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Der Bundesrat stellt fest:
Die von der Bundesreglierung vorgelegten Entwilrfe zu einem

Gesundheits~Strukturgesetz 1993 sowle zu einer Novellierung des

Finften Buches Sozialgesetzbuch erbringen den Beleg, daf der
mit dem Gesundheits-Reformgesetz (GRG) vom 1.1.1989 unternom-
mene Versuch zur Konsolidierung der Finanzentwicklung der ge-
setzlichen Krankenversicherung geschelitert 1st. Das mit diesem
Varhaben angestrebte'Einsparvolumen von 14,1 Milliarden DM
wurde weit verfehlt. Die tatsAchlich erreichte Summe von ca.

6 Milliarden DM findet ihre Ursache ausschlieﬁiich in einer
kraftigeh Erhéhung der Selbstbeteiligung der Versicherten.

Diese durch die Kostenverlagerung von Ausgabeanteilen aus den
Kaushalten der Krankenkassen in die individuellen Budgets der

. Kranken erzielten Umverteilungseffekte aber sind

- sozlalpolitisch fragwirdig, well sie an die Stelle der
Finanzierung des Krankheitsrisikos durch die Sclidargemein-
schaft eine Finanzlerung nach dem Verursacherprinzip gesetzt
haben, beli der die Kranken flr gsich selbst zahlen missen:

- vertellungspolitisch ungerecht, well sie einseitig die Gesun-
den unter den Versicherten sowie die Arbeltgeberseite entla-
stet wadhrend sie dile Kranken unter den Versicherten sowie
die Arbeitnehmer belastet haben;



b)
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- gesundheitspolitisch falsch, weil sie die Inanspruchnahme. von
Leistungen des Gesundheitswesens einseitig an wirtschaftli-
chen, nicht aber an gesundheitlichen Kriterien orientiert ha-

ben:

- finanzpolitisch bedeutungslos, weil sie statt einer notwendi-
gen Ausgabensenkung im Gesundheitswesen lediglich eine
Ausgabenverlagerung erreicht haben;

-~ strukturpolitisch wirkungslos. well sle an den eigentlichen
Ursachen flr die Verwerfungen im Gesundheltswesen nichts ge-

andert haben.

Die abermaligen hohen Defizite in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (1991 ca. 5 Milliarden DM; 1992 bis zu

12 Milliarden DM) machen die in den ersten beiden Jahren unter
e;nseitigen Opfern der Kranken erreichten Einsparungen zu
Scheinerfolgen, die bereits wieder aufgezehrt sind, Ende dieses
Jahres wird der durchschnittliche Beltragssatz aller Kranken-
xassen mindestens die Hohe des Durchschnitts vor der sog.

Gesundheitsreform erreicht haben. Die Versicherten werden die

gleichen hohen Beitrége wie 1989 und friher zahlen, nun aller-
dings bei deutlich hdherer Selbstbeteiligung far die Kranken.

Auch die nunmehr vorliegenden Gesetzentwirfe der Bundesregie-
rung werden den Anforderungen, die an die notwendige Struktur-
reform im Gesundheitswesen gestellt wé:den nisgen, nicht ge-~
recht. ' '



- Der Entwurf der Novellierung des'Fﬁnften Buches Sozial-
gesetzbuch weltet das Instrumentarium der sozlalpolitisch
fragwirdigen und gesundheitspolitisch falschen Selbst-
beteiligungrweiter aus, geht aber an den,strukttrellen
Verwerfungen vorbel. '

- Auch der Entwurf des Gesundheits-Strukturgesetzes 1aBt, abge-
sehen von bescheidenen Ans&tzen im Bereich der Krankenhaus-
versorgung, strukturelie'Reformschritte weitgehend vefmissen.
Der erneute Verzicht auf jedwede Organisationsreform der -

KrankenversicherungVmacht ihn politisch unhaltbar. -

Die den Gesetzentwilrfen beigelegte Einsparwirkung von Qber
11 Milliarden DM pro Jahr ist spekulativ und nicht zu belegen.
Sie ist zudem, wie bereits das Gesundheits-Reformgesetz 1989,
verteilungspolitisch einseitig. Die durch Erhdéhung oder Selbst-
betellligung festgelegten Sparbeitrage der Versicherten sind ge-
" setzlich exakt definiert, die Sparbeitrage der . _
Leistungserbringer im Gesundheitswesén sind unpréazise und ent-
larven sich zudem als Beschneidung von Einkommenszuwélchsen. Die
Verabschiedung dieser Gesetzentwirfe wirde die nachste gesetz-
liche Kostendé&mpfungsoperation spétestens fir 1995 vor-
programmieren, '

IT.

Der Bundesrat lehnt daher die von der Eundesregierung vorgelagten
Gesetzentwirfe ab. Er erklért darOber hinaus, daB er jeder
welteren Erhdhung der Selbstbeteiligung der Versicherten wider-

sprechen wird.

11T,

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, Vorschlége fir eine
tiefgreifende Umgestaltung unseres Gesundheitswesens vorzulegen
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und dabei eine breite parlamentarische Mehrheit anzustreben. Eine
erneute Vertagung dieser Umgestaltung ist nicht hinnehmbar.

Der Bundesrat halt die Verwirklichung nachfolgender Grundsétze fir

geboten:

3 -
. A

Die gesundheitliche Versorgung ist biirger- und sachnah in den Re-
gionen zu bindeln. Die Entscheldungskompetenzen und die
Organisationsverantwortung sind in Ubereinstimmung mit der
féderalen Verteilung im Gesundheitswesen dort anzusiedeln.

a) zur planvollen Ausgestaltung und zielgerichteten Steuerung des

b)

Cesundheitswesens 1lst die gesetzliche Grundlage fuir einen
bundesweiten medizinischen und dkonomischen Orientlerungsrahmen

zu erarbeiten. Er soll auf der Basis einer regelmafigen Gesundheits-
berichterstattung von der Bundesregierung dem Deutschen Bundes-

tag und Bundesrat periodisch zur BeschlufSfassung vorgelegt

werden. Der Orientierungsrahmen muff in Form von Empfehlungen

'die in der néchsten Periode 2zu verfolgenden Gesundheitsziele
und Pricoritédten darstellen,

die Grundsatze einer optimalen Versorgung der Versicherten
auch in Form von Richtwerten und Orientlerungsdaten aufzei-

gen,

quantitative und qualitative Ober- und Unterversorgung auf-
zeigen sowle Wege zu ihrer Uberwindung erlé&utern,

die unter Bearlcksichtigung der vorgeschlagenen Gesundheits-

zilele erwartete finanzielle Entwicklung der Krankenversiche-
rung einschlieplich der Beitragssdtze prognostizieren und da-
bei das Verhaltnis zu den anderen Sozialversicherungszweigen

erldutern.

Zur Sicherung einer blUrgernahen Versorgung werden die
Verantwortlichkeiten fir die Ausgestaltung der gesundheitlichen
Versorgung vor Ort ¢eblindelt. Krankenkassen,



c)

Gebietskérperschaften und Leistungserbringer bilden dazu in je-
der Region gemeinsam eine drittelbeteiligt zusammengesetzte Re-
gionale Gesundheitskonferenz. Sle erarbeitet mit allen anderen
im Gesundheitswesen tdtigen Grupppen - auch aus der Selbst-
hilfe - zusammen. Den Landern obliegt die Festlegung der Regio-
nen. Lénderﬁbergreifende Lbsungen sind méglich. '

. Die Regionale Gesundheitskonferenz beachtet bei der Wahrnehmung

ihrer Aufgaben die Empfehlungen des Orientierungsrahmens und
setzt ihn unter besonderer BeruUcksichtigung der reglonalen

Gegebenheiten um.

Die LAnder bestimmen, in welchem Umfang unter Berﬁdksichtigung
der wahrzunehmenden Aufgaben die den Gruppen zuzucordnenden Or-
ganisationen bei der Besetzung 2zu gewichten sind.

vorhandene Planungsgremien sind adf ihre Ersetzung durch die
Regionale Gesundheltskonferenz zu Uberpruifen.

Fur die kassenadrztliche Versorgung legt die Regionale
Gesundheitskonferenz qualitative'und guantitative Bedarfszahlen
zum Verhaltnis der Arzte in der Allgemeinen- und in der
Spezialversorgung sowie die bendtigten Arztzahlen nach Fach-

gebleten fest.

Die Landesorganisaticnen der Krankenkassenraetzen die
Festlegungen der Regionalen Gesundheitskonferenz zur kassen-
&rztlichen Versorgung zusammen mit den Kassendrztlichen Verei-
nigungen um und stellen mit ihnen die Versorgung sicher. FQr
den Konfliktfall sind abschliefende Schiedsverfahren gesetzlich

vorzusehen,

Die Landésorganisationen‘der Krankenkassen schliefien mit der
erforderlichen Anzahl von Arzten Vertrdge. Einzelheiten der

'Auswahl (z.B. Ausschreibung, Wartelisten, qualitative Auswahl-

prinzipien) legen sie einheitlich und gemeinsam fest. 2Zur
Vermeidung eines "Closed sShop" werden die Vertrage grundséti-
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lich zeitlich befristet. Zusétzlich wird eine Altersgrenzé fuar
die kassendrztliche Tatigkeit eingefilhrt. '

wirtschaftlichkeitsfédrdernde Kooperationsformen, z.B,
Gesundheitszentren und Gemeinschaftspraxen mit verschiedenen
arztlichen Pachrichtungen und nichtarztlichen DiSziblinen pfle-
gender und betreuender Berufe, sind zuzulassen.

Der Bewertungsmapstab wird wie bisher grundsatzlich einheitlich
und gemeinsam bundesweit festgélegt.'bie Landesorganisationen
der Krankenkassen kénnen einzeln oder gemeinsam regionale Er-
génzungen vornehmen, um zulassige erginzende Lelstungen zu ho-
norieren., Krankenkassen kénnen Mehrleisthngen in begrenztem Um-

fang festlegen.

Die Durchfihrung von Laborleistungen gehdrt zukinftig grund-
satzlich nicht mehr zur &rztlichen Leistungserbringung.

Die Vergutung in der kassenérztlichen Versorgung soll grund-
satzlich durch diagnoseabhéngige Fallpauschalen. Leistungs-
komplexhonorare oder andere Honorarformen ersetzt werden, die
zu einem angemesseneén Behandlungsaufwand_fﬁhren und den Gefah-
ren einer Maximal- oder Minimalversorgung begegnen. Sowelit dies
medizinisch erforderlich ist, konnen
Einzelleistungshonorierungen vorgesehen werden.

Bei der zahnarztlichen Versorgung ist eine Umorientierung hin
zur Zahnerhaltung notwendig. Vorrangig sind Gruppenprophy-
laxemafnahmen in Zusammenarbeit auch mit dem Offentlichen
Gesundheiltsdienst und auf vertraglicher Grundlage mit den Kran-
kenkassen auszubauen,

Die Kostenerstattung bel Zahnersatz und Kieferorthopadie wird
durch das bewahrte Sachleistungsprinzip ersetzt.

Die besondere Ligqulidation fur Matefial- und Laborkosten und den
Heil- und Kostenplan werden fir alle Rechtsbereiche ausge-
schlossen.



e)

Im Interesse der Qualitétssicherung sind Gewahrleistungsfristen
fir zahntechnische und, scoweit dariber hinaus m&églich, auch fir
zahnarztliche Leistungen einzufilhren.

Der chroncloglsche Krankenschein sowle die Entwicklung ven

Tagesprofilen fir Zahnarzte sind ebenso wie die konseguente Um-—
setzung der Transparenzvorschriften vorzuschreiben.

Zur gQualitatsbezogenen Strukturénderung in der Arzneimittel-

versorgung grinden Krankenkassen und Kassendrzte ein unabhidngi-
ges Arzneimittellinstitut fir dle kassendrztliche Versorgung,_ _
das das Gesamtangebot an Arzneimitteln im Hinblick auf die Eig-
nung der einzelnen Préaparate flr dle kassendrztliche Verordnung
baewertaet. Die geeigneten Prdparate werden in einem Vorschlag
zusammengefaft, der auch die verschiedenen Therapieprinzipien
bertcksichtigen muf; er bezieht sich jedoch nicht auf Arznei-

" mittel der natUrlichen Medizin.

Oper die in diesem Vorschlag aufgefihrten Praparate fihren die
Spitzenverbénde der Krankenkassen Preisverhandlungen mit den
pharmazeutischen Herstellern oder mit deren Verbénden. Prapa-
rate, uUber deren Prels Einvernehmen erzielt wurde, werden in
eine Positiv-Liste verordnungs- und erstattungsfadhiger Arznei-
mittel aufgencmmen, FUr Nichteinigung der Verhandlungspartner

ist ein Schiedsverfahren zu vereinbaren,

Fir die Arzneimittelverscrgung der Krankenhduser werden geson-
derte Preisverhandlungen zwischen den Spitzenverbanden der

Krankenkassen, den pharmazeutischen Herstellern und den Verban
den der Xrankenhaustriger gefithre.

Bisher bestimmte Festbetrige gelten fir eine (Ubergangszeit als
verhandelte Preise.

Dle Versorgung der Ve;sicherten mit Arzneimitteln erfolgt im
ambulanten Bereich durch &ffentliche Apotheken, im stationiren
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Berelch durch offentliche oder Krankenhausapotheken. Am &ffent-
lichen Versorgunésauftrag der Apctheken wird ebenso
festgehalten, wie an dem sich daraus efgebenden einheitlichen
Apcthekenabgabepreis mit administrativ fixierter Handelsspanne

(Arzneitaxe) .

Zur Mengenbegrenzung ist ein wirksames Richtgrdfenkonzept ein-
zuftihren und mit der &rztlichen Vergitung zu verknipfen.

f) Bei Reil-, Hilfs- und Verbandmitteln sind hinsichtlich
Verschreibungsféhigkeit und Mengensteuerung die gesetzlichen
Grundlagen fUr eine dem Arzneimittelbereich vergleichbare L&-
sung zu schaffen. Beil Heillmitteln soll die Vielfalt therapeuti-
scher Varfahren berlUcksichtigt werden. '

g) ber Krankenhausbereich ist in die Strukturreform einzubeziehen.
Die Regionale Gesundheitskonferenz legt qualitative und quanti-
tative Bedarfszahlen sowie die bendtigten Bettenzahlen nach
Fachgebieten fest. Sie bedlirfen der Feststellung durch das

Landg.

Die Landesorganisationen der Krankenkassen setzen die Fest-
stellung gemelnsam mit den Krankenhaustr&gern um und stellen
die Versorgung sicher. Dazu schliefen sie mit den Krankenhiu-
sern Versorgungsvertrdge. Die medizinischen Einrichtungen der
Universitaten sind in jedem Falle zu bericksichtigen.

[}as Selbstkostendeckungsprinzip wird durch zeitgleiche Einfih~
CJ rung lelstungsbezogener Vergltungssysteme abgeldst.

auch Fz Die duale Finanzierung der Krankenhduser ist schrittweise durch
das monistische System zu ersetzen. Erste Schritte dazu sind

~ die Ubernahme der pauschalen Férderung mit Budgetkoppelung
durch die XKassen und

~ dle verbindliche Regelung von Rationalisie}ungsinvestitiOnen
nach § 18 b KHG.
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Vor- und nachstatlondre Behandlung, Kurzzeitpflege, ambulante
Pflegedlenste, Notfalldienste sowie Fach- und
Institutsarbulanzen an Krankenhdusern sind im Sinne einer bes-—
seren Verzahnung weiterzuentwickeln; krankenhaustypilsche ambu-
lante Leistungen wie Operationen sollen in Krankenhdusern er-
bracht werden. Einer Ermachtigung dazu bedarf es njcht,

Die Befriedigung des investiven Nachholbedarfes in den ost-
deutschen Krankenhdusern igt durch eine angemessene Bundes-—

‘beteiligung auf gesetzlicher Grundiage zu regélﬁ]

Die Crganisation der gegliedertenrKrankénversicherung wird re-
formiert. Dabei ist eine die wirtschaftlichen Entscheidungen
der Krankenkassen férdernde Wettbewerbsordnung einzuflhren, die
die Interessen der Versicherten in dén Mittelbunkt stellt.

- Alle Versicherten erhalten gleiche Rechte und unterliegen
gleichen Pflichten. '

- Der Grundsatz der Solidaritat muf unfassend und durchgéngig
verwirklicht werden.

- Der Grundsatz der Sachleistung mup Regelform der Leisturgs-
gewahrung bleiben.

- Die gesetzliche Krankenversicherung muf auch weiterhin durch
Beitrdge finanziert werden, dle sich nach der finanziellen
LeiscungsfahigKeit des Versicherten richten.

- Fur alle Krankenkassen mup zukunftig ein gleiches Beitrags-,
Leistungs—-, Mitgliedschafts- und Vertragsrechti gelten.

- Der wettbewerb der Krankenkassen untereinander ﬂhB der Siche-
rung kzw. Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der Lelstungserbringung dienen. Benachteiligungen sozial
schwacher oder gesundheitlich gefé&hrderter Personepgruppen
sind auszuschliefen.
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~ Dasg Prinzip der Selbstverwaltung muP erhalten bleiben. Ihre
Organisation wird durch die Ubertragung neuer Rechte ge-
stérkt. Die Struktur der Selbstverwaltung wird fir alle
Kassenarten einheitlich und entsprechend den erhohten Anfor—
derungen der neuen Aufgabenstellungen gestalteﬁ.

Die Erfilliung dieser Ziele muf durch die Verwirklichung nach-
folgender MaBnahmen sichergestellt werden:

a) Die Versicherungspflicht wird auf alle Arbeiter und Ange-
stellten ausgedehnt (Aufhebung der Versicherungspflichr-—
grenze) . -

Sczialhilfeempfédnger, die keinen anderweitigen gesetzlichen
Krankenversicherungsschutz haben, werden '
versicﬁerungspflichtig. Ihr Beitrag wird in‘Anlehnung an den
Sczialhilfebedart pauschaiiert.

Selbstandige und Beamte sind im Rahmen einer Erkl&rungsfrist
versicherungsberechtigr.

[}rankenversicherten Beamten steht dabei ein Arbeitgeber-
beitrag zu, ihr Anspruch auf Beihilfe entféllt;]

C-J widerspricht der FinanzausschuB mit folgender

Begrﬁndung:

Der Vorschlag des Gesundheitsausschusses
fihrt zu zusidtzlichen Belastungen der

offentlichen Haushalte, er ist daher aus
haushaltspolitischen Griinden abzulehnen.



b) Alle Krankenkassen werden gesetzlich verpflichtet, fir alle
im regicnalen Rahmen angesiedelten Entscheidungen verbindli-
¢che regicnale Entscheldungskompetenzen organisatorisch si-
cherzustellen. '

c) Jeder Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtiéce
hat die freie Wahl 2wischen allen Krankenkassen in der Re-
gion. Die Versicherten sind an ihre Wahl jeweils fir eirn
Jahr gebunden (dreimonatige Kindigungsfrist).

»

Alle in einer Region vertretenen Kassen missen jeden

Versicherungshewerber aufnehmen (Kontrahierungszwang).
Familienangehdrige sind bei der Krankenkasse des Mitglieds
versichert,

d)2Zu den Konseguenzen elnes gegliederten Systems gehdren un-
terschiedliche Beltragssatze zwlschen den Krankenkassen. Sie
durfen den Grundsdtzen der sozialen Gerechtigkelt nicht zu-
widerlaufen. Dles jedoch ist seit geraumer Zelt der Fall.

Die hohen Beitragssaczunterséhiede missen daher abgebaut und
auf ein sozialvertrégliches Map zurickgefdhrt werden. Unter-
schiede in der Hbhe des Beitragssatzes mﬁssen'zukﬂnftig die

unterschiedliche Wirtschaftlichkelt der Krankenkassen, nicht
aber deren unterschiedliche Belastung durch Riziken zum Aus-

druck bringen.

Der Bundesrat telilt daher die Aﬁffassung der Ministerinnen
und Minister, Senatorinnen und Senatoren fur Arbeit und So-
ziales der Lander, die sich £ir die Reform der Zugangs-
regelungen, Organisaticnsstrukturen und Ausgleichs-
mechanismen in der'gesetzlichen Krankenversicherung ausge-
sprcchen haben. Er macht sich deren Forderung nach einem
einnahmeorientierten Risikostrukturausgleich zwischen allen
Xranxenkassen auf regilonaler Ebene und - sowelt in einer Re-
gion der cdurchschnittliche Bedarissatz infolge von Risikeo-
strukturuncerschieden wn mehr als 5 v.E. den bundes-—
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durchschnittlichen Bedarfssatz Uberschreltet - auch auf
Bundesebene zu eigen. Hierliur missen die rechtlichen @rund-
lagen geschaffen und cdabei als ausgleichegfdhige Risiken die
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen
{Grundlehn), die Zahl der mitversicherten Familienan-
genorigen scwie die Geschlechts- und Altergstruktur jeder
einzelnen Xrankenkasse herangezogen werden.

Der bestehende ausgabenbezogene Finanzausgleich im Rahmen
der Krankenversicherung der Rentner ist aufzuheben.

Die Einfihrung des Risikostrukturausgleichs hat der Einfah-
rung der Wahlfrelhelt der Versicherten voranzugehen, um zu
verhindern, dap die in der'Vergangenheit angesammelten
Ungleilchgewichtigkeliten zu Hypotheken fir die zukﬁnftige
Wettbewerbsfahlgkeit der Krankenkassen werden.

Die Selbstverwaltung muf neu'geordnet werden, Die bestehen~
den Unterschiede in der Struktur Qder Selbstvevwaltung der
elnzelnen Kassenarten wexden dazu aufgehoben Die Selbstver-
waltung und die Geschdftsfilhrung der Kassen wird auf die
durch den Wettbeﬁerb gestiegenen Anforderungen an
Entscheidungsféhigkeit und Flexibilitit hin weiterent-
wickelt. Die Kassenrerhalten,wettbewerbsféhige
Gréfenordnungen. Im einzelnen sind dazu folgende Schritte

erforderlich:

- Bei allen KassenaYten wird die paritatische Selbstverwal-
tung aus Versicherten- und Arbeitgebervertretern einge-
fahrt.

- Fdr alle Krankenkassen ist elne Mindestmitgliederzahl ver-
zusehen, Bestehénde kleinere Kassen kOnnen sich zu ent-
sprechend grdPeren Einheiten zusammenschlieBen.

- Die bisherige Vertreterversammlung und der bilsherige Vor-
stand werden zu einer neuen Vertreterversammlung zusammen-—
gefaft. Sie bestellt den hauptamtlichen Vorstand, der - je
nach KassengrdBe - aus drei bis finf Personen bestehen
soll. Sie werden auf Zeit gewahlt; eine Wiederwahl ist
moglich,



- Die Personalkosten von Betriebskrankenkassen werden nicht
langer von den jeweiligen Tré&gerbetrieben, sondern aus dem

Beitragsaufkommen finanziert.

Iv.

Die Strukturreform trifft in den neuen Léndern auf besondere Ver-

h&ltnisse. Ausnahmen, Offnﬁngsklauseln und Ubergangsregelungen
sind, soweit dies der Situation dort besser entspricht, vorzuse-

hen.

v,

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, bis zum wirksam—
werden elner Strukturreform zur Befriledigung akuten Handlungs-
bedarfs und zux vorlaufigen Sicherung der Stabilitat der Xranken-
versichsarung den Entwurf eines Vorschaltgesetzes vofzulegen. der
folgende Mafnahmen enthalten soll: '

- Eine strikte Grundlohnanbindung der Gesamtvergﬁtuhg von Kassen-
arzrten und Kassenzahndrzten muf gewinrleistet werden. '

'~ ©Die Vorschriften zur wirtschafelichkeitsprafung und Qualitsats-
sicherung in der kassenarztlichen Versorgung miissen unverzGg-
lich umgesetzt werden, ggf. durch eine Rechtsverordnung als
Ersatzvornahme fur die Selbstverwaltung.

- Bis zur Aufstellung der Positiv-Liste sind durch Einflhrung wvon
Preizabschldgen, Preismoratorlen sowle von erhdnten Apotheken-
raba-ten die Arzneimittelzusgaben der Krankenkassen einzufrie-

rern,
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- Die gesetzlichen Grundlagen zu Uberversorgung undg zu
Zulassungsbeschrankungen bel der kassendrztlichen und kassgen-
zahndrzrlichen Versorgung mussen geandert und die Einfdhrung
einer Altersgrenze fir die Kassénarztzulassung muB vorgesehen

werden.

- Der Behandlungsauftrag fir psychiatrische Institutsambulanzen

muf erweitert werden,

— Die Gropfgerdteplanung ist wirksamer zu gestalten,

Die Bestimmungen des Vorschaltgesetzes sind kein Ersatz fur die
notwendigen strukturreformmafnahmen und daher in ihrer Geltungs-

dauer zeitlich zu befristen,

B

Zum Entwurf eines Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung

der gesetzlichen Krankenversicherung

(Gesundheits-Strukturgesetz)

Der AusschuBl fiir Innere Angelegenheiten (In),

der Ausschufl fiir Kulturfragen (K3},

der Rechtsausschu3 (R) und

der Wirtschaftsausschul (Wi)

empfehlen dem Bundesrat, gemdB Artikel 76 Abs. 2 des Grund-
gesetzes zu dem Gesetzentwurf wie folgt Stellung zu nehmen:



Die Ziff.
bis 27
entfallen
bei An-
rniahme

von Ziff.

z

-7

1

. Zum Gesetzentwurf insgesamt

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren
in das Gesetz, insbesondere im Hinblick auf das SGB V,
die Anderungen mit aufzunehmen, welche notwendig sind,
um im Sozialgesetzbuch zu einer sprachlichen Anpassung
und Klarstellung der Formen der Datenverwendung zu ge-
langen, wie sie im Bundesdatenschutzgesetz vorgegeben
werden. Begriffe wie "Erfassen" oder "Offenbaren" ent-
sprechen nicht dem datenschutzrechtlichen Sprachgebrauch
des Bundesdatenschutzgesetzes.

. Zu Artikel 1 Nr. 15 Buchstabe b

(§ 88 Abs. 2a - neu - Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch)

In Artikel 1 Nr. 15 Buchstabe b sind in §
Abs. 2Za - neu -

in Satz 1 die Worte

wum zehn von Hundert abgesenkt und”

zu streichen,

in Satz 2 die Worte '"auf der abgesenkten Basis"
durch die Worte 'auf dieser Basis" '

zu ersetzen

und die Sdtze 3 und 4 zu streichen.

88



(noch
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Ziff. 3)

Begrindung:

Der von der Bundesregierung vorgelegte Entwurf
des Gesundheits-Strukturgesetzes sieht vor, dal
die Preise der kinftig eingefihrten Regel-
leistungen fiir zahntechnische Arbeiten ab 1993
durchschnittlich um 10 % abzusenken sind und
dafl ferner spitere eventuelle Preisaufschlige
erst ab 1996 erfolgen dirfen.

Diese Regelung wird noch dadurch verschirft,
daff die genannte Absenkung vom Preisniveau
Jahresende 1991 aus erfolgen soll, widhrend die
Preise wund mnatiirlich auch die Lo&hne wund
sonstigen Kosten seither ©bereits gestiegen
sind. Andererseits sind in der Vergangenheit
gerade die Preise fiir zahntechnische Leistungen
deutlich unterdurchschnittlich gestiegen, etwa
im Vergleich zum allgemeinen Anstieg der
Verbraucherpreise.

Von der geplanten Regelung widren die handwerk-
lichen Zahntechniker besonders betroffen, da
sie reine Zulieferer filir die Zahnidrzte sind und
somit nicht auf andere Leistungen ausweichen
kénnen. '

Fiir das Zahntechnikerhandwerk ist zu beflirch-
ten, daB die geplante Regelung des Bundesge-
setzgebers fiir diesen lohnintensiven Handwerks-
zweig eine weit ({iberproportionale Belastung
bedeutet, die dessen betriebswirtschaftliche
Situation existenzgefihrdend zu verschlechtern
droht.

Ein Teines Preismoratorium erscheint dagegen
als noch angemessen.



Bei Annahme
entfallen
Ziff. 18
und 21

4.

Zu Artikel 1 Nr. 27 (§ 109 Abs. 4 SGB V),

Artikel 7 Nr. 2 (§ 4 KHG),
Nr. 7 Buchstabe a (§ 17 Abs. 1 KHG),
Nr. 7 Buchstabe b (§ 17 Abs. 1a KHG),
Artikel 8 Abs. 1 Nr. 1 und 2 (Anderung der Bundes-
pflegesatzverordnung)

und Folgeidnderungen

In Artikel 1 ist die Nummer 27,
in Artikel 7 sind die Nummern 2 und 7 Buchstaben a und b,
in Artikel 8 Abs., 1 sind die Nummern 1 und 2

zu streichen.

Folgednderungen sind zu berilicksichtigen.

Begrdndung:

Der kombinferte Ansatz des Gesetzentwurfes, das Selbstkostendeckungsprinzip als
Grundlage far die Pflegesatzermittlung abzuschaffen und Ubergangsweise fdr die
Jahre 1993 bis 1995 die Budgetfortschreibung an die Entwicklung der Grundlohn-
summe zu binden, begriundet mit hoher Wahrscheinlichkeit fOr die Universitéts-
kl1inika Defizite in Millionsanhdhe.
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(noch Ziff. 4)

Die Universitdtsklinika haben bei der Fortschreibung ihrer Budgets im wesent}{-

-

chen drei Tatbestinden Rechnung zu tragen:

- -

- Wie alle anderen Einrichtungen des offentlichen Dienstes sind die Uni-

versitdtsklinika gezwungen, extern vereinbarte Preise (insbesondere Tarif-
abschllisse und Besoldungserhthungen) zu Obernehmen. Der schlichte Vergleich
fir die Tetzten Jahre zeigt, daB die Tarifabschlﬂsse im Regelfall héher aus-
fielen als die Entwicklung der Grundichnsumme. Ahnliche Verh&ltnisse sind
bei der Beziehung von Dienst- und Versorgungsleistungen mit staatlich
administrierten Pretsen nachzuweisen.

In den Unfversititsklinika werden die meisten medizinfischen Neuentwicklungen
in die Krankenhauspraxis eingefuhrt. Hier ergeben sich in der Regel durch
Qualitidts- und Leistungsverbesserungen zwangslaufige Kostensteigerungen. Me-
dizinisch-technischer Fortschritt in den Universititsklinika richtet sich
nicht nach den Fortschreibungsraten der Grundlohnsummenentwicklung.

.

Nach gewissen Erprobungsphasen 1st in den Universititsklinika zu verzeich-
nen, daB neu eingeflhrte Verfahren so lange extensiv fm Angebot ausgedehnt
werden, wie diese nicht tn das Routineprogramm der auBeruniversitiren Uni-
versitdtsklinika Qbernommen worden sind.

Diese Entwicklungen tm Prets-, Leistungs- und Mangenbereich der Universitits-
kltnika stnd mit einer Anbindung an die Grundiohnsummenentwicklung unvereinbar.
Bel Deckelung der Budgetfortschreibung muBten die Universititsklinika ihre Lei-
stungsangebote drastisch einschrinken.



K Erste Hilfsempfehlung zu Ziffer 4 *)

In 5. Zu Artikel 7 Nr. 2 (§ 4 KHG)

K

Zusammen- In Artikel 7 ist Nummer 2 wie folgt zu fassen:
hang

mit .

Ziff. 18 2. § 4 Satz 2 wird wie folgt gefalit:

Buchst. a

"Die KrankenhiZuser haben einen Rechtsanspruch
auf eine leistungsgerechte Vergiitung bei wirt-
schaftlicher Betriebsfihrung.'!'

Begriindung:

1. § 4 Satz 1 muBl aufrechterhalten
. bleiben,-da die wirtschaftliche"
- Sicherung. der. Krankenhéuser nicht ...
- in Frage' gestellt werden soll .und

das duale Finan21erungssystem er—"

halten bleibt. , ‘ -

'2.“Der neue Satz 2, tritt an die . .-
Stelle' des Selbstkostendeckungs—
- prinzips und sichert einen
Rechtsanspruch auf leistungsge-
rTechte Vergutung bei wirtschaft-
“licher Betriebsfihrung, wds auch
der Intention des Gesetzentwurfes:
entspricht '(siehe  Begrindung zu
~'§ 4, .S. 156}. Er bildet das not-
. . . - wendige Gegenstick zur staatli-
S . chen Ubernahme der Invest1tions~"
' o kosten. -

*} Als Hilfsempfehlung nur von K beschlossen.
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K Zweite Hilfsempfehlung zu Ziffer 4

Bei Annahme
wird in
Ziff. 18
ersetzt

c-1

Zu Artikel 7 Nr. 7 Buchstabe a (§ 17 Abs. 1 KHG)
und Folgelinderungen

In Artikel 7 Nr. 7 Buchstabe a ist § 17 Abs. 1 wie
folgt zu dndern:

a) Satz 1 ist wie folgt zu fassen:

-

"Die Pflegesidtze sind auf der Grundlage der voraus-
kalkulierten Selbstkosten eines sparsam wirtschaf-
tenden und leistungsfihigen Krankenhauses fiir alle
Benutzer nach einheitlichen Grundsitzen zu bemessen.™

b) In Satz 2 sind die Worte
"einem Krankenhaus"
durch die Worte
"dem Krankenhaus"

Zu ersetzen.

Folgeinderungen sind zu berilicksichtigen.




_22_
(noch Ziff. 6)

Bagrindung:

‘Medizinisch Iaistungsgeréchte Pflegesktze mtissan bed saéhgerechter Bemassung
auch die erforderiichen Kosten eines sparsam wirtschaftenden Krankenhauses zu-
grunde legen. Wird diesar Gesichtspunkt - wie es im Gesetzantwurf der Fall ist
.« vernachlissigt, sind die Krankenhduser auch bei wirtschaftlicher Batr{ebsfah-
.rung nicht in der Lage, kostendeckend {hre Leistungen zu erbringen. Demzufclge
kdnnan Betrisbsverluste nur durch Einschrinkungen das Leistungsumfangs oder der
Letstungsqualitst vermiaden werden. Dabet kann es auch nicht nur auf die Situa-
tion in "efnem" Krankenhaus ankommen, maBgebend muB wagan der vielf&ltigen Un-
terschiede auf das jeweilfge Krankanhaus abgestellt werden. Andernfalls wlrden
viela Krankenhéuzar daru veranlaBt werden, zunchmend besondars kostentrdchtigo

Behandlungen an Krankenhiusar der hiichsten Versorgungsstufe, {nsbesondere an
dte Universititsklinika, abzugeben. Die hierdurch zu befﬂrchiende Oberlastung
der Universititsklinika wirde dort nicht nur eine Kostenlawine in zweistelligar
Mill4onenhbhe ausldsen, sondern auch die Aufgaben der Forschung und Lehre er-
habl{ch gefihrden, denn es wirden immer weniger gesfgnete Patienten fur diasa
Iwacke zur Verflgung stahen. '

Dritte Hilfsempfehlung zu Ziffer

7. Zu Artikel 7 Nr. 7 Buchstabe b (§ 17 Abs. 1la KHG)

In Artikel 7 Nr. 7 Buchstabe b ist in § 17 Abs. 1la
nach Satz 3 folgender Satz anzufiigen:

“"Die Sitze 1 bis 3 gelten nicht fiir Krankenhiduser
der hochsten Versorgungsstufe, insbesondere nicht
fiir die Universitdtsklinika."

Begriindung:

Insbesondere fiir die Universitits-
klinika und Krankenhiuser der hdch-

sten Versorgungsstufe legt § 17

Abs. 1a KHG fiir die Jahre 1993 bis

1995 Budgetobergrenzen fest, die

nicht hingenommen werden kénnen.

Zur Begrindung wird auf die Empfehlung
in Ziffer 4 zu Artikel 7 Nr. 7 Buchst. a
(§ 17 Abs. 1 KHG) verwiesen.
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K Nachrangige Hilfsempfehlung zur dritten Hilfsempfehlung

(Ziffer 7) zu Ziffer 4

8.

Zusammenhang
mit Ziff. 21
Buchst. b
Doppel-
buchst, aa

Zusammen-
hang
mit Ziff. 9

Bel Annahme
entfallt
Ziff. 18
Buchst. b

Zu Artikel 7 Nr. 7 Buchstabe b (§ 17 Abs. 1a KHG)
sowie Folgeidnderungen

In Artikel 7 Nr. 7 Buchstabe b ist in § 17 Abs. 1a
nach Satz 1 folgender Satz einzufiigen:

"Mahrkosten fir notwendige Verdnderungen des Lsistungsangebots und Mashrko-
sten, die auf Rechtsvorschriften, Tarifvertrigen oder allgemeinen Verga-
tungsregelungen beruhen oder sich als Folge der fQr das Jahr 1982 geschlos-
senen Pflegesatzvereinbarungen ergeben, sind jedoch zu berdcksichtigen, auch
wenn hierdurch die Yerdnderungsrate nach Satz 1 Qberschritten wird."

Folgeidnderungen sind zu beriicksichtigen.

Begrandung:

Die o, g. Faktoren konnen dazu faohren, dag die Kosten im Einzelfall den Rahmen
der Grundichnsumme Gberschreiten. Dies hitte 2ur Folge, daB das Leistungsange-
bot des Jahres 1992, wie es auch der Pflegesatzvereinbarung far das Jahr 1992
zugrundegelegt {ist, reduziert werden miBte. Damit wire das Ziel der Sicherstel-
lung der notwendigen medizinischen Versorgung (§ 141 Abs. 2 Satz 3 SBG V) ge-
fihrdet. Diese Gefihrdung wire vor allem bei Xrankenhiusern der Maximalversor-
gung nicht hinnehmbar. Dabei geht es jewells um Mehrkosten, die vom Krankenhaus
selbst nicht beetnflust werden kénnen und dementsprechend auch nicht in Zusam-
menhang mit der Frage wirtschaftlicher BetriebsfOhrung stshen.

Daraber hinaus kann nicht ausgeschlossen werden, daB im Interesse der Sicher-
stellung der notwendigen medizinischen Versorgung zusitzliche, 1992 noch nicht
erbrachte medizinische Lefstungen 2wingend erforderlich sind, die mit einem
zwangsldufigen zusdtzlichen Kostenaufwand verbunden sind.



(noch Ziff. 8)

SchiieBlich sehen die Pflegesatzvereinbarungen fir das Jahr 1992 teilweise zu-
sitzliche Personalstellen vor, die erst in der 2. Jahreshilfte 1992 besetzt
werden durften. Dementsprechend entstehen die vollen Kosten der im Jahre 1992
zugebilligten Personalstellen erst 1993 und sind im Budget des Jahres 1992 noch
nicht enthalten, )

Vierte Hilfsempfehlung zu Ziffer 4

K
Zusammnen-
hang mit
Ziff. 8
Zusammen-
hang
mit
Ziff. 13

9.

Zu Artikel 8 Abs. 1 Nr. 2 (§ 4 Abs. 3 Nr. 2 BPflV)

In Artikel 8 Abs. 1 Nr. 2 sind in § 4 Abs. 3 Nr. 2 Buchstabe e
die Worte

" wenn diese Veridnderungen nach MaBgabe der Kranken-
hausplanung des Landes im Einvernehmen mit den betei-

ligten Krankenkassen erfolgen und fiir das Kranken-

haus rechtsverbindlich festgelegt sind"

zu streichen.

Begrindung:

Folgednderung der zu § 17 Abs. Ta KHC (Ciffer 8 der Ausschuflempfehlungen)
vorgeschlagenen Anderung.

Entsprechend der Entwicklung in den vergangenen Jahren ist davon auszugehen,
daB das Leistungsangebot jedenfalls der Krankenhiuser der Maximalversorgung vor
allem wegen der Anderung des "Patientenguts™ in vielfdltiger Weise erweitert
werden muB, um die notwendige medizinische Versorgung sicherzustellen. Eine
forml iche BeschluSfassung Uber die zusitz)ichen Leistungen im Rahmen der Kran-
kenhausplanung des Landes ist wegen dieser Vielfalt ausgeschlessen; nur beson-
ders schwerwiegende Anderungen des Leistungsangebots konnen in dieser Weise er-
£aBt werden. Deshald sollte die Entscheidung iber zus&tzliche Leistungen wie
bisher der Vereinbarung zwischen Krankenhaus und Krankenkassen dberlassen wer-

den.
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Finfte Hilfsempfehlung zu Ziffer 4

10. Zu Artikel 8 Abs. 1 Nr. 2 (§ 4 Abs. 3 Nr. 2 BPf1V)

In Artikel 8 Abs. 1 Nr. 2 ist in § 4 Abs. 3 Nr. 2
in Buchstabe e am Ende der Punkt durch einen Bei-
strich zu ersetzen und folgender Buchstabe f - neu

anzufigen:

"f) sonstige in der Berechnungsgrundlage nicht
berilicksichtigte wesentliche Mehr- oder Minder-
kosten, die nur unregelmifiig anfallen, insbe-
sondere Kosten aufwendiger Instandhaltungsmal-

nahmen, ™.

Begrdndung:

Es missen auch sonstige auBergewdhnliche Anderungen berticksichtigt werden, {ns-
besondere einmalige grioBere Belastungen oder Entlastungen des Krankenhauses.
Wesent]liches Beispiel bilden die Instandhaltungskosten. Einerseits wire as von
der Zielsetzung des Gesetzes her gesehen nicht berechtigt, Instandhl1tungsko-
sten, dfe z.B. im Budget 1992 mit 1,5 M{o DM beracksichtigt waren, dber die
Fortschreibung des ungek(rzten Basisbudgets 1992 fortzufthren. Andererseits wi-
re es nicht berechtigt, dringend gebotene InstandhaltungsmaBnahmen in den Jah-
ren 1993 bis 1995 weagen der Begrenzung der Budgets zu-unterlassen. - ---



K

Sechste Hilfsempfehlung zu Ziffer 4

11.

Zu Artikel 8 Abs. 1 Nr. 2 (§ 4 Abs. 3 Nr. 2 BPflV)
sowie Folgeidnderungen

In Artikel 8 Abs. 1 Nr. 2 ist in § 4 Abs. 3 Nr. 2

nach Buchstabe f - neu - folgender Buchstabe g - neu -
anzufiigen:

'"g) Mehrkosten, die auf Rechtsvorschriften, Tarifver-
trdgen und allgemeinen Verglitungsregelungen beruhen
oder als Folge der fiir das Jahr 1992 geschlossenen
Pflegesatzvereinbarungen anfallen."

Folgednderungen sind zu beriicksichtigen.

Begrindung:

Auf die Begriindung des Anderungs-
antrags zu § 17 Abs. 1la wird Bezug
genommen.

(vgl. Ziff. 8 der Ausschullempfehlungen.
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Siebte Hilfsempfehlung zu Zjiffer 4

12,

Zu Artikel 8 Abs. 1 Nr. 2 (§ 4 Abs. 5 BPf1V)
und Folgednderungen

In Artikel 8 Abs. 1 Nr. 2 ist in § 4 der Absatz 5
wie folgt zu fassen:

"(5) Weicht die Summe der auf den Pflegesatzzeitraum
entfallenden Erldse aus den Pflegesitzen nach § §

von dem vereinbarten Budget ab, werden die durch

eine abweichende Belegung entstandenen Mehr- oder
Mindererlése des Krankenhauses zu 75 vom Hundert
ausgeglichen (flexible Budgetierung). Die Vertrags-
parteien kdnnen im voraus andere Vomhundertsitze
vereinbaren, wenn dies der Struktur oder der ange-
nommenen Entwicklung der Kosten und Leistungen des
Krankenhauses besser entspricht. Der Ausgleichsbetrag
ist so friilh wie mSglich iiber das Budget eines folgenden
Pflegesatzzeitraumes zu verrechnen; die Verrechnung
von Teilbetrdgen ist méglich."

Folgednderungen sind zu beriicksichtigen.




- 28 -

(noch Ziff. 12)
~ Begrdndung:

Der Anderungsvorschlag entspricht der bisherigen Regelung, die sich bewihrt
" hat. Insbesondere im Hinblick auf den im erteilten Versorgungsauftrag und die
jhm obliegende Aufnihme- und Behandlungspflicht ist das Krankenhaus nicht in
der Lage, den Umfang der Krankenhausleistungen ohne Racksicht auf die Entwick-
Tung der *Nachfrage® nach Krankenhausleistungen (Patientenzustrom) festzulegen.
“Unvorhersehbare Entwicklungen kénnen deshalb zwingend dazu fahren, dag ﬁf’_Znh1

dar der Pflagesatzverainbarung zugrundegelegten Berachnungstage Gber-, aber
auch unterschritten wird. Dies hat auf der einen Seite for das Krankenhaus un-
vermeidbare Meshrkosten, auf der anderen Seite ggf. auch Minderkosten zur Folgs,
die ausgeglichen werden mdssen. Oie im Gesatzantwurf vorgesehens Regelung wirde
da2u fdhran, daB Krankenhiuser insbesondere bet sinem dis Prognose Gberschrei-
tenden Pastientenandrang diess Patienten an anders Krankenhduser weiterverwei-
sen, weil die zu erwartenden Behandlungskosten nicht ersetzt werden.

K Achte Hilfsempfehlung zu Ziffer ¢4

13. Zu Artikel 8 Abs. 1 Nr. 2 (§ 4 Abs. 6 BPf1V)

Zus ammen - In Artikel 8 Abs. 1 Nr. 2 ist in § 4 Abs. 6 der Satz 3

hang mit wie folgt zu fassen:
Ziff. @

"trgeben sich wihrand des Pflegesatzzeitraumes Anderungen der Personalkosten
aufgrund von Rechtsvorschriften, Tarifvertrigen oder entsprechenden allge-
me{nen VergGtungsregelungen, wird die Kalkulation des Budgets, soweit d1e-'
Kosteninderungen darin nicht berdcksichtigt sind, berichtigt."

- -

Begriindung:

Folgednderung zu Ziffer 9 der AusschuB3-
empfehlungen (§ 4 Abs. 3 Nr. 2 BPflV)
auf der Grundlage des bisher geltenden
Rechts.
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K Neunte Hilfsempfehlung zu Ziffer 4

14. Zu Artikel 8 Abs. 1 Nr. 3 (§ 6 Abs. 3 BPf1lV) und Nr. 2
(§ 4 Abs. 3 Nr. 2 RPf1V)

In Artikel 8 Abs. 1 Nr. 3 ist § 6 Abs. 3 wie folgt zu
dndern:

a) Satz 1 ist zu streichen;
die Sitze 2 und 3 werden Sitze 1 und 2.

b) In Satz | sind die Worte
'in dem in Satz 1 genannten Zeitraum"
durch die Worte
"fur den Zeitraum der Kalenderjahre 1993, 1994 und 1995

zZu ersetzen.

c) Nach Satz 2 ist folgender Satz 3 anzufiigen:

"FUr Sonderentgelte, die erstmals fiir den Zeitraum der
Kalenderjahre 1993, 1994 oder 1995 vereinbart werden,
gelten die Sidtze 1 und 2 entsprechend."

Als Folge ist
in Artikel 8 Abs. 1 Nr. 2 in § 4 Abs. 3 Nr. 2 der
Buchstabe d wie folgt zu fassen: : -

""d) die Entgelte fiir Leistungsarten, die nach dem
31. Dezember 1992 nicht mehr oder erstmals durch
Sonderentgelte nach § 6 vergiitet werden,".



{noch Ziff. 14)
- 30 -

Begrandung:

Es 1st sachlich nicht zu vertreten, ab 1993 dle Vereinbarung neusr Sonderent-

gelte auszuschlfeBen. Gerade den Sonderentgeltan wird neben den Fallpauschalen
in der Zukunft eine verstirkte Bedeutung zukommen. Diasem Anliegen dienen die

Anliegen unter a und b.

Die Anderung unter c trigt dem Anliegen Rechnung, daB auch fiir die neuvereinbarte
Sonderentgalte, ebenso wie fir die bestehenden Sonderentgelte, eine Erhshung in
den fFolgejahren begrenzt sein sollte.

Durch die Folgednderung wird ausgeschlossen, dal durch die Vereinbarung neuer
Sonderentgeite die Regelung Gber die Budgetobergrenze umgangen wird,

K 15. Zu Artikel 1 Nr. 30 (§ 113 Abs. 1 SGB V)

In Artikel 1 ist Nummer 30 zu streichen.

Begrdndung:

Der b1shérige Gesetzeswortlaut sah vor, daB die Krankenkassenverbinde bef der
Bestellung von Prifern ein Einvernehmen mit den Krankenhaustr8gern herbeiflhren

muBten.

Nunmehr wird diese Einvernehmensregelung durch ein bloBes Anhérungsrecht des
Krankenhaustrigers ersetzt.

Eine Begrindung fdr diese neue Regelung ist nicht erkennbar. Gerade flr den Be-
reich der Universitdtskiinika hat die einvernehmiiche PrGferbestellung in den
vergangenen Jahren keine praktischen Probleme oder Konflikte erbracht. Ange-
sichts der gemeinsamen Verantwortung von Krankenkassen (far die Pflegesitze)
und Krankenhaustriger (fOr die Betriebszuschlsse fir Fofschung und tehre in
dreistelliger Millionenhbhe pro Jahr) hat sich die Praxis bewihrt, nach dem
Grundsatz der Betriebseinheit gemeinsam darauf zu achten, daB in allén Aufga-
benbereichen der Universititsklinika dfe Prinzipien der Wirtschaftlichkeit,
Leistungsfihigkeit und Qualitit beachtet und - wo daran Iweifel bestehen -
durch externe, quatifizierte PrGfer untersucht werden. '



16.
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Zu Artikel 1 Nr. 31a - neu ~ (§ 120 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 31 folgende neue Nummer 31a
einzufiigen:

'31a. § 120 Abs. 1 wird wie folgt geidndert:
a} Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:
“"Auf Verlangen einer Vertragspartei _sind die B
Leistungen der Polikliniken nach Einzelleistungen

abzurechnen.'

b) Im bisherigen Satz 3 wird die Angabe "Satz 2"
durch die Angabe "Satz 3" ersetzt.

Begrindung:

§ 120 Abs.l SGB V in seiner zur Zeit geltenden Fassung sieht
vor, daf die im Krankenhaus erbrachten arztlichen Leistlingen der
Polikliniken nach den fir Kassendrzte geltenden Grundsitzen aus
der Kassendrztlichen Gesamtvergiitung vergitet werden; das ' .
bedeutet als Regelfall eine Vergutung nach Einzelleistungen. In’
Absatz 3 der Vorschrift ist - als Ausnahme von diesem Grundsatz -
die Pauschalierung der Vergutung zugelassen. In der Praxis wird
die Ausnahme von den Kassen und den Kassendrztlichen
Vereinigungen zur Regel gemacht. Dem Land entstehen dadurch hohe
nicht weiter hinnehmbare Verluste.



K 17.

Zu Artikel 1 Nr. 32 (§ 122 Abs. 4 SGB V)

In Artikel 1 Nr. 32 sind in § 122 Abs. 4 Satz 1

nach den Worten

"durch Dritte"

die Worte

"unter Beriicksichtigung des § 10 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes"

einzufigen.

Begrindung:

In § 10 KHG wird in Satz 3 darauf hingewiesen, da8 bei den 1n § 5 Abs. 1 Nr. 1

. KHG, d.h. nach dem Hochschulbauforderungsgesetz geforderten Krankenhiuser, dar

In 18.

Entfdllt bei
Annahme von
Ziff. 4

Zus ammen-—
hang mit
Ziff. §

C-2

wird ersetzt
bei Annahme
von Ziff. 6

sfch aus Forschung und Lehre ergebende Gerdtebedarf ru herfirksichtigen ist. Dte
0.¢g. Einfagung stelit klar, daB dieser Grundsatz auch fOr die Zukunft gelten

muB.,

Zu Artikel 7 Nr, 7 (§ 17 Abs., 1 Satz 2 und 3)

In Artikel 7 Nr. 7 ist § 17 wie folgt zu Zindern:

a) Absatz 1 ist wie folgt zu dndern:

aa) Satz 2 ist wie folgt zu fassen:

"Sie mitssen leistungsgerecht sein undjeinem
Krankenhaug}bei wirtschaftlicher Betriebs-
fithrung die Erfiillung seines Versorgungs-

auftrages gewdhrleisten."

bh) In Satz 3 sind die Worte
"die zur Erfiillung des Versorgungsauftrages
ausreichenden und zweckmidlligen Leistungen,”

zu streichen.
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Entfdllt
bei An-
nahme
von
Ziff. 8

b) In Absatz Ta ist Satz 2 wie folgt zu fassen:

"Mehreinnahmen der Krankenhiduser aus der Kostenerétatfung fiir
wahldrztliche Leistungen, Mehrkosten aufgrund der Pflege-Personal-
regelung, der Psychiatrie- Personalverordnung und aufgrund von
Rechtsvorschriften, Tarifvertrigen oder allgemeinen Verglitungsre-
gelungen sowie ab 1. Januar 1994 Instandhaltungskosten nach MaBga-
be der Abgrenzungsverordnung fir Krankenhduser in dem in Artikel 3

des Einigungsvertrages genannten Gebiet sind zu beruck51chtlgen."

Begriindung:

Zu a):

Die Neufassung des Satzes 2 ergibt sich als Folgednderung zur Neu-
formulierung des § 4 Satz 2 KHG (Ziffer 5 der Ausschuflempfehlungen).

Die Streichung des Wortes "medizinisch* berticksichtigt, daB im
Krankenhaus nicht nur medizinische, sondern auch pflegerische Lei-
stungen sowie Unterkunft und Verpflegung erbracht werden (§ 2

Abs. 1 BPf1lV). Anstelle des Wortes "ermdglichen" ist auf die Ge-
wahrleistung abzustellen, weil das Krankenhaus zur Erfiillung des
Versorgungsauftrages nach dem Krankenhausplan verpflichtet ist.

Die Strelchung in Satz 3 ist eine Konsequenz der Neuformullerung
des Satzes 2.

Zu b):

Die Bindung der Pflegesitze an die Entwicklung der beitragspflich-
tigen Einnahmen 148t auBer Betracht das sich externe, fiir die
Krankenhaustridger verbindliche, aber von ihnen nicht beeinfluB3bare
Kostenentwicklungen ergeben k&énnen. Dies gilt vor allem fiir tarif-
vertragliche Erhéhungen der Vergiitungen (beispielsweise Anhebung
der Vergilitung im Pflege- und Funktionsdienst einschliefilich struk-
tureller Verbesserungen 1991 um ca. 8 v. H.; dagegen-8teigerung
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(noch Ziff. 18)

19.

der beitragspflichtigen Einnahmen 1991 nur 5 v. H.), aber auch fir
Mehrkosten aufgrund sonstiger Rechtsvorschriften (beispielsweise
Hygieneverordnungen). Daraus resultierende Mehrkosten, die ab
01.01.1993 wirksam werden, miissen daher auf jeden Fall in die Bud-
gets bzw. Pflegesdtze der Krankenhduser eingehen. Die technische
Umsetzung folgt aus § 4 Abs. 3 Nr. 2 Buchstabe c BPf1V (siehe An-

derungsantrag).

Zu Artikel 7 Nr. 7 Buchstabe c (§ 17 Abs. 2a KHG),
Nr. 8 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb (§ 18 Abs. 3 KHG),
Artikel 8 Abs. 1 Nr. 3 (§ 6 Abs. 3 BPf1V) |
und Folgednderungen

In Artikel 7 Nr. 7 ist Buchstabe Cc,

in Nummer 8 Buchstabe b ist der Doppelbuchstabe bb,-
in Artikel 8 Abs. 1 ist die Nummer 3
zZu streichen.

Folgednderungen sind zu berlicksichtigen.

Bagrﬂndung:

Der Gesetzentwurf sieht ab 1996 dfe Ablosung von an den Selbstkosten ausgerich-
teten Pflegesitzen durch folgende Bestimmungen vor:

—- Bundesweit von der Bundesregierung festgelegte Preise (Fallpauschalen,
pauschalierte Sonderentgelte, Basispflegesitze usw.) fn Form von Geblhren in

Anlehnuna an das Schema 44, BevertungamaBstabes der Krzte (BMX).
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- Festsetzung von landesbezogenen "Punktwerten* zur Ausft1lung dieser einheit-
1ichen Krankenhausgeblhrenkataloge.

= (Obergangsregelungen, die bis 1995 die Moglichkeit zur Vereinbarung von Son-
derentgelten ausschlieBen, soweit derartige Sonderentgelte nicht bereits
1992 verefinbart waren.

Alle Erfahrungen zeigen, daB feste, bundesweit vorgegebene Preiskataloge weder
in der Lage sind. das Lefstungsspektrum der Universitdtsklinika hinreichend zu
‘ erfassen, noch auf dessen permanente Anderungen zu reagieren und erst recht

nicht daren anfallende Kosten zu refinanzieren. Damit wird die besondere Auf-
tragsstellung der Universititsklinika, im Verbund mit Lehre und Forschung stin-
dig das htchste Niveau in der medizinisch-wissenschaftlichen Versorgung der Be-
vilkerung zu erreichen, durch die gesetzlichen Entgelitbestimmungen extrem ge-
fihrdet. Eine Anwendiung dieser Bestimmungen des vorliegenden Gesetzentwurfes .
wlirde zwangslaufig fGr jedes Universititsklinikum Jahrlich zweistellige Millio-
nendefizite oder alternativ den Sti1llstand oder die Schrumpfung in der Ent-
wicklung der medizinischen Leistungsangebote zur Folge haben.

Hilfsempfehlung zu Ziffer 19

20, Zu Artikel 7 Nr. 7 Buchstabe c¢ (§ 17 Abs. 2a KHG)
und Folgednderungen

In Artikel 7 Nr. 7 ist Buchstabe ¢ wie folgt zu fassen:
'c) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt: -

'"(2a) In der Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1
Nr. 1 sind beispielhaft Krankenhausleistungen
festzulegen, fiir die Sonderentgelte zwischen den
Parteien der Pflegesatzvereinbarung (§ 18 Abs. 2
KHG) vereinbart werden kdénnen."'

Folgednderungen sind zu berilicksichtigen.
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Begrﬂndung:

Die gegenwirtige Fassung des Gesetzentwurfs sieht die Festlegung einer bundes-
einheitlichen *Preisliste® fir Sonderentgelte und Fallpauschalen vor, die bei -
voraussfchtlich - insgesamt mehr als 200 Krankenhauslei$tungen Punktzahlen bun-
deseinheitiich festgelegt werden. Oie Festsetzung der Punktwerte soll auf Lan-

desebene erfolgen.

Wie auch die Erfahrungen fn anderen Lindern, 1n denen derartige *Preise" far
Krankenhausleistungen festgesetzt wurden, zeigen, wird eine solche Preisvorgabe
der Unterschiedl{chkeit der Xrankheitsfille und der Vielfalt der sich daraus
ergebenden Behandlungsnotwendigkeiten nicht garacht. Das gilt vor allem fdr die
notwendigan dberdurchschnittlich teuren Behandlungen, die sich bei %lteren Pa-
tientan und bet mehrfach erkrankten Patienten srgeben. Es fst 2u erwarten, daB
die "Praise” an den Behandlungskosten in einsm "durchschnittlichen" Krankenhaus
erientiert werdan. Qamit werden 2uch die unglefch héheren Yorhaltungskosten der
Krankenhduser der Maximalversorgung fir die Beshandlung der schweren Erkran-
kungsfille nicht bertcksichtigt. Entsprechend den Erfahrungen in anderen Lin-
dern wird diesas System dazu fuhren, da8 alle Bahandlungsfalle, die d-n;vargc-
gebenaen Preis Ubersteigende Kosten erwarten Tassen, an andere Krankenhiuser
weiterverwiesen werden. Letztlich wird dies 2y efner Konzentration dieser Fille
bei den Krankenhiusarn der Maximalversorgung und hier 1nsblsondlr¢.den Univer-
sititskliniken fQhren, die die Kranken nicht weiterverweisen kénnen,

- Diss wird zugleich die Folge haben, daB den Universitatskl{iniken {mmer ibniﬁ;}
fir die Aus- und Weiterbildung geeignate Patienten zur Yerfadgung stehen und da-
mit {hre Ausbildungsaufgabe nicht mehr erf0Tler X3nnen.

Demgeganber hat sich das bisherige Verfahren der an den notwendigen konkreten
Kosten des Krankenhauses criantierten *fndividuelien® Vereinbarung der Sonder-
entgelte zwischan Krankenhaus und Krankenkissen bewihrt. Anhaltspunkte daftr,
da8 das Gabot der Wirtschaftl{chkeit hierbei nicht eingehalten wird, bestehen

nicht.
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In 21. Zu Artikel 8 Abs. 1 Nr. 2 (§ 4 BPflV)

In Artikel 8 Abs. 1 Nr. 2 ist § 4 wie folgt zu dndern:

Buch- a) In Absatz 2 Satz 5 sind-die Worte

staben a “im Einvernehmen mit den beteiligten Krankenkassen"
und b ent- :

fallen bei zu streichen.

v

e b} Absatz 3 Nr. 2 ist wie folgt zu indern:

Zusammen-

}szlg mgt aa) Nach Buchstabe b ist folgender Buchstabe bl
iff.

- neu - einzufigen:

*bi1}die im Pflegesatzzeitraum auf Grund von Rechtsvorschriften,
Tarifvertrigen oder allgemeinen Vergiitungsregelungen ein-
tretenden Mehrkosten, soweit diese die Veradnderungsrate

nach Nummer 1 iibersteigen, ",

Als Folge ist
in Absatz 6 der Satz 3 wie folgt zu fassen:

"Wird eine geringere Erhdhung vereinbart als nach Absatz 3
Nr. 1 zuldssig ist, gilt Satz 2 entsprechend bei nicht zu-
treffend geschitzten Anderungen der Personalkosten auf
Grund von Rechtsvorschriften, Tarifvertrigen oder allge-

meinen Vergiitungsregelungen."

bb) In Buchstabe e sind die Worte
"im Einvernehmen mit den beteiligten Krankenkassen"

zu streichen.



(noch Ziff. 21)

Begriindung:

7u Buchstabe a und Buchstabe b Doppelbuchstabe bb:

Die Regelungen in § 4 Abs. 2 Satz 3 und Abs. 3 Nr. 2 Buchstabe e,
die das Einvernehmen mit den beteiligten Krankenkassen_vorsehen,
periicksichtigen nicht, daB mit den unmittelbar Beteiligten, &lso

auch den Krankenkassen, gemdB § 7 KHG einvernehmliche Regelungen

anzustreben sind.

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe aa:

Entsprechend der Empfehlung in Ziffer 8 der Ausschufempfehlungen zu Artikel 7
Nr. 7 (§ 17 Abs. 1 a KHG) sind auch Mehrkosten aufgrund von Rechtsvorschrif-
ten, Tarifvertragen oder allgemeinen Vergiitungsregelungen zu be-
riicksichtigen. Der neue Buchstabe bl stellt klar, daB dies nur fir
Mehrkosten gilt, die durch den Anstieg der Grundlohnsumme nicht

abgedeckt sind.

22. Zu Artikel 8 Abs. 3 Nr. 2 (§ 7 Abs. 3 BPflV},
Nr. 3 (§ 8 BPflV),
Nr. 4 (§ 9 Abs. 1 BPf1V),
Nr. S (§ 11 Abs. 3 BPf1V)
und Folgelinderungen (insbesondere die Anderung der GOX)

In Artikel 8 Abs. 3 sind die Nummern 2, 3, 4 und 5 zu
streichen.

Folgeinderungen (insbesondere die Xnderung der GOX) sind
zu beriicksichtigen.
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Begrindung:

In die Festlegung des von den Krankenkassen zu tragenden Budgets s011 nach der
Vorschrift eine Kostenerstattung der liquidationsberechtigten Arzte des Kran-
kenhauses einbezogen werden, die im Durchschnitt um Uber 100 X Uber der. bisher
in die Budgetberechnung einzubeziehenden Kostenerstattung 1iegt. Zugleich soll
der sogenannte Wahlarztabschlag bef den von Privatpatienten zu entrichtenden
Pflegesitzen entfallen. Die Erhdhung der Kostenerstattung hat auch die Folge,
dag damit zu rechnen ist, daB der den Krankenhiusern verbleibende Anteil des
Nutzungsentgelts erheblich vermindert wird oder ganz entfil1t. Bel den Univer-
sititskliniken besteht deshalb die konkrete Gefahr eines Ertragsausfa11s in Ho-
he von ca. 3 - 4 Mio DM pro Jahr. Wenn der Wahlarztabschlag enfallt mit der
Folge, daB Privatpatienten neben den thnen von den Chefirzten in Rechnung ge-
stellten Honararen den vollen Pflegesatz zu entrichten haben, so fehlt aber ei-
ne sachliche Grundlage far d1e vorgesehene - gegentber der bisherigen Rechtsla-
ge erheblich erhshte - zusktz]1cha Einbeziehung der Chefarztabgaben in die Bud-
getberechnung. Es handelt sich daher im Ergebnis nicht um eine Kostenbsteili-
gung, sondern um eine Subventionferung der gesetzlichen Krankenkassen zu Lasten

" der Krankenhaustriger und liquidationsberechtigten Arzte.

K Hilfsempfehlung zu Ziffer 22

23.

Zu Artikel 23 Abs. 2 (Inkrafttreten, AuBerkrafttreten)

Artikel 23 Abs. 2 ist wie folgt zu #ndern:

a) Das Wort "und" ist durch einen Beistrich zu

ersetzen.

b} Nach der Angabe "Artikel 7 Nr. 4" ..
ist die Angabe "und Artikel 8 Abs. 3 Nr. 2 Buch-
stabe a"
anzufiigen.

. Begrunduny:

Es 1st vorgesehen, dag die Vergﬂtungﬁn der Krankenhausirzte fOr wahl{rzeTtehe
Leistungen kanftig von den Krankenhiusern oder den von diesen beauftragten Ab-
rechnungsstelien ¢ingezogen werden. D1e hierzu notwendigen verwaltungsméBigen
Yoraussetzungen kénnen nicht bereits bis zum 1. Januar 1953 geschaffen werden.
Vielmehr ist eine lingere Vorbereitungszeit - mindestens bis zum 1. Januar 1994

- srforderlich.



24.

25.

Seel1)q2.

Zu Artikel 9 (§ 1 Abs. 2 Pflege-Personalregelung)

In Artikel 9 ist in § 1 der Absatz 2 zu streichen.

Beqrindung:

Die Pflege~Perscnalregelung muf auch bei der Kalkulation wvon Fall-
pauschalen Anwendung finden, da nur bei Kenntnis des notwendigen
Personalbedarfs die Entwicklung von Fallpauschalen méglich ist; im
iibrigen wird es kaum méglich sein, bei der Erfassung zwischen Pa-
tienten mit und ohne Fallpauschalen zu unterscheiden. e

Zu Artikel 9 (§ 3 Abs. 2 Pflege-Personalregelung)

In Artikel 9 sind in § 3 Abs. 2
nach den Worten

'von Bereitschaftsdienst"

die Worte

"sowie Rufbereitschaftsdienst"
einzufiigen.

Begrundung:

Die Ergdnzung tragt dem Umstand Rechnung, daB in der stationaren
Krankenpflege auch Rufbereitschaft geleistet wird; sie dient inso-
weit der Klarstellung.



26.
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Zu Artikel 9 (§ 3 Abs. 4 Pflege-Personalregelung)

In Artikel 9 ist in § 3 Abs. 4 nach Satz 1 folgender

Satz einzufiigen:

"“"Besondere Verhaltnisse liegen insbesondere Vvor, wenn

1. die pflegerischen Versorgungsdienste des Krankenhauses nicht
voll zentralisiert sind,

2. das Krankenhaus besondere Schwerpunkte tn der Behandlung "auf-

weist,

3. die Mindestbesetzung von Stationen des Krankenhauses nicht ge-
wahrleistet ist.™

Begrindung:

Die Aufnahme der Ausnahmetatbestande, die in ahnlicher Form be-
reits im Verordnungstext des friheren Entwurfs (Stand: 16.04.1992)
einer Pflege-Personalverordnung enthalten waren, aus der Begranx
dung in den Text der Pflege~Personalregelung dient der Klarstel-
lung und vermeidet MiSverstandnisse und Auslegungsschwierigkeiten
in der praktischen Anwendung der Pflege-Personalregelung.



Seold[g-

Zum Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch

27. Der Rechtsausschuf
empfiehlt dem Bundesrat, gemid Artikel 76 Abs. 2 des Grund-

gesetzes zu dem Gesetzentwurf keine Einwendungen zu erheben.



