belegarzt verlassen muss,
dem seinerseits die Kodieranforderungen des stationdren Leistungsanteils (naturge-
maf) nicht gewahr sind. Im EBM sind noch immer nicht alle fur die belegarztliche
Versorgung relevanten OPS-Codes aufgefuhrt. Nicht einmal die Leistungsbeschrei-
bungen im ambulanten und vertragsarztlichen Bereich passen im DRG-System und

im EBM derzeit zusammen.

b. Situation im Krankenhausbereich
Unverandert sind die belegarztlichen Fallpauschalen im Verhaltnis zu den vergleich-
baren Hauptabteilungs-DRG erheblich starker abgewertet, als die ausgewiesenen

Arztkosten der Hauptabteilungs-DRG dies rechtfertigen kénnen.

Das zur Bewertung belegarztlicher Leistungen bereits Ausgefihrte gilt hier vice ver-
sa: Zusammen mit dem Problem der nach wie vor unzulanglichen Vergitung der be-
legarztlichen Leistungen haben sowohl Belegéarzte als auch Belegkrankenhauser
durch die Abrechnung ihrer Leistungen in zwei unterschiedlichen und nicht kompatib-
len Systemen wirtschaftliche Nachteile gegenlber allen anderen Krankenhausern.
Diese kdnnen nach den Regelungen des Vertragsarztrechtsanderungsgesetzes glei-
chermalRen wie Belegabteilungen mit Vertragsarzten stationare Leistungen erbrin-
gen, allerdings auf der Basis von Hauptabteilungs-DRG. Hieraus ergibt sich eine
Verzerrung des Wettbewerbs zwischen denjenigen Krankenh&usern, die fir von Be-
legarzten erbrachte Leistungen belegarztliche Fallpauschalen abrechnen missen,
und denjenigen Krankenh&usern, die fur die im Wesentlichen gleichen Leistungen
eines Honorararztes die Hauptabteilungs-DRG abrechnen durfen. Dieses so genann-

te Honorararzt-Modell stellt eine ernsthafte Gefahr fir den Bestand des Belegarztwe-



sens 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 Abrechnungssyste-
me vergutet und in der Summe gegeniiber dem Honorararzt-Modell finanziell be-

nachteiligt werden.

Krankenh&user mit Belegabteilungen sind derzeit allerdings in dieser Abrechnungs-
systematik sowohl planungsrechtlich als auch finanzierungsrechtlich gefangen. Be-
legabteilungen befinden sich in einer ,Zwickmuhle®: Allenfalls durch eine Umwand-
lung der Belegabteilung in eine Hauptabteilung ware eine Auflésung dieser Proble-
matik derzeit denkbar. Zum einen aber ist diese Moglichkeit nicht allen Belegabtei-
lungen gleichermal3en gegeben, da das insoweit zur Anwendung gelangende Recht
von Land zu Land unterschiedlich ausgestaltet ist und einige landesrechtliche Rege-
lungen eine Umwandlungsmaoglichkeit sogar ausschliel3en. Auch sind die budget-
rechtlichen Regelungen nicht so gestaltet, um die Umwandlung von Beleg- in Haupt-
abteilungen technisch reibungslos umzusetzen; sowohl in der Budgetverhandlung als
auch in der Mehrerldsproblematik wirde sich die Ungleichheit fortsetzen. Denjenigen
Krankenhéausern, denen die Umwandlung indes nicht gelingt, gehen die Belegarzte
verloren, die sich in zunehmendem Mal3e der Honorararzttatigkeit zuwenden. Zum
anderen aber bedeutete die Mdglichkeit zur Umwandlung fiur alle Hauser und deren
Umsetzung durch die Belegabteilungen und Belegkrankenh&user das Ende des Be-
legarztwesens in seiner bisherigen Form. Dann gabe es mittelfristig nur noch ein Ho-
norararztwesen nach den durch das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz geschaffe-

nen Mdglichkeiten zur Beschaftigung eines Vertragsarztes im Krankenhaus.

Diese Problematik trifft die zahlreichen reinen Belegkrankenhauser, also die Allge-
meinkrankenhauser, die ausschliel3lich mit Belegbetten — haufig in unmittelbarer
raumlicher Nahe und ohnehin im Wettbewerb zum Krankenhaus mit Hauptabteilun-

gen — betrieben werden, im Besonderen.



C. Losungsmaglichkeiten

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 belegérztlichen Vergiitung in das DRG-System
angestrebt werden. Zwar hat das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) zwi-
schenzeitlich in einem Schreiben vom 26.07.2007 geaulRert, einer Initiative zur Uber-
fuhrung der belegéarztlichen Vergitung in das DRG-System bedurfe es nach der Ein-
fuhrung des Kapitel 36 in den EBM nicht mehr. Angesichts der vorstehend geschil-
derten Notwendigkeit gesetzgeberischen Handelns wird diese Auffassung zu Uber-

denken sein.

Der BDPK ist nach wie vor der Auffassung, dass die Uberfiihrung der belegarztlichen
Vergitung in das DRG-System der richtige und konsequente Ansatz ist, die beleg-
arztliche Versorgung als eine bewdahrte wirtschaftliche und vernetzte Versorgungs-
form, die vor allem in landlichen Gebieten eine unverzichtbare Séule zur flachende-

ckenden Versorgung der Bevdlkerung 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
Vergutung belegarztlicher Leistungen im Rahmen des DRG-Systems“ vorgeschla-
gen. Dieser Vorschlag hat angesichts der vorstehend dargestellten Probleme nichts
an seiner Giultigkeit verloren. Die Stellungnahme vom 09.11.2006 nebst Gesetzes-

vorschlag ist daher hier als Anlage 1 beigeftgt.

Wahlrecht der Belegabteilungen und Belegkrankenhauser zum Einsatz von
Honorararzten und deren Vergutung aus der Hauptabteilungs-DRG

Der BDPK halt die Dringlichkeit gesetzgeberischen Handelns zur Rettung des Beleg-
arztwesens aufgrund der vorstehend dargelegten Umstande — insbesondere wegen
des Wettbewerbsverzerrung durch die Einrichtung des Honorararztmodells durch das



Vertragsarztrechtsanderungsgesetz — indes fur zu grol3, als dass die Gefahr gesetz-

geberischer Untatigkeit in Kauf genommen werden kann.

Wenn nicht jetzt faire Bedingungen im Wettbewerb zwischen Hauptabteilung und
Belegabteilung um den kooperierenden Vertragsarzt geschaffen werden, werden Be-
legabteilungen kurz- bis mittelfristig nicht langer betrieben werden kénnen, weil es an
kooperationswilligen Belegarzten fehlt. Dies wird Auswirkungen auf den Bestand der
bestehenden Versorgungsstruktur haben, denn bislang in der Krankenhausplanung
bertcksichtigte und teilweise ausdriicklich ausgewiesene belegarztliche Abteilungen

werden — in krankenhausplanerischer Hinsicht ersatzlos — wegfallen.

Selbst wenn der Gesetzgeber — entgegen den Vereinbarungen im Koalitionsvertrag —
die Uberfiihrung der belegérztlichen Vergiitung in das DRG-System nicht umsetzen

maochte, bleibt es bei der dringenden Handlungsnotwendigkeit.

Der BDPK ist der Auffassung, dass es zur Uberwindung der Wettbewerbsverzerrun-
gen zwischen Haupt- und Belegabteilungen aufgrund des Vertragsarztrechtsande-

rungsgesetzes mindestens der folgenden Neuregelungen bedarf:

= Den Belegabteilungen wird ein Wahlrecht eingeraumt, den Vertragsarzt
entweder als Belegarzt nach dem bisherigen System oder nach dem
Honorararztmodell mit der stationédren Leistungserbringung zu betrau-
en.

= 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 kei-
ne vertragsarztlichen Leistungen; der Sicherstellungsauftrag der KVen
wird insoweit eingeschréankt; einer Auswahlentscheidung nach den Kri-
terien des vertragsarztlichen Versorgungsbedarfs (8 103 Abs. 7 SGB V)
bedarf es daher nicht.

= Die Belegabteilungen und -kliniken werden im Falle der Wahl des Hono-
rararztmodells abrechnungstechnisch den Hauptabteilungen gleichge-

stellt werden, d.h. sie dirfen die Hauptabteilungs-DRG abrechnen.



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

= Fur die Belegabteilungen und -kliniken ware nichts gewonnen, wenn die
durch Ausuibung des eingeraumten Wahlrechts entstehenden zusatzli-
chen Hauptabteilungserldse zum einen als Mehrerlés ausgeglichen und
zum anderen nicht oder nur teilweise zur Budgeterh6hung im Folgezeit-
raum beitragen wirden. Es ist daher vorzusehen, dass die zusatzlichen
Erlése zum einen voll budgetwirksam und zum anderen nicht als Mehr-
erlds auszugleichen sein sollen. Das zwangslaufig reduzierte Vergu-
tungsvolumen in der belegarztlichen Versorgung gema3 EBM kommt
konsequenterweise dem Krankenhausbudget zugute, unabhéngig da-
von, ob es als Bestandteil der Gesamtvergutung oder auf3erbudgetare
Vergutung entrichtet wird.

= Einer Regelung zur Bereinigung des vertragsarztlichen Gesamtbudgets
bedarf es nicht, wenn die Parteien der Gesamtvertrage in allen L&ndern
der Empfehlung auf Bundesebene folgen, die Vergitung fur belegérztli-
che Leistungen extrabudgetar zu gestalten; die Verlagerung von der be-
legarztlichen Vergutung zur Hauptabteilungs-DRG fuhrt in diesem Fall
automatisch zu einer sukzessiven Verringerung des Volumens der be-

legérztlichen Verglitung im selben Umfang.

Auf diese Weise kann innerhalb des weiterhin fortbestehenden Belegarztsystems

eine Offnung zu mehr Gleichheit im Wettbewerb angelegt werden.



3. Umsetzung: Gesetzesvorschlag des BDPK
a. Vorstellung eines Artikelgesetzes zur Einfuhrung des Wahlrechts der

Belegabteilungen und Belegkrankenh&user zum Einsatz von Honorararz-

ten und deren Vergutung aus der Hauptabteilungs-DRG.

Artikel 1 - Anderung des Sozialgesetzbuches V

8 85 Abs. 3 e SGB V - Neuer Absatz 3 f:

.Die Gesamtvergitung umfasst nicht diejenigen arztlichen
Leistungen, die aufgrund privatrechtlicher Vereinbarung zwi-
schen dem Krankenhaustrager und dem Vertragsarzt (Hono-
rararztvertrag) vom Vertragsarzt im Krankenhaus erbracht und
dem Vertragsarzt vom Krankenhaustrager unmittelbar vergutet
werden. Satz 1 gilt auch, soweit es sich um Leistungen eines
Belegarztes oder um Leistungen in einer Belegabteilung des
Krankenhaustragers bzw. im Belegkrankenhaus handelt. So-
weit belegarztliche Leistungen aus der nach Absatz 2 verein-
barten Gesamtvergutung vergutet werden, ist die Gesamtver-

gutung um die honorararztlichen Leistungen zu bereinigen.”

§ 103 Abs. 7 - Neue Fassung Satz 1:

.In einem Planungsbereich, flir den Zulassungsbeschrankun-
gen angeordnet sind, haben Krankenhaustrdger das Angebot
zum Abschluss von Belegarztvertragen auszuschreiben; dies

gilt nicht fir Honorararztvertrage nach 8 121 Abs. 3 Satz 4.“



8 106 Abs. 6 - Neuer Satz 2:

,Dies gilt nicht flr belegarztliche Leistungen auf der Grundlage

eines Honorararztvertrages nach § 121 Abs. 3 Satz 4.”

8 121 - Neue Fassung Abs. 2:

.Belegarzte im Sinne dieses Gesetzbuches sind nicht am
Krankenhaus angestellte Vertragsarzte, die berechtigt sind, ih-
re Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus unter Inan-
spruchnahme der hierfiir bereitgestellten Dienste, Einrichtun-
gen und Mittel vollstationér oder teilstationar zu behandeln.”
(gestrichen wird der letzte Halbsatz: ,ohne hierfir vom Kran-

kenhaus eine Vergutung zu erhalten.”)

§ 121 - Neue Fassung Abs. 3 Satz 1:

.Die belegarztlichen Leistungen werden aus der vertragsarztli-
chen Gesamtvergitung vergutet, soweit die Parteien der Ge-

samtvertrage nichts anderes geregelt haben.”

8 121 - Neuer Abs. 3 Satz 4 ff.:

.Die Vergltung belegarztlicher Leistungen kann abweichend
von den Satzen 1 bis 3 auf der Grundlage einer privatrechtli-
chen Vereinbarung zwischen dem Krankenhaustrager und
dem Belegarzt (Honorararztvertrag) auch unmittelbar in die-
sem Rechtsverhéltnis geregelt und gezahlt werden. Die Partei-
en dieses Honorararztvertrages sind verpflichtet, den Ab-
schluss dieses Vertrages der flr den Belegarzt zustandigen

KV anzuzeigen.”



§ 285 - Neue Fassung Abs. 1 Ziff. 4:
.vergitung belegarztlicher Leistungen (8 121) soweit diese
nicht auf der Grundlage eines Honorararztvertrages nach 8§

121 Abs. 3 Satz 4 vergutet werden.”

Artikel 2 - Anderungen des Krankenhausentgeltgesetzes

8 2 - Neue Fassung Abs. 1 Satz 2:

»ZU den Krankenhausleistungen gehdren nicht die Leistungen
der Belegarzte (8§ 18) sowie der Beleghebammen und -
entbindungspfleger, es sei denn, diese werden auf der Grund-
lage einer privatrechtlichen Vereinbarung zwischen dem Kran-
kenhaustrager und dem Belegarzt (Honorararztvertrag) er-

bracht und vergutet.”

8 4 - Neuer Absatz 4 Satz 6:

.Beruhen die zusatzlichen Leistungen nach Satz 1 Nr. 1 auf
der Umwandlung einer Belegabteilung in eine Hauptabteilung
oder auf dem Abschluss eines Honorararztvertrages zwischen
dem Krankenhaustrager und dem Belegarzt, werden diese zu
100 % finanziert und bei der Budgetanpassung berlcksichtigt;

eine Verrechnung findet nicht statt.”

8 4 - Neuer Absatz 9 Satz 5 einfigen:

.Mehrerlése aufgrund zusatzlicher Leistungen nach § 4 Abs. 4

Satz 6 werden nicht ausgeglichen.”



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

,8. erhdhend die zuséatzlichen Leistungen nach 8§ 4 Abs. 4 Satz
6.

8§ 10 Abs. 4 — Erganzung des Satz 2 um einen neuen zweiten Halb-

satz:

. als infolge der Weiterentwicklung des DRG-Systems tech-
nisch bedingt anzusehen sind insbesondere die zusatzlichen
Leistungen nach 8§ 4 Abs. 4 Satz 6."

§ 18 - Neue Fassung Abs. 1:

.Belegarzte im Sinne dieses Gesetzes sind nicht am Kranken-
haus angestellte Vertragsarzte, die berechtigt sind, ihre Patien-
ten (Belegpatienten) im Krankenhaus Unter Inanspruchnahme
der hierfir bereit gestellten Dienste, Einrichtungen und Mittel
stationar oder teilstationar zu behandeln.” (gestrichen wird der
letzte Halbsatz des Satzes 1: ,ohne hierfir vom Krankenhaus

eine Vergitung zu erhalten.”)

§ 18 - Neuer Absatz 2 Satz 3 und 4:

.Die Satze 1 und 2 gelten nicht fir Belegpatienten, flr deren
Behandlung durch den Belegarzt der Krankenhaustrager dem
Belegarzt auf der Grundlage einer privatrechtlichen Vereinba-
rung zwischen dem Krankenhaustrdger und dem Belegarzt
(Honorararztvertrag) eine Vergutung zu zahlen hat. Fur diese
darf der Krankenhaustrager die in der entsprechenden Haupt-
abteilung geltenden Fallpauschalen und Zusatzentgelte bzw.
Pflegesatze berechnen. Dies gilt auch, wenn die Behandlung

nicht durch einen Belegarzt, sondern durch einen Vertragsarzt



auf der Basis eines mit dem Krankenhaustrager abgeschlos-

senen Honorararztvertrages erfolgt.”

Artikel 3 - Anderung der Bundespflegesatzverordnung

8 2 - Neue Fassung Absatz 1 Satz 2:

»ZU den Krankenhausleistungen gehdren nicht die Leistungen
der Belegarzte (8§ 22 Abs. 1 Satz 1) sowie der Beleghebam-
men und -entbindungspfleger, es sei denn, diese werden auf
der Grundlage einer privatrechtlichen Vereinbarung zwischen
dem Krankenhaustrager und dem Belegarzt (Honorararztver-

trag) erbracht und vergutet.”

b. Erlauterung des Gesetzesvorschlags

Zu 8 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
Gesamtvergitung sind, also auch, wenn es sich um Leistungen handelt, die
nicht vom Belegarzt, sondern von einem sonstigen niedergelassenen Arzt er-

bracht werden.

Satz 2 stellt dies fir Leistungen des Belegarztes bzw. in Belegabteilungen er-

brachte Leistungen Klar.

Fur diejenigen Lander, die im Gesamtvertrag noch nicht die extrabudgetéare
Vergutung belegarztlicher 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 honoraréarztlichen Leistungen zu bereinigen ist.
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Zu 8§ 103 Abs. 7 SGB V — Neue Fassung Satz 1:
Die Ergdnzung im neu eingefugten Halbsatz 2 resultiert daraus, dass beleg-

arztliche Leistungen, die auf der Grundlage eines Honorararztvertrages er-
bracht werden, keine vertragsarztlichen Leistungen sind und daher nicht der

vertragsarztlichen Bedarfsplanung bedurfen.

8§ 106 Abs. 6 SGB V — Neuer Satz 2

Entsprechendes gilt fir die Notwendigkeit der Wirtschaftlichkeitsprifung von

auf der Basis eines Honorararztvertrages erbrachter belegarztlicher Leistun-
gen. Diese sind nicht vertragsarztliche Leistung. Es stellt sich mit Blick auf die
Umsetzung der Bundesempfehlung zur auf3erbudgetaren Vergitung beleg-
arztlicher Leistungen ohnehin die Frage nach dem weiteren Sinn der derzeit
bestehenden Regelung in § 106 Abs. 6 SGB V.

Zu 8 121 SGB V — Neue Fassung Abs. 2

Diese Anderung der Legaldefinition des Begriffs Belegarzt ist notwendig, um

die unmittelbare Leistungsverglitung auf Honorararztbasis erbrachter beleg-
arztlicher Leistungen durch den Krankenhaustrager zu erméglichen.

Zu 8121 SGB V - Neue Fassung Abs. 3 Satz 1:
Diese Anderung hat nichts mit der Gestaltung eines Wabhlrechts zu tun. Viel-

mehr handelt es sich um eine Klarstellung, die deshalb sinnvoll ist, weil die
Parteien der Gesamtvertrage einer Empfehlung der KBV und der Spitzenver-
bande der Krankenkassen auf Bundesebene folgend, zwischenzeitlich (teil-
weise) vereinbart haben, dass belegéarztliche Leistungen extrabudgetar vergu-
tet werden, also gerade nicht mehr die Vergitung aus der Gesamtvergitung
erfolgt. Dem steht 8 121 Abs. 3 Satz 1 SGB V in der bislang geltenden Fas-
sung noch entgegen. Die vorgeschlagene Anderung tragt insoweit dem Um-
stand Rechnung, dass bislang nicht alle Gesamtvertragspartner der Bundes-
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empfehlung gefolgt sind. Wenn dies geschehen ist, wird die Regelung insge-

samt obsolet.

Zu 8 121 SGB V — Neuer Abs. 3 Satz 4 ff.

Diese neue Regelung raumt dem Krankenhaustrager die Moglichkeit ein, an-

stelle des Belegarztvertrages einen Honorararztvertrag zu schliel3en und den

Honorararzt unmittelbar aus den stationaren Erlésen zu bezahlen.

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

Es bedarf keiner Erfassung personenbezogener Daten im Rahmen der hono-

rararztlichen Leistungserbringung durch die KVen, denn diese sind keine ver-

tragsarztlichen Leistungen.

Zu 8 2 KHENntgG — Neue Fassung Abs. 1 Satz 2

Es handelt sich um die Klarstellung, dass — anders als die bisherigen Beleg-

arztleistungen — die Leistungen des Honorararztes zu den Krankenhausleis-

tungen zahlen.

Zu 8 4 KHENntgG - Neuer Absatz 4 Satz 6:

Der BDPK erkennt an, dass diejenigen Mehrleistungen zusétzlicher Honorar-

arzte, die bislang nicht Belegarzte im Krankenhaus waren, nicht voll budget-
wirksam angesehen werden kénnen. Anders als bei der Umwandlung der Be-
legabteilung in eine Hauptabteilung oder bei dem Abschluss eines Honorar-
arztvertrages zwischen Krankenhaustrager und bisherigem Belegarzt handelt
es sich bei arztlichen Leistungen zuséatzlicher Honorararzte um echte Mehr-
leistungen. Diese Mehrleistungen anders zu behandeln als die Ubrigen Mehr-
leistungen, die nach § 4 Abs. 4 einem bestimmten Berechnungsschlissel un-
terliegen hinsichtlich ihrer Bedeutung fir die Budgeterndhung, erscheint nicht
gerechtfertigt.
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Erbringt allerdings ein bisher als Belegarzt tatiger Vertragsarzt die Leistungen
zukUnftig auf der Basis eines Honorararztvertrages zwischen ihm und dem
Krankenhaustrager, und erhalt er deshalb in Zukunft die Leistungsvergutung
unmittelbar aus den Hauptabteilungs-DRG dieses Krankenhaustragers, han-
delt es sich gerade nicht um echte Mehrleistungen, sondern um die unmittel-
bare Folge der Einfuhrung des gesetzlichen Wahlrechts. Diese Umstellungs-
folgen mussen den Krankenhaustrager dazu berechtigen, eine entsprechende
Steigerung des Folgebudgets zu erhalten.

Die Formulierung, dass solche zusatzlichen Leistungen zu 100% finanziert
werden, lasst dem Krankenhausbudget das zwangslaufig reduzierte Vergu-
tungsvolumen fir die belegarztlichen Leistungen nach EBM zugute kommen.

Zu 8 4 KHENntgG - Neuer Absatz 9 Satz 5:
Es qilt 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 Honorararztver-
trages zwischen dem Krankenhaustrager und dem bisherigen Belegarzt, denn
es handelt sich nicht um zusétzliche Erlose aus Mehrleistungen, sondern le-
diglich um Erlossteigerungen aufgrund anderer Berechnungsgrundlage; eine
Leistungssteigerung im Sinne der Ublichen Mehrerldsausgleichsregelung fin-

det gerade nicht statt in diesen Féllen.

Auch dies stellt sicher, dass das zwangslaufig reduzierte Vergutungsvolumen
fur 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 daftr gibt,
auch diese auf den zusatzlichen Leistungen beruhenden Mehrerl6se nicht

dem Ublichen Ausgleich zu unterwerfen.
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8§ 10 KHENtgG

Die Neuregelungen unter dieser Vorschrift sollen ebenfalls sicherstellen, dass

dem Krankenhausbudget das zwangslaufig reduzierte Vergutungsvolumen fir
die belegérztlichen Leistungen nach EBM zugute kommit.

Zu § 18 KHENntgG — Neue Fassung Abs. 1

Diese Anderung der Legaldefinition des Begriffs Belegarzt ist notwendig, um
die unmittelbare Leistungsvergltung auf Honorararztbasis erbrachter beleg-

arztlicher Leistungen durch den Krankenhaustrager zu erméglichen.

Zu 8 18 KHENtgG - Neuer Absatz 2 Satz 3, 4 und 5:

Die neuen Satze 3 und 4 im Abs. 2 berechtigen den Krankenhaustrager, ab-

weichend von den schon bisher bestehenden Regelungen in Satzen 1 und 2
fir vom Honorararzt erbrachte Leistungen die Hauptabteilungs-Fallpauschale
abzurechnen und dem Honorararzt unmittelbar aus diesen Erldsen eine Ver-
gutung 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 Honorar-

arztvertrag 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 Beleg-
arztleistungen — die Leistungen des Honorararztes zu den Krankenhausleis-

tungen zahlen.
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