Deutscher Bundestag Drucksache 19/21742

19. Wahlperiode 19.08.2020

Antwort

der Bundesregierung

auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Maria Klein-Schmeink, Dr. Kirsten
Kappert-Gonther, Kordula Schulz-Asche, weiterer Abgeordneter und

der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

— Drucksache 19/21453 -

Transparenz uber die Zahlungen an Krankenhauser fur Ausgleichszahlungen und
Intensivbetten

Vorbemerkung der Fragesteller

Durch das COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz wurden fiir Kranken-
hduser Zahlungen zum Ausgleich fiir entgangene Erlose aufgrund der Ver-
schiebung von planbaren Eingriffen bereitgestellt. Die Ausgleichszahlungen
betrugen zundchst 560 Euro pro Tag fiir jedes Haus fiir jeden zwischen dem
16. Mérz und dem 30. September 2020 im Vergleich zum Jahresdurchschnitt
2019 wegtfallenden stationéren und teilstationdren Fall. Aulerdem wurde ver-
einbart, dass es fiir jedes bis zum 30. September 2020 neu aufgestellte Inten-
sivbett eine Zahlung von 50 000 Euro gibt. Die Ausgleichzahlungen werden
vollstindig aus dem Bundeshaushalt finanziert. In den Zweiten Nachtrags-
haushalt 2020 wurden dafiir 11,5 Mrd. Euro eingestellt. Die Pramie fiir die In-
tensivbetten wird aus der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds finanziert.

Durch die COVID-19-Ausgleichszahlungs-Anderungs-Verordnung (Aus-
glZAV) vom 3. Juli 2020 wurde der pauschale Ausgleichzahlbetrag in Héhe
von 560 Euro pro Tag und leerem Bett abgelost. Anstelle dieses Pauschalbe-
trages traten ab dem 9. Juli 2020 fiir somatische Krankenhéuser fiinf Aus-
gleichsstufen (360 Euro, 460 Euro, 560 Euro, 660 Euro und 760 Euro). Alle
somatischen Krankenhduser wurden in diese Ausgleichsstufen eingeordnet.
Ausweislich der Begriindung zum Verordnungsentwurf war fiir die konkrete
Zuordnung eines Krankenhauses in eine der fiinf Ausgleichstufen dessen je-
weilige jahresdurchschnittlichen Schwere der vollstationdren Patientenfille
(Casemixindex — CMI) sowie deren jahresdurchschnittlicher Verweildauer im
Jahr 2019 maBgeblich. Fiir die Zuordnung in die hochste Ausgleichsstufe
musste das Krankenhaus zudem in der 19. oder 20. Kalenderwoche des Jahres
2020 mindestens einmal intensivmedizinische Behandlungskapazititen an das
DIVI-Intensivregister gemeldet haben.

Die Abwicklung der Zahlungsstrome zwischen den Krankenhédusern und dem
Bundesamt fiir soziale Sicherung (BAS) hat der Bundesgesetzgeber mit dem
COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz den Ladndern iibertragen. Zu die-
sem Zweck haben die Krankenhduser den jeweils zustindigen Landesbehor-
den die Daten nach § 5 der Ausgleichszahlungsvereinbarung zu tibermitteln.

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom 18. August
2020 tibermittelt.

Die Drucksache enthdlt zusdtzlich — in kleinerer Schrifttype — den Fragetext.
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Die Aufwendungen aus Bundesmitteln zur Finanzierung der Ausgleichszah-
lungen schétzte die Bundesregierung im Marz dieses Jahres auf 2,8 Mrd. Euro
fiir 100 Tage (vgl. Begriindung zum COVID-19-Krankenhausentlastungsge-
setz). Das BAS hat fiir die Ausgleichszahlung an die Lénder bzw. Kranken-
hiuser in der Zeit vom 16. Mirz 2020 bis zum 8. Juli 2020 ca. 6,3 Mrd. Euro
ausgezahlt (vgl. https://www.aerztezeitung.de/Politik/Spahn-warnt-Kliniken-v
or-Missbrauch-der-Freihalte-Pauschale-411242.html). Entgegen der urspriin-
glichen Prognose der Bundesregierung wurden somit ca. 5,5 Mrd. Euro fiir
100 Tage gezahlt, fast doppelt so viel wie erwartet. Nach der aktuellen Geset-
zeslage ist die Zahlung von Ausgleichszahlungen bis zum 30. September 2020
befristet (vgl. § 21 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)).
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) fordert allerdings eine Weiter-
geltung der grundsitzlichen Regelung bis weit in das nédchste Jahr (vgl. https://
www.dkgev.de/dkg/presse/details/sachgerechte-weiterentwicklung-des-rettung
sschirms-fuer-krankenhaeuser/).

Um Engpidsse in der Versorgung von COVID-19-Patientinnen und CO-
VID-19-Patienten mit intensivmedizinischen Beatmungskapazititen zu ver-
meiden, erhalten Krankenhduser fiir die Einrichtung zusétzlicher Intensivbet-
ten einen einmaligen Bonus in Héhe von 50 000 Euro. Voraussetzung ist, dass
die jeweils zustindigen Landesbehorden die Einrichtung dieser zusétzlichen
Intensivbetten mit maschineller Beatmungsméoglichkeit genehmigt (vgl. § 21
Absatz 5 KHG). Nach den Angaben des BAS wurden bis zum 8. Juli 2020 ca.
530 Mio. Euro an die Krankenhéuser fiir die Einrichtung zusétzlicher Intensiv-
betten ausgeschiittet.

Die bislang vom BAS ausgezahlten Mittel in Héhe von ca. 530 Mio. Euro ge-
niigen zur Einrichtung zusétzlicher 10 629 Intensivbetten. Unter Beriicksichti-
gung der bereits zum 1. Januar 2020 vorgehaltenen Zahl von ca. 29 000 Inten-
sivbetten miissten aktuell in Deutschland etwa 39 600 Intensivbetten von den
Krankenhéusern vorgehalten werden. Nach dem Tagesreport des DIVI-Inten-
sivregisters vom 14. Juli 2020 halten die Krankenhduser in Deutschland aller-
dings nur 32 361 Intensivbetten vor (siche auch https://www.rbb24.de/politik/t
hema/2020/coronavirus/beitraege _neu/2020/07/kontraste-recherche-intensivbe
tten-corona-finanzhilfen.html).

Die Bonusregelung zum Aufbau zusitzlicher Intensivbetten ist bis zum
30. September 2020 befristet. Das Bundesministerium fiir Gesundheit ist nach
§ 24 Absatz 1 KHG u. a. aufgefordert, die Auswirkungen dieser zusétzlichen
Intensivkapazititen zu iiberpriifen.

Die Bundesregierung setzt zur Unterstiitzung der Krankenh#iuser in einem sig-
nifikanten Umfang Steuermittel ein. Insofern gilt es, sowohl Transparenz iiber
diesen Mitteleinsatz als auch eine nachtrigliche Bewertung der Maflnahmen
vorzunehmen.

Die Mittel zur Finanzierung der zusétzlichen Intensivbetten werden zu
100 Prozent aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds entnommen. Der
Aufbau dieser zusitzlichen Intensivbetten kommt allerdings allen Patientinnen
und Patienten zu Gute, unabhéngig davon, bei welchem Trager sie kranken-
versichert sind. Auch hier ist Transparenz iiber die Verwendung der Mittel
dringend geboten.

Vorbemerkung der Bundesregierung

Die Bundesregierung stellt mit Blick auf die Herausforderungen in Zusammen-
hang mit der Bewiltigung der durch das SARS-CoV-2-Virus ausgeldsten welt-
weiten Pandemie zunichst fest, dass die medizinischen Behandlungskapazité-
ten in Deutschland bislang zu jeder Zeit in hinreichendem Malle verfligbar wa-
ren. Dies ist auch auf die administrativen und gesetzlichen Maflnahmen zur
Freihaltung von Kapazititen in den Krankenhédusern zuriickzuftihren.

Im Ergebnis der Beratungen der Ministerprisidentenkonferenz am 12. Mérz
2020 wurde festgelegt, dass die Bundesregierung durch gesetzliche Malinah-
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men ziigig sicherstellt, dass die durch die Corona-Pandemie verursachten wirt-
schaftlichen Folgen fiir die Krankenhduser mit dem Ziel ausgeglichen werden,
Defizite zu vermeiden. Dies wurde mit dem COVID-19-Krankenhausentlas-
tungsgesetz vom 27. Mirz 2020 umgesetzt. Soweit zugelassene Krankenhduser
zur Erhohung der Bettenkapazititen fiir die Versorgung von COVID-19-
Patientinnen und -Patienten planbare Aufnahmen, Operationen und Eingriffe
verschieben, erhalten sie fiir die Ausfille der Einnahmen Ausgleichszahlungen
aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds. Die Hohe der Ausgleichszah-
lungen ermitteln die Krankenhduser, indem sie tédglich, erstmals fiir den
16. Mérz 2020, von der Zahl der im Jahresdurchschnitt 2019 pro Tag voll- oder
teilstationdr behandelten Patientinnen und Patienten (Referenzwert) die Zahl
der am jeweiligen Tag stationdr behandelten Patientinnen und Patienten abzie-
hen. Sofern das Ergebnis grofler als Null ist, ist dieses mit der jeweils geltenden
tagesbezogenen Pauschale zu multiplizieren. Dariiber hinaus erhalten die Klini-
ken eine pauschalen Betrag fiir jedes Intensivbett, das zusitzlich geschaffen
und vorgehalten wird.

Das COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz ist am 28. Mérz 2020 in Kraft
getreten. Zu diesem Zeitpunkt gab es keine verlédsslichen Prognosedaten, an de-
nen sich Schétzungen zu einem Belegungsriickgang in den Krankenhdusern
aufgrund der Freihaltung von Betten fiir Patientinnen und Patienten, die mit
dem Coronavirus SARS-CoV-2 infiziert sind, orientieren konnten. Somit wurde
eine Abschitzung dahingehend vorgenommen, dass durch die Verschiebung
planbarer Operationen, Eingriffe und Aufnahmen bei einem angenommenen
Riickgang der Patientenzahl von 10 Prozent fiir 100 Tage Mehrausgaben fiir
den Bund in Hohe von rund 2,8 Mrd. Euro entstehen. Insofern beinhaltet der
Wert von rund 2,8 Mrd. Euro keine Obergrenze fiir die Hohe der Ausgleichs-
zahlungen. Da seitens der Lander auf Basis der angemeldeten Betridge bereits
Ende April 2020 ein Gesamtbetrag fiir die Ausgleichszahlungen geméf § 21
Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) in Hohe von rund
2,7 Mrd. Euro abgerufen wurde, wurde der angemeldete Betrag auf 6 Mrd. Eu-
ro aufgestockt. Mit dem Nachtragshaushalt 2020 wurde der beim Bundesminis-
terium der Finanzen angemeldete Betrag um weitere 5,5 Mrd. Euro erhoht.

Im Lichte des Ergebnisses der Beratungen des Expertenbeirats geméf § 24 Ab-
satz 1 KHG wurde mit der COVID-19-Ausgleichszahlungs-Anpassungs-Ver-
ordnung (AusglZAV) mit Wirkung ab dem 13. Juli 2020 eine sachgerechte Dif-
ferenzierung der Freihaltepauschalen vorgenommen. Mit den differenzierten
Ausgleichszahlungen soll den unterschiedlichen Kostenstrukturen der Kranken-
hauser besser Rechnung getragen werden und der jeweilige Erlosausfall sach-
gerechter kompensiert werden. Parallel dazu sind die Krankenhéuser seit Mai
2020 aufgerufen, den Regelbetrieb sukzessive wieder aufzunehmen.

1. Wie lautet der konkrete Algorithmus bzw. der Rechenweg zur Ermittlung
der mafigeblichen Parameter zur Einordnung eines Krankenhauses in eine
der Ausgleichsstufen?

2. Welche Parameterwerte bzw. Ober- und Untergrenzen wurden fiir die Zu-
ordnung in die unterschiedlichen Ausgleichsstufen festgelegt, und warum?

3. In welcher Form wurden die in den DRG (Diagnosis Related Groups) ent-
haltenen, sehr unterschiedlichen Kostenanteile von Sachmitteln bei der
Eingruppierung in die Ausgleichsstufen mitberiicksichtigt?
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4. Wie wurden diese hohen kalkulatorischen Kostenanteile, die bei nicht
durchgefiihrten Behandlungen faktisch nicht monetir wirksam werden, bei
der Zuordnung zu einer Ausgleichsstufe beriicksichtigt?

Die Fragen 1 bis 4 werden wegen des sachlichen Zusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz hat der Gesetzgeber be-
schlossen, dass Krankenhéuser, die planbare Aufnahmen, Operationen und Ein-
griffe verschieben oder aussetzen, fiir die daraus entstehenden Einnahmeausfal-
le Ausgleichszahlungen aus der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds erhal-
ten (§ 21 Absatz 1 KHG). Fiir alle Patientinnen und Patienten, die ein Kranken-
haus im Vergleich zum Jahr 2019 weniger behandelt, wurde fiir die Zeit vom
16. Mérz 2020 bis zum 12. Juli 2020 eine einheitliche Pauschale in Hohe von
560 Euro je Tag ausgezahlt (Freihaltepauschale).

Mit der AusglZAV hat das Bundesministerium fiir Gesundheit im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium der Finanzen und mit Zustimmung des Bun-
desrats von der mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz eingerdum-
ten Verordnungserméchtigung Gebrauch gemacht und auf der Grundlage einer
Empfehlung des eingesetzten Expertenbeirats eine Differenzierung der Freihal-
tepauschale vorgenommen. Fiir den Zeitraum zwischen dem 13. Juli 2020 und
dem 30. September 2020 sind die Ausgleichszahlungen fiir somatische Kran-
kenhéduser krankenhausindividuell nach dem im Jahr 2019 erreichten durch-
schnittlichen Fallschweregrad (Casemixindex, CMI) und der entsprechenden
durchschnittlichen Verweildauer des jeweiligen Krankenhauses zwischen
360 Euro und 760 Euro differenziert ausgestaltet.

Davon abweichend gilt fiir somatische Krankenh&user, die ausschlieBlich teil-
stationdre Leistungen erbringen, sowie fiir psychiatrische und psychosomati-
sche Einrichtungen eine tagesbezogene Freihaltepauschale in Hohe von
280 Euro. Fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen, die aus-
schlieBlich teilstationdre Leistungen erbringen, betrdgt die Freihaltepauschale
190 Euro. Fiir besondere Einrichtungen, die krankenhausindividuelle Entgelte
vereinbaren und fiir die daher kein CMI vorliegt, wurde die Freihaltepauschale
bei 560 Euro belassen.

Fiir Krankenhéuser, die aufgrund ihrer im Jahr 2019 erzielten durchschnittli-
chen Fallschwere und ihrer durchschnittlichen Verweildauer eine tagesbezoge-
ne Freihaltepauschale erhalten wiirden, die oberhalb von 560 Euro liegt, war im
Rahmen der AusglZAV zusétzlich zu priifen, ob diese Krankenhduser in der 19.
oder 20. Kalenderwoche, flir die Daten verfligbar waren, eine Meldung an das
DIVI-Intensivregister vorgenommen haben. Falls das nicht der Fall war, erhal-
ten diese Krankenhéduser weiterhin die bisherige tagesbezogene Freihaltepau-
schale in Hohe von 560 Euro.

Zur Ermittlung der maligeblichen Freihaltepauschale wurden fiir jedes Kran-
kenhaus die flir das Jahr 2019 gemél § 21 Absatz 2 Nummer 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes (KHEntgG) an das Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus libermittelten Daten zum CMI und zur durchschnittlichen Verweildau-
er verwendet. Durch Division des CMI durch die durchschnittliche Verweildau-
er kann ein Naherungswert fiir den vom Krankenhaus je Tag erzielten Erlos er-
mittelt werden. Auf Empfehlung des Expertenbeirats wurden fiir die AusglZAV
die Freihaltepauschalen in fiinf Kategorien gruppiert. Ausgehend von der vor-
her geltenden Freihaltepauschale von 560 Euro wurden fiir die niedrigste und
hochste Kategorie Verdnderungen pro Tag nach oben und unten von je 200 Eu-
ro vorgenommen. Die Zuordnung erfolgt, indem fiir das einzelne Krankenhaus
der CMI fiir die mit bundesweit kalkulierten Fallpauschalen vergiiteten vollsta-
tiondren Félle des Jahres 2019 durch die durchschnittliche Verweildauer dieser



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -5 Drucksache 19/21742

Félle dividiert wird und dabei die folgenden Grenzen fiir die Zuordnung zu den
einzelnen Pauschalen angewendet werden:

Quotient aus durchschnittli- |0,000 0,147 0,164 0,211 0,235
chem CMI und 0,147 0,164 0,211 0,235

durchschnittlicher VD von

bis unter

Pauschale 360 Euro 460 Euro 560 Euro 660 Euro 760 Euro

5. Wie wurden die besonders kurzen Verweildauern, wie sie in Kinderkran-
kenhdusern vorkommen, bei der Zuordnung zu einer Ausgleichsstufe be-
riicksichtigt?

Da die durchschnittliche Verweildauer einer der beiden Parameter zur Bestim-
mung der Hohe der Freihaltepauschale ist, wurde diese krankenhausindividuell
bei der Zuordnung der Hohe der Freihaltepauschale zu einem Krankenhaus be-
riicksichtigt. Das festgelegte Verfahren der Zuordnung fiihrt dazu, dass Kran-
kenhduser mit geringerer Verweildauer eine hohere Freihaltepauschale je Tag
erhalten als Krankenhduser mit einer lingeren Verweildauer und demselben
CMLI. Kinderkrankenhduser mit kurzen Verweildauern erhalten hierdurch hohe-
re Pauschalen. Auf die Antwort zu den Fragen 1 bis 4 wird verwiesen.

6. Warum wurden fiinf Ausgleichsstufen festgelegt?

Der Verordnungsgeber folgt damit der Empfehlung des Expertenbeirats fiir eine
Differenzierung der Freihaltepauschalen in fiinf Kategorien. Damit wird einer-
seits die unterschiedliche Hohe des Erlosausfalls in den Krankenhdusern diffe-
renzierter abgebildet als mit einer fiir alle Krankenhduser einheitlichen Pau-
schale, andererseits ist die Festlegung auf fiinf Kategorien noch praktikabel in
der Handhabung.

7. Existieren Simulationsrechnungen, welche Krankenhéuser in welcher Gro-
Benordnung voraussichtlich die aus Bundesmitteln finanzierten Aus-
gleichszahlungen bis zum 30. September 2020 erhalten werden?

Wenn nein, warum nicht?

Die Groflenordnung des Auszahlungsvolumens der Freihaltepauschalen ist von
verschiedenen Faktoren abhéngig, deren Umfang kaum vorhersehbar ist; insbe-
sondere von der Zahl der Neuinfektionen und dem stationdren Behandlungsbe-
darf sowie dem Umfang, in dem Krankenh&user in der Folge fiir etwaig statio-
nir zu versorgende Patientinnen und Patienten Betten freihalten. Angesichts
dieser Prognoseschwierigkeiten wurden in dem COVID-19-Krankenhausentlas-
tungsgesetz und in der AusglZAV die Haushaltsausgaben — wie in der Vorbe-
merkung beschrieben — abgeschitzt, indem die Annahme zugrunde gelegt wur-
de, dass in allen Krankenhédusern iiber 100 Tage 10 Prozent weniger Patientin-
nen und Patienten behandelt werden. Diese Annahme fithrte zu geschitzten
Mehrausgaben in Hohe von 2,8 Mrd. Euro. Der Abschétzung folgend, sind mit
der Differenzierung der Freihaltepauschale im Rahmen der AusglZAV vermin-
derte Mehrausgaben in niedriger dreistelliger Millionenhdhe zu erwarten, da
sich die Ausgaben des Bundes durch die Absenkung der Hohe der Pauschale
fiir die psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen vermindern.
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8. In welcher Form wurde bei der Festlegung der pauschalen Ausgleichszah-
lung in Hohe von 560 Euro sowie bei der Definition der aktuell giiltigen
fiinf Ausgleichsstufen berticksichtigt, dass Krankenhéduser gegeniiber der
Belegung im Jahr 2019 keine zusétzlichen Gewinne durch die Ausgleichs-
zahlung erzielen, und falls keine Regelungen dazu getroffen wurden, wa-
rum nicht?

Die im Zeitraum zwischen dem 16. Marz 2020 und dem 12. Juli 2020 giiltige
einheitliche Freihaltepauschale in Héhe von 560 Euro orientiert sich an den
durchschnittlichen Krankenhauskosten. Erhohend beriicksichtigt wurden dabei
Kosten fiir nicht direkt beim Krankenhaus beschiftigtes Personal, Kosten von
vor- und nachstationéren Behandlungen sowie von ambulanten Behandlungen,
Mittel fiir drztliche und nichtérztliche Wahlleistungen sowie fiir belegarztliche
Leistungen. Zudem beinhaltet der Betrag von 560 Euro einen Aufschlag fiir Er-
l6sausfille. Andere Kostenarten, die anderweitig finanziert werden, wurden da-
gegen nicht bei der Ermittlung der Freihaltepauschale berticksichtigt. Dies gilt
u. a. fiir die Kosten des Pflegedienstes und fiir die Ausbildungskosten, die liber
das Pflegebudget und iiber das Ausbildungsbudget finanziert werden. Eine Be-
riicksichtigung dieser Kostenarten in der Freihaltepauschale hitte zu einer Dop-
pelfinanzierung gefiihrt. Daneben sind auch Kosten des Medizinischen Bedarfs
(z. B. Arzneimittel, Implantate, Blutprodukte, Narkose- und OP-Bedarf) und
Lebensmittelkosten nicht in der Freihaltepauschale enthalten, da diese ver-
brauchsbezogenen Versorgungskosten nicht anfallen, wenn ein Bett frei gehal-
ten wird. Fiir die ausdifferenzierten Freihaltepauschalen seit dem 13. Juli 2020
wurde die einheitliche Freihaltepauschale von 560 Euro zusammen mit dem
Durchschnittswert des Quotienten aus Casemixindex und Verweildauer zur Ka-
librierung genutzt.

Da Krankenhduser auf Grund der Auswirkungen der COVID-19-Pandemie
kein Defizit erzielen sollen und die Ermittlung der Ausgleichszahlungen fiir die
Freihaltung von Bettenkapazititen so einfach und unbiirokratisch wie moglich
gehalten werden sollte, sind fiir gegeniiber dem Jahr 2019 weniger behandelte
Patientinnen und Patienten pauschale Ausgleichszahlungen ohne Riickzah-
lungsregelungen beschlossen worden.

9. Welche Vorkehrungen wurden getroffen, um sicherzustellen, dass Kran-
kenhiuser keine planbaren Eingriffe verschieben, weil sie iiber die Aus-
gleichszahlung hohere Einnahmen erzielen kénnen, und falls keine Vor-
kehrungen getroffen wurden, plant die Bundesregierung aktuell oder kiinf-
tig MaBnahmen oder andere Initiativen, um zu gewéhrleisten, dass keine
planbaren Eingriffe aufgrund moglicher hoherer Einnahmen durch die
Ausgleichzahlung verschoben werden?

Der Expertenbeirat, der das Bundesministerium fiir Gesundheit bei der Priifung
der Auswirkungen der Regelungen des COVID-19-Krankenhausentlastungs-
gesetzes auf die wirtschaftliche Lage der Krankenhduser unterstiitzen soll, hat
am 29. April 2020 seine Tétigkeit aufgenommen. Bereits frithzeitig wurde da-
bei die Wirkungsweise der Ausgleichszahlungen gemifl § 21 Absatz 4 KHG
untersucht. Hierbei wurde deutlich, dass einige Krankenhduser durch die ein-
heitliche Ausgleichspauschale in Hohe von 560 Euro im Vergleich zu den Erl6-
sen im Vorjahreszeitraum iiberfinanziert, andere Krankenhduser — insbesondere
Universititskliniken und Maximalversorger — jedoch unterfinanziert waren. Um
diesem Umstand zu begegnen, wurde mit der AusglZAV eine Differenzierung
der Pauschalen vorgenommen. In den Beratungen des Expertenbeirates wurden
keine Hinweise auf systematische Verschiebung von planbaren Eingriffen fest-
gestellt.
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10. Plant die Bundesregierung eine Gesetzesinitiative, um sicherzustellen,
dass trotz der gleichzeitigen Zahlung von Ausgleichszahlungen und Min-
dererlosen eine Doppelfinanzierung ausgeschlossen wird, nachdem die
Krankenhduser nach §4 Absatz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHEntgG) einen Anspruch darauf haben, 20 Prozent ihrer Mindererlose
von den Krankenkassen ausgeglichen zu bekommen?

Wenn ja, wie soll diese Regelung konkret ausgestaltet werden?

‘Wenn nein, warum nicht?

Ein Mindererlosausgleich ist gesetzlich vorgesehen, wenn die erzielten Erlose
hinter den fiir das Jahr vereinbarten Erlosen zuriickbleiben. Da auch bei den fiir
das Jahr 2020 vielfach unterjdhrig gefiihrten Budgetverhandlungen der Grund-
satz gilt, dass Budgetverhandlungen fiir Krankenhduser unter Beriicksichtigung
der zum jeweiligen Verhandlungszeitpunkt fiir das mafgebliche Kalenderjahr
vorliegenden aktuellen Erkenntnisse zu fiihren sind, ist angesichts bislang sehr
weniger Budgetvereinbarungen fiir das Jahr 2020 davon auszugehen, dass Min-
dererldse nur in geringem Umfang entstehen. Zudem wurde mit dem COVID--
19-Krankenhausentlastungsgesetz geregelt, dass die Vertragsparteien vor Ort
von den gesetzlichen Vorgaben abweichende Ausgleichssitze fiir Mehr- oder
Mindererlse vereinbaren kdnnen, die aufgrund einer Epidemie entstehen.

11. Liegen der Bundesregierung Berechnungen dariiber vor, inwieweit die
Erlésausfille von Universitétskliniken und vergleichbaren Maximalver-
sorgern durch die Ausgleichzahlungen kompensiert werden konnen, ins-
besondere unter Beriicksichtigung der besonderen systemischen Rolle,
die diese Krankenhéuser in der Patientensteuerung und der Versorgung
von schwer erkrankten Patientinnen und Patienten wahrend der Pande-
mie spielen, und wenn nicht, plant die Bundesregierung solche Berech-
nungen?

Mit den wirtschaftlichen Auswirkungen der MaBnahmen des COVID-19-
Krankenhausent-lastungsgesetzes fiir die Krankenhiuser, einschlieBlich der
Universititskliniken und Maximalversorger, befasst sich das Bundesministeri-
um fiir Gesundheit mit Unterstiitzung des Expertenbeirats. Um die Uberprii-
fung auf einer aussagekriftigen und belastbaren Informationsgrundlage durch-
fiihren zu konnen, wurde mit dem Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevdlkerung
bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom 19. Mai 2020 eine
dazu erforderliche unterjahrige Dateniibermittlung der Krankenhéuser vorgese-
hen. Auf dieser Basis konnen die Auswirkungen der mit dem COVID-19-
Krankenhausentlastungsgesetz beschlossenen MaBnahmen auf die wirtschaftli-
che Lage der Krankenhduser analysiert werden.

12.  Auf welcher Grundlage sollten nach Ansicht der Bundesregierung die
nachtréglich gefiihrten Budgetverhandlungen fiir das Jahr 2020 sowie die
Budgetverhandlungen fiir das Jahr 2021 fiir die Universitdtskliniken und
vergleichbaren Maximalversorger beruhen?

Es gilt der Grundsatz, dass Budgetverhandlungen fiir Krankenhéuser unter Be-
riicksichtigung der zum jeweiligen Verhandlungszeitpunkt fiir das maBgebliche
Kalenderjahr vorliegenden aktuellen Erkenntnisse zu fiihren sind.
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13. Wie bewertet die Bundesregierung den Vorschlag des Bundesrates (vgl.
https://www.bundesrat.de/SharedDocs/drucksachen/2020/0201-0300/24
6-20(B).pdf?__blob=publicationFile&v=1), dass das Budget fiir die Uni-
versitdtskliniken und vergleichbare Maximalversorger fiir 2020 an den
vereinbarten Leistungsmengen und dem Budget 2019 ankniipfen und ei-
nen vollstindigen Mindererldsausgleich gewihrleisten sollte, wahrend
zugleich ein Ausgleichsmechanismus fiir den Vereinbarungszeitraum
2020 eingefiihrt wird, sofern die krisenbedingten Mehraufwendungen
nicht iiber das vereinbarte Budget abgedeckt werden?

Insbesondere angesichts der Differenzierung der Freihaltepauschalen durch die
AusglZAV ist eine abschliefende Bewertung der genannten Forderung des
Bundesrates zum derzeitigen Zeitpunkt noch nicht méglich.

14. Hat die Bundesregierung durch besondere Regelungsmechanismen si-
chergestellt, dass Krankenhduser nicht unberechtigt iiber die Lénder Aus-
gleichszahlungen aus Bundesmitteln abrufen kénnen?

Wenn ja, welche?

Wenn nein, warum nicht?

15. Welche Verfahren oder Regelungen stellen nach Kenntnis der Bundes-
regierung sicher, dass die jeweils zustindigen Landesbehérden die Mit-
telanforderungen der Krankenh&user iiberpriifen konnen?

16. Wenn die Lénder die Mittelanforderungen iiberpriifen konnen, ist dann
auch gewihrleistet, dass die Lander dieser Priifpflicht nachkommen?

Wenn ja, wen, und wie informieren die Lénder iiber die Ergebnisse ihrer
Priifungen?

‘Wenn nein, warum nicht?

Die Fragen 14 bis 16 werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

In § 21 Absatz 7 KHG ist geregelt, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene
das Néhere zum Verfahren des Nachweises der Zahl der téglich voll- oder teil-
stationdr behandelten Patientinnen und Patienten im Vergleich zum Referenz-
wert gemdl § 21 Absatz 2 KHG vereinbaren. Diese Vereinbarung wurde in ers-
ter Fassung am 2. April 2020 und im Zusammenhang mit der AusglZAV in
zweiter Fassung am 8. Juli 2020 vorgelegt. Darin sind dezidierte Regelungen
fiir die Ermittlung des Referenzwerts und der tagesbezogenen Ausgleichsbetré-
ge sowie fiir ein Melde- und Nachweisverfahren enthalten. Dariiber hinaus ver-
pflichtet § 21 Absatz 9 KHG die Lander, nach Abschluss der Zahlungen durch
das Bundesamt fiir Soziale Sicherung dem Bundeministerium fiir Gesundheit
bis zum Ende des darauffolgenden Kalendermonats eine krankenhausbezogene
Aufstellung der ausgezahlten Finanzmittel zu iibermitteln. Vor diesem Hinter-
grund geht die Bundesregierung davon aus, dass die Lander die Auszahlung der
entsprechenden Finanzmittel in geeigneter Weise priifen.
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17. Plant die Bundesregierung nach dem Abschluss der Ausgleichszahlungen
am 30. September 2020 und dem Vorliegen der krankenhausbezogenen
Aufstellung der ausgezahlten Finanzmittel einen Ausgleich, der die spe-
zifischen Kosten und Erldsstrukturen der jeweiligen Krankenhduser be-
riicksichtigt, beispielsweise im Rahmen der Budgetverhandlungen auf
Ortsebene?

18. Hat die Bundesregierung bereits Planungen zur Weitergeltung der Aus-
gleichszahlungen iiber den 30. September 2020 hinaus unternommen?

19. Wenn ja, welche zentralen Elemente umfasst die aktuelle Planung?

20. Will die Bundesregierung weiterhin fiir jedes Krankenhaus Ausgleichs-
zahlungen leisten, oder sollen zukiinftig insbesondere die Krankenhéuser
beriicksichtigt werden, die zu Behandlung von COVID-19-Patientinnen
und COVID-19-Patienten besonders geeignet sind?

21. Ist die Bundesregierung bereit, die Ausgleichszahlungen weiterhin aus
Steuermitteln zu finanzieren?

Die Fragen 17 bis 21 werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Der Expertenbeirat befasst sich derzeit mit der Fragestellung, ob und wenn ja,
welche Mallnahmen tiber den 30. September 2020 hinaus notwendig sind. Die
Bundesregierung wird in diesem Zusammenhang den Bedarf fiir Anschlussre-
gelungen priifen.

22. Wann, und in welcher Form wird die H6he der krankenhausindividuell
gewihrten Ausgleichszahlungen gegeniiber dem Parlament publiziert?

23. Wann, und in welcher Form werden diese Informationen an weitere Insti-
tutionen, hier u. a. die Deutsche Krankenhausgesellschaft und den GKV
Spitzenverband, gegeben werden?

Die Fragen 22 und 23 werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Die gesetzlichen Regelungen sehen geméll § 21 Absatz 9 KHG eine kranken-
hausbezogene Aufstellung der ausgezahlten Finanzmittel seitens der Lander an
das Bundesministerium fiir Gesundheit nach Abschluss der Zahlungen nach
§ 21 Absatz 4 Satz 2 KHG durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung bis zum
Ende des darauffolgenden Kalendermonats vor.

24. Plant die Bundesregierung im Zuge der Evaluierung der Auswirkungen
der Regelungen auf die wirtschaftliche Lage der Krankenhduser einen
Bericht im Sinne einer Bewertung der erfolgten MaBBnahmen, und wenn
ja, wann soll dieser erscheinen, und wenn nein, warum nicht?

Gemdl § 24 Absatz 1 KHG ist es Aufgabe des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit, die Auswirkungen der Regelungen in den §§ 21 bis 23 KHG auf die
wirtschaftliche Lage der Krankenhéuser zu iiberpriifen. Dafiir wurde ein Exper-
tenbeirat eingesetzt. Die gesetzlichen Regelungen geben keine Berichtspflicht
vor, das Bundesministerium fiir Gesundheit wird jedoch nach Abschluss der
Beratungen tiiber die Ergebnisse des Expertenbeirates in geeigneter Form infor-
mieren.
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Intensivbetten

25. Liegen der Bundesregierung konkrete Informationen vor, nach welchen
Kriterien die Lander die Antrage auf Einrichtung zusétzlicher Intensivka-
pazititen positiv bescheiden?

Wenn ja, nach welchen Kriterien trafen bzw. treffen die zusténdigen Lan-
desbehodrden ihre Entscheidungen, und sind diese Kriterien vergleichbar,
oder differieren sie von Land zu Land?

‘Wenn nein, warum nicht?

Die Voraussetzung, dass fiir zusétzliche Intensivbetten gemil § 21 Absatz 5
KHG eine Genehmigung der fiir die Krankenhausplanung zustdndigen Landes-
behorde vorliegen muss, setzt konkludent voraus, dass die jeweilige zustdndige
Landesbehodrde in eigener Verantwortlichkeit auch einen entsprechenden Be-
darf fiir zusétzliche Intensivbetten bejaht hat. Der Bundesregierung liegen darii-
ber hinaus keine systematischen Informationen vor, nach welchen Kriterien die
jeweiligen Landesbehorden iiber Antrage nach § 21 Absatz 5 KHG entschei-
den.

26. Liegen der Bundesregierung konkrete Daten vor, an welchen Kranken-
hiusern diese zusitzlichen 10 600 Intensivbetten eingerichtet wurden?

Wenn ja, warum wurden diese Daten bislang nicht veroffentlicht?

Wenn nein, beabsichtigt die Bundesregierung, diese Daten zeitnah im
Sinne der Transparenz von den Léndern einzufordern und zu veréffentli-
chen?

Zum jetzigen Zeitpunkt liegen der Bundesregierung keine entsprechenden Da-
ten vor. Im Ubrigen wird auf die Antwort zu den Fragen 22 und 23 verwiesen.

27. Durch welche MaBinahmen bzw. Regelungen wurde sichergestellt, dass
die ausgezahlten Mittel auch tatsdchlich von den jeweils begiinstigten
Krankenhdusern zweckgebunden verwendet werden?

Es wird auf die Antwort zu Frage 25 verwiesen.

28. Sind insbesondere die Lander in ihrer Funktion als Genehmigungsbehor-
de zu entsprechenden Kontrollen angehalten und verpflichtet, {iber die
Ergebnisse die Bundesregierung zu berichten?

29. Wie erklart sich die Bundesregierung die signifikante Differenz von 7
239 Intensivbetten zwischen der ausgezahlten Forderung fiir zusétzliche
Intensivbetten und den nach dem DIVI-Register aktuell (14. Juli 2020)
vorgehaltenen Kapazititen?

30. Sofern diese Differenz nicht plausibel zu erkléren ist, welche Schlussfol-
gerung zieht die Bundesregierung aus dieser Intransparenz?

31. Verfiigt die Bundesregierung iiber ein Konzept, wie die zukiinftige Ver-
wendung der Intensivbetten erfolgen soll, bzw. ist solch ein Konzept in
Planung?
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32. Wenn ja, sieht die Bundesregierung ein Risiko, dass die Intensivbetten
angebotsinduziert eingesetzt werden?

Die Fragen 28 bis 32 werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Seit Beginn der Forderung zusitzlicher intensivmedizinischer Behandlungska-
pazititen mit maschineller Beatmungsmoglichkeit verfolgt das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit die Auszahlung der Mittel durch das Bundesamt fiir So-
ziale Sicherung sehr aufmerksam. Die Lander wurden mehrfach dazu aufgefor-
dert, liber den jeweils aktuellen Stand der zusétzlichen Intensivbetten nach § 21
Absatz 5 KHG zu berichten. Mit Stand vom 28. Juli 2020 wurden durch das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung Fordermittel in einem Umfang an die Lander
iiberwiesen, welche die Einrichtung von 10.758 zusétzlichen Intensivbetten er-
moglichen. Die Lander haben mitgeteilt, zu diesem Zeitpunkt bereits Genehmi-
gungen fiir zusdtzliche Intensivkapazititen in etwa gleicher Grof3enordnung ge-
geniiber den betreffenden Krankenhduser erteilt zu haben. Ausstehende Antré-
ge, fur welche die Lander bereits entsprechende Fordermittel vereinnahmt ha-
ben, sollen kurzfristig bearbeitet werden.

Die Krankenhduser wurden zudem geméB § 1 Absatz 2 DIVI IntensivRegister-
Verordnung dazu verpflichtet, einmalig die Zahl ihrer aufgestellten Intensivbet-
ten zum Stand 1. Januar 2020 an das DIVI-Intensivregister zu melden. Eine zu-
sammen mit dem Robert Koch-Institut durchgefiihrte Auswertung hat ergeben,
dass die Meldungen der Daten zum 1. Januar 2020 keine belastbaren Aussagen
zulassen und der sich aus dem DIVI-Intensivregister ergebende Stand der tat-
sichlich aufgestellten Betten zum 1. Januar 2020 somit nicht valide war. Dies
ist laut den Riickmeldungen der Lander auf eine Anfrage des Bundesministe-
riums fir Gesundheit insbesondere darauf zuriickzufiihren, dass der Begriff
HIntensivbett“ von den Krankenhdusern unterschiedlich definiert wird. Den
Riickmeldungen der Lénder war dariiber hinaus zu entnehmen, dass die Zahl
der aufgestellten Betten nicht gleichgesetzt werden diirfe mit der Zahl der tat-
sdchlich betriebsbereiten Betten, da es Intensivbetten gebe, fiir die zwar Forder-
mittel abgerufen wurden, die aber z. B. auf Grund von Liefer- oder Personal-
engpassen (noch) nicht betriebsbereit waren.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit strebt gemeinsam mit dem Robert
Koch-Institut die Festlegung einer eindeutigen Definition fiir die zum 1. Januar
2020 aufgestellten Intensivbetten an. Da z. B. die anfanglichen Lieferschwie-
rigkeiten bei Beatmungsgerdten zwischenzeitlich zumeist entfallen sind, ist zu-
dem davon auszugehen, dass sich die Zahl der aufgestellten sowie der tatsdch-
lich betriebsbereiten Betten mittlerweile annédhert. Die Zahl der aktuell betreib-
baren Intensivbetten ist téglich von den Krankenhdusern im DIVI-Intensivre-
gister zu aktualisieren und auf der Website www.intensivregister.de einsehbar.

Dartiber hinaus liegen der Bundesregierung derzeit keine Hinweise auf ein in
der Frage 32 erwidhntes Risiko eines angebotsinduzierten Einsatzes von Inten-
sivbetten vor.

33. Gibt es seitens der Bundesregierung Uberlegungen, diese Intensiv-
Betten-Reserven wieder aus den Kliniken abzuziehen und zentral fiir ei-
ne kiinftige zweite Welle (bzw. kiinftige Pandemien) einzulagern?

Derzeit gibt es keine entsprechenden Plédne der Bundesregierung. Allgemein ist
darauf hinzuweisen, dass fiir die Planung und Sicherstellung der fldchende-
ckenden stationdren Versorgung die Lénder zusténdig sind.
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34. Plant die Bundesregierung, die private Krankenversicherung (PKV) an
der Finanzierung der zusétzlichen Intensivbetten in geeigneter Form
nachtriglich zu beteiligen?

Wenn ja, welche konkreten Formen der finanziellen Beteiligung der PK'V
sind geplant?

35. Wenn nein, beabsichtigt die Bundesregierung, die Liquidititsreserve des
Gesundheitsfonds in Hohe der abgeflossenen Mittel nachtréiglich aus
Steuermitteln zu bezuschussen?

Wenn nein, warum nicht?

Die Fragen 34 und 35 werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Eine nachtrigliche Beteiligung der PKV an der Finanzierung der zusétzlichen
Intensivkapazititen ist nicht geplant. Diese Intensivkapazititen werden aus
Mitteln des Gesundheitsfonds finanziert, in den die Beitrdge der gesetzlich
Krankenversicherten und der jéhrliche Bundeszuschuss fliefen. Die gesetzli-
chen Regelungen sehen derzeit keine Refinanzierung der Pauschalen fiir zu-
satzliche Intensivkapazititen aus Steuermitteln vor.

36. Beabsichtigt die Bundesregierung, die erfolgte Aufstockung von Inten-
sivkapazitdten in Hohe von ca. 30 Prozent dauerhaft zu etablieren?

37. Wenn ja, aus welchen Griinden ist solch eine massive Kapazitatserweite-
rung dauerhaft geboten?

Die Fragen 36 und 37 werden auf Grund des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Es wird auf die Antwort zu Frage 33 verwiesen.
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