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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung der Krankenhaus-
finanzierung 1997 - Krankenhaus-Neuordnungsgesetz 1997
(KHNG 1997)

A. Zielsetzung

Durch das Gesundheitsstrukturgesetz wurden die Rahmenbedingungen fir die
Krankenhauser grundlegend ge&ndert. Das kostenorientierte Finanzierungssystem
wurde durch ein leistungsorientiertes Verglitungssystem ersetzt. Der einge-
schlagene Weg wird mit dem Ziel fortgeflhrt, die Gestaltungsmdglichkeiten der
Selbstverwaltungspartner auszuweiten. Zugleich wird die station&re Versorgung
wirksamer in das Gesundheitsversorgungssystem eingebunden. Damit werden die
Voraussetzungen geschaffen, daf der grofte Leistungsbereich des Gesundheits-
wesens, der auch ein volkswirtschafilich bedeutender sozialer Dienstleistungs-
bereich ist, in den stetigen ProzeR zur Optimierung des Einsatzes der finanziellen

Ressourcen besser einbezogen werden kann.

Dieser Gesetzentwurf ist Teil der dritten Stufe der Gesundheitsreform, die das Ziel
hat, eine hochwertige medizinische Breitenversorgung und den medizinischen
Fortschritt in Ubereinstimmung mit dem Leistungsvermogen der Beitragszahler zu
sichern. Dazu werden das Selbstverwaltungsprinzip gestarkt, die positiven Wir-
kungen eines sozial verantwortlich ausgestalteten Wettbewerbs genutzt sowie
mehr Transparenz und mehr Eigenverantwortlichkeit bei allen Beteiligten ge-
schaffen. '
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B. Loésung

Folgende Regelungen sind von besonderer Bedeutung:

- Einbeziehung der Ausgaben fir die stationiren Leistungen in den Gesamtfi-
nanzierungsrahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung durch Vereinba-
rung der Vertragsparteien auf Landesebene (iber sine Gesamtverglitung und
deren Zuwachsrate als Obergrenze fir die Summe der Lrlose der Kranken-
hauser im Land fiir die Jahre 1997 bis 1999

- Uberfiihrung der durch Rechtsverordnung vorgegebenen Fallpauschalen und
Sonderentgelte zur eigenverantwortlichen Weiterentwicklung der Falipau-
schalen- und Sonderentgeltkataloge durch die Selbstverwaltungspartner auf
Bundes- und Landesebene

- Erweiterung der Mitgestaltungsméglichkeiten der Krankenkassen bei der
Entwicklung der Kapazitéten in der stationdren Versorgung durch einver-
nehmliche Einbeziehung der Landesverbinde der Krankenkassen in die Kran-
kenhausplanung der Lander

- Mehr Wettbewerb zwischen den Krankenkassen und mehr eigenverantwortli-
ches Handeln von Krankenkassen durch die Zuldssigkeit von AbschluR und
Kiindigung eines Versorgungsvertrages durch jeden einzelnen Landesverband
der Krankenkassen

- Sicherung der Qualitdt medizinischer Leistungen durch stirkere Einbindung
der Arztekammern

- Verbesserung der Verzahnung von ambulanter und stationdrer Versorgung
durch Férderung der Praxiskliniken und durch Abbau von Hemmnissen im
Belegarztwesen sowie durch gesetziiche Ermachtigung von Kranken-
hausdrzten zur ambulanten Erbringung hochspezialisierter Leistungen

- Aufhebung der GroRgerateplanung.
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C. Alternativen

Keine. Ein Verzicht auf die strukturellen Weiterentwicklungen in der stationaren
Versorgung wiirde die Sichersteliung einer finanzierbaren hochwertigen und den
medizinischen Fortschritt einbeziehenden Versorgung der Bevélkerung gefahrden.

D. Kosten

Bund, Lander und Gemeinden werden nicht mit Kosten belastet.
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Entwurf eines Gesetzes
zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung 1997 -

Krankenhaus-Neuordnungsgesetz 1997 (KHNG 1997)

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das folgende Gesetz be-

schlossen:

Artikel 1

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes .

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom
10. April 1991 (BGBI. | S. 886), zuletzt geandert durch § 16 Abs. 5 des Gesetzes
vom 26. Mai 1994 (BGSI. | S. 1084), wird wie folgt geandert: | '

1. § 3 Satz 2 wird wie folgt gefafdt:
"§ 28 bleibt unberihrt.”
2. In § 7 Abs. 1 wird Satz 2 durch die folgenden Satze ersetzt:

"Die Krankenhausplanung erfolgt im Einvernehmen mit d(en Landesverbénden
der Krankenkassen; mit den (brigen Beteiligten sind einvernehmliche Rege-
lungen anzustreben. Bei der Aufstellung der Investitionsprogramme sind mit
den Beteiligten einvernehmliche Regelungen anzustreben.”

3. § 10 wird gestrichen.
4. § 17 wird wie folgt gedndert:
é) In Absatz 2 a werden Satz 1 und 2 durch die fo!genden Satze ersetzt:

"Fir die Vergiitung von aligemeinen Krankenhausleistungen sind schritt-
weise Fallpauschalen und Sonderentgelte einzufiihren, die der Abrechnung
von Krankenhausleistungen spitestens vom 1. Januar 1896 an zugrunde
zu legen sind. Die Entgelte werden bis zum 1. Januar 1998 in der Rechts-
verordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 mit Vorgabe bundeseinheitlicher Be-
wertungsrelationen bestimmt, Erstmais flr den Pflegesatzzeitraum 1999
vereinbaren die Spitzenverbiinde der Krankenkassen gemeinsam und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft die Entgeltkataloge und deren Wei-
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terentwicklung. Die Entgeltkataloge sind far die Trager von Krankenhau-
sern unmittelbar verbindiich, die Mitglied einer Landeskrankenhausgesell-
schaft sind; ist der Trager nicht Mitglied einer Landeskrankenhausgesell-
schaft, sind die Entgeltkataloge der Pflegesatzvereinbarung zugrundezuie-
gen. Die in der Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 bestimmten
Fallpauschalen und Sonderentgelte gelten ab dem 2. Januar 1998 als ver-
traglich vereinbart. Erstmals vereinbarte Fallpauschalen und Sonderent-
gelte sind ab Beginn des folgenden Pflegesatzzeitraums aus dem Budget
des Krankenhauses auszugliedern. Die Vereinbarung weiterer Fallpau-
schalen und pauschalierter Sonderentgelte durch die Landesverbinde der
Krankenkassen gemeinsam und die Landeskrankenhausgesellschaft ist
mdglich; die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 kénnen darliber hinaus
zeitlich begrenzte Modellvorhaben zur Entwick!lung neuer pauschalierter
Entgelte vereinbaren. Der Verband der privaten Krankenversicherung kann
sich an den Verfahren beteiligen. "

b} Absatz 3 wird wie folgt gesndert:

aa} In Nummer 2 wird das Komma nach dem Wort "hinausgehen" durch
einen Punkt ersetzt.

bb) Nummer 3 wird gestrichen.
Nach § 17 a wird folgender neuer § 17 b eingefigt:

"§17b '
Landesweite Gesamtverglitung

(1) Fur die Jahre 1997 bis 1999 vereinbaren die Landesverbinde der Kran-
kenkassen gemeinsam und die Landeskrankenhausgeéellschaft jeweils eine
Gesamtvergltung als Obergrenze fur die Summe der Erlése der Kran-
kenhdéuser im Land; der Verband der privaten Krankenversicherung kann sich
am Verfahren beteiligen. Die Gesamtverglitung ist insbesondere unter
Berlicksichtigung der medizinischen Entwicklung, der Leistungsentwicklung
im Krankenhausbereich und in anderen Versorgungsbereichen, der Entwick-
lung von Zahi und Struktur der Versicherten sowie der Entwicklung der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen zu vereinba-
ren. Grundlage der Gesamtverglitung sind die in Absatz 2 genannten Eriésar-
ten der Krankenhauser, die nach § 108 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
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zugelassen sind. Die Vereinbarung ist bis zum 15. September des Vorjahres
abzuschlieBen. Kommt eine Vereinbarung bis zu diesem Zeitpunkt nicht zu-
stande, unterrichten die Vertragsparteien die Schiedsstelle nach § 18 a.
Diese setzt die Gesamtvergiitung bis zum 15. Oktober des Jahres fest.

(2) Die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 vereinbaren fur jedes Krankenhaus
einen Gesamterlbsbetrag, der die voraussichtlichen Erlése aus Fallpau-
schalen, Sonderentgelten, Abteilungspflegesédtzen und dem Basispfiegesatz
sowie die Vergltungen fir vor- und nachstationare Behandlung und fir am-
bulantes Operieren umfaldt.

{3) Uberschreitet die Summe der nach Absatz 2 fir die einzelnen Kranken-
hauser vereinbarten Gesamterldsbetrige den Betrag der landesweiten Ge-
samtvergitung nach Absatz 1, teilen die Landesverbinde der Krankenkassen
gemeinsam den Krankenhausern den Uberschreitungsbetrag und den Vom-
hundertsatz der Uberschreitung mit. Der Gesamterlosbetrag jedes Kran-
kenhauses wird um diesen Vomhundertsatz gekiirzt. Die Krankenhéuser
ermaRigen ab dem ersten Tag des Monats, der auf die Mitteilung folgt, den
Rechnungsbetrag fiir aligemeine Krankenhausleistungen sowie fur vor- und
nachstationsre Behandlung und ambulantes Operieren um den Vomhun-
dertsatz'.

(4) Uberschreiten die im Kalenderjahr erzieiten und nach Absatz 7 Satz 1 be-
richtigten Erlése der Krankenhduser im Land die Gesamtvergltung nach Ab-
satz 1, ist der Uberschreitungsbetrag zuriick zu zahlen. Zur anteiligen li-
nearen Riickzahiung sind nur die Krankenhduser verpflichtet, deren berich-
tiote Eridse den nach Absatz 2 vereinbarten Gesamterlésbetrag, im Falle von
Absatz 3 Satz 3 den geklrzten Gesamterlﬁs'be‘trag, Uberschritten haben. Die
Landesverbénde der Krankenkassen ermitteln gemeinsam nach Ablauf des
Kalenderjahres die auf die einzelnen Krankenhauser entfallenden Riickzah-
lungsbetriage und teilen diese den Krankenh&usern mit. Die Rickzahlung ist
auf den Mehrerlés des -Krankenhauses gegentber dem vereinbarten Ge-
samterldsbetrag, im Falle von Absatz 3 Satz 3 dem gekurzten Ge-
samterlésbetrag, begrenzt. Die Riickzahlung entféllt, soweit die Erlése auf-
grund von Notféllen mit erheblicher Folgewirkung fir die Gewihrieistung der
notwendigen Krankenhausversorgung entstanden sind.

(5) Die Landesverbande der Krankenkassen stellen gemeinsam bis zum 31.

Januar jeden Jahres die Summe der vereinbarten Gesamteridsbetriage fest.
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Soweit einzelne Pflegesatzvereinbarungen noch nicht abgeschlossen sind,
sind die Gesamtérlc‘isbetrége dieser Krankenhauser sachgerecht zu schéatzen.
Die Krankenh&user sind verpflibhtet, die im Vorjahr erzielten Erlése bis zum
31. Mérz jeden Jahres an die Landesverbénde der Krankenkassen zu Ubermit-
teln.

(6} Die Pflegesatzvereinbarung nach § 18 fir das Folgejahr ist jeweils bis
zum 30. November zu schlieBen. Ein notwendiges Schiedsverfahren ist bis
zum 31. Dezember des Jahres abzuschlieRen. Uber die Genehmigung nach §
18 Abs. 5 ist bis zum 31. Dezember des Jahres, bei Schiedsverfahren bis
zum 16. Januar des Folgejahres zu entscheiden.

(7) Abweichend von § 12 Abs. 4 und § 11 Abs. 8 der Bundespflegesatz-
verordnung werden Mehr- oder Mindererldse des Krankenhauses gegenilber
dem nach Absatz 2 vereinbarten Gesamterldsbetrag, im Falle von Absatz 3
Satz 3 dem gekirzten Gesamterldsbetrag, zu 50 vom Hundert ausgeglichen.
§ 12 Abs. 5 und 6 der Bundespfiegesatzverordnung werden nicht ange-
wendet.

(8) Die nach Absatz 4 und 7 Satz 1 zuriickzuzahlenden und auszugleichenden
Betrage sind unverziiglich Gber das Budget eines folgenden Pfiegesatz-

zeitraums zu verrechnen."”

in § 29 werden die Absiitze 3 bis 5 gestrichen.
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Artikel 2

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Finfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung - {Artikel 1
des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477}, zuletzt gedndert durch
Artikel 4 des Gesetzes vom 21. August 1995 {BGBI. | S. 1050), wird wie folgt ge-
andert:

§ 85 wird wie folgt geédndert:

a) Absatz 2 a wird gestrichen.

b} In Absatz 4 a wird Satz 2 gestrichen.

In § 87 Abs. 2 b werden Satz 3 bis 5 gestrichen.

in 8 103 werden nach Absatz l6 folgende Absédtze angefiigt:

"{7) In einem Planungsbereich, fir den Zulassungsbeschrinkungen angeord-
net sind, haben Krankenhaustradger das Angebot zum AbschluR von Beleg-
arztvertragen in den fir die amtlichen Bekanntmachungen vorgesehenen Blat-
tern der fiir den Planungsbereich zustindigen Arztekammer auszuschreiben.
Kommt ein Belegarztvertrag mit einem im Planungsbereich niedergelassenen
Vertragsarzt nicht zustande, kann der Krankenhaustrédger mit einem bisher im
Planungsbereich nicht niedergelassenen geeigneten Arzt einen Belegarztver-
trag schliefRen. Dieser erhait eine auf die Dauer der belegédrztlichen Tatigkeit
beschrankte Zulassung. '

{8) Von den Zulassungsbeschrinkungen ausgenommen sind Arzte, die eine
Zulassung als Vertragsarzt in einer Praxisklinik {8 116 a Abs. 1) beantragen,
soweit und solange ihre Tatigkeit zur Erfiillung eines Vertrages nach § 116 a
Abs. 2 erforderlich ist."”

in § 108 Nr. 3 werden die Warter "mit den Landesverbidnden der Kranken-
kassen und den Verbénden der Ersatzkassen” durch die Angabe "nach § 108
Abs. 1 Satz 1" ersetzt.



Nach § 108 wird folgender neuer § 108 a eingefiigt:

“§ 108 a
Krankenhausgesellschaften

Die Landeskrankenhausgesellschaft ist der ZusammenschluR der Trager zu-
gelassener Krankenhduser im Land. In der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft sind die Landeskrankenhausgesellschaften zusammengeschlossen.
Bundesverbénde oder Landesverbinde der Krankenhaustrager kdnnen den
Krankenhausgesellschaften angehéren. Die von den Landeskrankenhausge-
sellschaften und der Deutschen Krankenhausgeselischaft geschiossenen Ver-
einbarungen, deren Abschlul den Krankenhausgesellschaften durch Gesetz
oder Vererdnung Ubertragen worden ist, sind fir alle Mitglieder unmittelbar
verbindiich."

5 109 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:
aa} Satz 1 wird durch die folgenden Siatze ersetzt:

"Der Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 kommt durch Einigung
zwischen einem Landesverband der Krankenkassen oder einem Ver-
band der Ersatzkassen und dem Krankenhaustrager zustande; er be-
darf der Schriftform. Landesverbinde anderer Kassenarten oder an-
dere Verbénde der Ersatzkassen kénnen dem Vertrag beitreten.”

bb) Satz 3 wird wie folgt gefaBt:

"Dieser ist fir alle Krankenkassen der betreffenden Kassenart unmit-
telbar verbindlich.”

b} In Absatz 2 wird Satz 2 gestrichen.
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§ 110 wird wie folgt geédndert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefafdt:

"Ein Versorgungsvertrag nach § 109 Abs. 1 kann von jeder Vertragspartei
aus den in § 109 Abs. 3 Satz 1 genannten Griinden mit einer Frist von ei-
nem Jahr ganz oder teilweise geklindigt werden."”

b} Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefalt:

"Bei Plankrankenhausern und Hochschulkliniken wird sie mit der Genehmi-
gung durch die zusténdige Landesbehorde wirksam.”

§ 112 wird wie folgt gedndert:

a) in Absatz 1 werden die Worter "oder mit den Vereinigungen der Kranken-
haustrdger im Land gemeinsam” gestrichen.

b) Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefaldt:

"Sie sind flir die beteiligten Krankenkassen und die Mitgliedskrankenhéu-
. ser der Landeskrankenhausgeselischaft unmittelbar verbindlich.”

¢) In Absatz 5 werden die Wérter "oder die Bundesverbinde der Kran-
kenhaustriager gemeinsam” gestrichen.

In § 114 Abs. 1 Satz 1 werden die Wérter "Landeskrankenhausgesellschaf-
ten oder die Vereinigungen der Krankenhaustréger im Land gemeinsam”
durch das Wort "Landeskrankenhausgesellschaft” ersetzt.

§ 115 wird wie folgt geédndert:

a} In Absatz 1 werden die Wérter "oder mit den Vereinigungen der Kranken-
haustréger im Land gemeinsam” gestrichen.
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13.
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b) Absatz 2 wird wie folgt geéhdert:

aa) In Satz 1 Nummer 1 werden die Wérter "und der Behandlung in Ein-
richtungen, in denen die Versicherten durch Zusammenarbeit mehrerer
Vertragsérzte ambulant und stationdr versorgt werden (Praxis-
kliniken)" gestrichen.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefal3t:
"Sie sind fur die beteiligten Krankenkassen, die Vertragsérzte und die
Mitgliedskrankenh&user der Landeskrankenhausgeselischaft unmittel-
bar verbindlich.”

§ 115 a Abs. 3 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Worter "oder mit den Vereinigungen der Kranken-
haustréger im Land gemeinsam" gestrichen.

b) In Satz 3 werden die Wérter "oder die Bundesverbinde der Krankenhaus-
trdger gemeinsam” gestrichen.

In § 115 b Abs. 1 werden die Wérter "oder die Bundesverbande der Kran-
kenhaustrdger gemeinsam" gestrichen.

3 116 wird wie folgt geéndert;
a} Der bisherige Text wird Absatz 1.
b) Folgende Absatze werden angefligt:

"{2) Die Spitzenverbénde der Krankenkassen gemeinsam, die Deutsche
Krankenhausgeselischaft und die Kassen#rztlichen Bundesvereinigungen
vereinbaren einen Katalog ambulant zu erbringender haochspezalisierter
Leistungen, fur die besonders qualifizierte Krankenhausarzte nach Absatz
3 ermachtigt sind, sowie im Einvernehmen mit den Bundesirztekammern
die Anforderungen an die Qualifikation der Krankenhausarzte.

(3) Krankenhausérzte, die eine nach Absatz 2 vereinbarte Qualifikation
besitzen, sind mit Zustimmung des Krankenhaustriagers zur persénlichen
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ambulanten Erbringung der nach Absatz 2 vereinbarten hochspezialisierten
Leistungen‘ auf Uberweisung durch einen an der fachérztlichen Versorgung
teilnehmenden Vertragsarzt dessslben Gebietes ermachtigt. Der
Krankenhaustrdger meldet die Arzte der zustidndigen Kassendrztlichen
Vereinigung. Der ermichtigte Krankenhausarzt kann seine Tatigkeit erst
aufnehmen, wenn die Kassenérztliche Vereinigung der Erméchtigung nicht
innerhalb von vier Wochen widerspricht. Der Widerspruch kann nur darauf
gestiitzt werden, daB die regionale Versorgung auf dem spezialisierten
Gebiet durch Vertragsérzte zum Zeitpunkt der Meldung sichergestelit sei.
Widerspricht die Kassenérztliche Vereinigung der Erméchtigung, entschei-
det der Zulassungsausschull {§ 96) auf Antrag des Krankenhausarztes, ob
die regionale Versorgung sichergestellt ist; bei Stimmengleichheit gilt die
regionale Versorgung als nicht sichergestellt.”

14. Nach § 116 wird folgender neuer § 116 a eingefligt:

"§ 116 a
Praxiskliniken

(1) Praxiskliniken sind Einrichtungen mehrerer in gemeinsamer Berufs-
ausiibung zusammenwirkender Vertragsérzte, in denen Versicherte ambulant
und stationdr versorgt werden kénnen. Die Dauer der stationéren Versorgung
darf vier Tage nicht Giberschreiten. Je Vertragsarzt sind bis zu vier Betten zu-
lassig. Praxiskliniken sind keine Einrichtungen im Sinne des § 107.

(2) Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Verbénde der Ersatz-
kassen konnen mit Praxiskliniken Vertrage (iber stationdre Leistungen ab-
schlieBen. Fiir die Kiindigung von Vertragen gilt § 110 Abs. 1 Satz 1 und 2
entsprechend.

(3) Die arztlichen Leistungen in der Praxisklinik sind Bestandteil der ver-
' tragsarztlichen Versorgung und werden aus der vertragsérztlichen Gesamt-
verglitung vergltet.”

18. § 122 wird gestrichen.
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16. 8§ 137 wird wie folgt geéndert:
a) Satz 4 wird wie folgt gefaRt:
"Das Nahere wird fiir Krankenh&user in den Vertrdgen nach 8 112 und fiir
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in den Vertrdgen nach § 111
geregeit.”
b) Nach Satz 4 werden folgende Satze eingefligt:
"Mit den Arztekammern ist, soweit sie zur Qualitit medizinischer Lei-
stungen Festlegungen getroffen und Leitlinien zur Diagnostik und Therapie
. entwickelt haben, Einvernehmen hierliber herzustellen. Soweit die Ver-
trage QualitdtssicherungsmaRnahmen im Pflegebereich betreffen, sind die
Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe zu beteiligen."

¢) Im bisherigen Satz 5 wird das Wort "erheblichen" gestrichen.

17. In 8 299 Satz 2 werden die Wérter "oder den Vereinigungen der Kranken-
haustréager im Land" gestrichen,

18. In § 301 Abs. 3 werden die Woérter "oder den Bundesverbinden der Kran-
kenhaustréger gemeinsam" gestrichen.

Artikel 3

Inkrafttreten

{1) Dieses Gesetz tritt am Tage nach der Verkiindung in Kraft, soweit in Absatz 2
nichts Abweichendes bestimmt ist.

{2) Artikel 1 Nr. 2 tritt am 1. Januar 1997 in Kraft.



-n- DOrucksache 883/95

Begriindung

A. Allgemeiner Tei!

Grundsitze der 3. Stufe der Gasundheitsreform

Dieser Gesetzentwurf ist Teil der 3. Stufe der Gesundheitsreform, die das Ziel hat,
die hohe Leistungsfihigkeit des deutschen Gesundheitswesens und. dessen Finan-
zierbarkeit zu fiir Arbeitgeber und Arbeitnehmer akzeptablen Beitrdgen zu sichern.
Zahireiche Interventionen des Gesetzgebers zur Kostenddmpfung in den vergange-
nen zwei Jahrzehnten haben zu biirokratischen Verkrustungen gefiihrt und die
Selbststeuerung durch die unmitteibar Betroffenen im Gesundheitswesen beein-
trachtigt. Solche Hemmnisse abzubauen, die Selbstverwaltung zu stérken, ihr
mehr Freiriume fur eigenverantwortliches Handein zu geben und staatliche Rege-
lungen auf das Notwendige zu begrenzen sind ebenso wie sozialvertraglicher
Wettbewerb, mehr Transparenz und mehr Eigenverantwortlichkeit aller Beteiligten
die Eckpfeiler fiir die Neuorientierung der Gesundheitspolitik im Rahmen der
3. Stufe der Gesundheitsreform. Diese Prinzipien haben Eingang in die mit diesem
Gesetzentwurf vorgelegte Neuordnung der Krankenhausfinanzierung gefunden, die
eine Arbeitsgruppe der Koalitionsfraktionen in ihrem Eckpunktepapier vom
7. November 1995 beschlossen hat.

Reform von 1992 wird weiterentwickelt

Die Bundesrepublik Deutschland verflagt tiber ein hervorragend ausgebautes sta-
tiondres Versorgungssystem. In den 2.350 Akutkrankenhdusern mit rd. 630.000
Betten wurden 1993 14,4 Mio. Patienten behandelt. Die stationgre Versorgung ist
mit einem Anteil von derzeit 33,9 % nicht nur der gréte einzelne Ausgabenblock
in der gesetzlichen Krankenversicherung. Mit fast 100 Mrd. DM Umsatzvolumen
und ca. 1,1 Mio. Beschéftigten sind die Krankenh3user auch ein bedeutender
Wirtschaftsfaktor im Dienstleistungsbereich und in der Nachfrage nach Gitern,

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 wurde ein erster grofder Schritt zu
einer Reform des Krankerhauswesens getan. Es leitete einen Strukturwandel im
Krankernhauswesen ein. Die Abschaffung des Selbstkostendeckungsprinzips und
die Einflihrung leistungsorientierter Entgelte, zusammen mit den erweiterten ambu-
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lanten Behandlungsmoglichkeiten der Krankenhduser und den Entlastungen durch
die Pflegeversicherung, schaffen die Voraussetzung fir eine Anpassung der Lei-
stungsstrukturen und Bettenkapazitdten in den Krankenhausern. Dieser bereits
eingeleitete ProzeR soll mit dem vorliegenden Gesetzentwurf beschleunigt werden.

Qualitdtssicherung in Verantwortung detr Arzte

Qualitatssicherung ist ein unerldBlicher Bestandteil einer humanen und wirkungs-
vollen medizinischen Versorgung. Die Patienten haben Anspruch auf qualitatsgesi-
cherte medizinische Leistungen und damit auf eine Versorgung, die dem Stand des
medizinischen Wissens entspricht und die in einem qualititsorientierten Lei-
stungsprozeR erfolgen muf. Es ist eine Frage der Qualitdt und der Wirtschaftlich-
keit, die medizinischen Leistungen auf das Notwendige und ZweckméRige zu be-
grenzen. Die daflir notwendigen Mafistdbe und Leitlinien zu entwickeln, ist ori-
ginare Aufgabe der Arzteschaft und deren demokratisch legitimierter Kérperschaf-
ten. Diese besondere Verantwortung der Arztekammern fiir die Qualitatssicherung
wird durch deren einvernehmliche Einbeziehung in die Vertrdge (ber Qualitéts-
sicherungsvereinbarungen gestarkt.

Ambulant vor stationar

Die hohe Kostenintensitét der stationaren Leistun.gen macht es erforderlich, die
Krankenhausbehandiung auf die Falle zu begrenzen, die der besonderen Ausstat-
tung und Behandiungsmdéglichkeiten der Krankenh&user auch wirklich bedirfen.
Deshalb schreibt § 39 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ausdriicklich den
Vorrang der ambulanten Behandlung vor. :

Bei der Weiterentwicklung der Krankenhausversorgung missen die Mdéglichkeiten
des ambulanten Versorgungssystems mit seinem sehr dichten Netz von Arztpra-
xen, die eine hochwertige haus- und fachérztliche Versorgung anbieten, konse-
quenter genutzt werden. Nur so kann den seit Jahrzehnten stetig steigenden Kran-
kenhausféllen, die auch durch strukturelle Defizite in der ambulanten Versorgung
bedingt sind, entgegengewirkt werden. "So viel ambulant wie mdglich" ist deshalb
ein wesentlicher Grundsatz des vorliegenden Reformkonzeptes. Dabei hat die Op-
timierung der ambulanten Versorgung durch niedergelassene Arzte einen be-
sonderen Stellenwert. Dazu sind vor allem Anpassungen erforderlich, die die
Selbstverwaltungspartner im vertragsérztlichen Bereich zu regein haben. Dies gilt
zum Beispiel fiir eine deutlich verbesserte Prasenz der niedergelassenen Arzte au-
Rerhalb der blichen Praxiszsiten. Soweit gesetzliche Hemmnisse bestehen, wer-
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den diese im Rahmen der flir den ambulanten Bereich vorgesehenen 3. Stufe der
Gesundheitsreform abgebaut. Bestehende Hemmnisse im Bereich des Beleg-
arztwesens sowie der Praxiskliniken werden mit diesem Gesetzentwurf beseitigt.

Das Gesundheitsstrukturgesetz hat die Méglichkeiten der Krankenhauser, durch
ambulantes Operieren sowie durch vor- und nachstationdre Behandlung stationare
Aufnahmen zu vermeiden oder die Verweildauer zu verkiirzen, entscheidend ver-
bessert. Erganzend dazu sollen qualifizierte Facharzte in Krankenh&usern die Mog-
lichkeit erhalten, hochspezialisierte Leistungen zur Sichersteliung der ortlichen
Versorgung nach Uberweisung durch einen niedergelassenen Facharzt ambulant
zu erbringen. Sie werden dazu im Gesetz persénlich erméchtigt. Diese Leistungen
sind durch die zugelassenen Arzte persénlich zu erbringen. In Vertrdgen zwischen
den Spitzenverbdnden der Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgeseli-
schaft und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung wird der Katalog der hochspe-
zialisierten Leistungen und das Anforderungsprofil an die Qualifikation der dafar in
Betracht kommenden Krankenhausirzte bestimmt; die Arztekammern werden da-
bei einbezogen. Eine dariiber hinausgehende institutionelle Offnung der Kranken-
hiuser fir ambuiante Behandlungen wire nicht sachgerecht. Die Krankenhduser
haben den Auftrag, die stationére Versorgung zu sichern. Die Eréffnung eines
Wettbewerbs zwischen den Krankenhdusern und den niedergelassenen Arzten um
die ambulant zu behandeinden Patienten wiirde nur zu héheren Kosten flhren. Die
vorwiegend mit éffentlichen Investitionsmitteln finanzierten Krankenhauser hatten
zudem Wettbewerbsvorteile, die auf Dauer eine qualitativ hochwertige ambulante
Versorgung durch niedergelassene Arzte gefahrden wirden.

Landesweite Gesamtvergiitung

Der Anteil der Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung an den Leistungsausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung hat in den alten Landern mit fast 34,4 % in
1994 einen historischen H&chstwert erreicht. Der Anteil iag in 1980 noch bei
29,6 %. Dagegen lag der entsprechende Anteil der Leistungsverglitung der nieder-
gelassenen Arzte trotz einer starken Zunahme der Zahl der Arzte und der von ih-
nen erbrachten Leistungen 1994 mit 17,4 % niedriger als 1980, als hierfir 17,9%
der Leistungsausgaben aufgewendet wurden. Diese Stabilitdt im ambulanten Be-
reich hingt insbesondere mit dem dort seit langem bewdhrten Instrument der
Gesamtverg(itung zusammen, das eine wirksame Kostensteuerung innerhalb einer
Kassenarztlichen Vereinigung méglich macht. Die Uberdurchschnittlichen Wachs-
tumsraten der Krankenhausausgaben haben vielfaltige Ursachen. Sie reichen von
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gesetzlich bedingten Mehrausgaben Ober Fehlanreize des alten Vergitungssystems
bis hin zu Defiziten, die im ambulanten Versorgungssystem liegen.

Ein weiterer, gravierender Systemmangel ist die ptimér einzelwirtschaftliche
Betrachtung in der stationdren Versorgung. Die Krankenkassen schlielBen mit den
2.350 Akutkrankenhéusern Pflegesatzvereinbarungen, ohne dal® die Forderungen
der einzelnen Krankenhauser in eine Gesamtbetrachtung einbezogen werden. Es
liegt nahe, die im niedergelassenen Bereich gemachten positiven Erfahrungen auf
den Krankenhausbereich zu Ubertragen. Ein Kernpunkt der 3. Stufe der
Gesundheitsreform im Krankenhaus ist deshalb die Einflihrung einer landeswsiten
Gesamtverglitung flir Krankenhausleistungen, die von den Vertragspartnern auf
Landesebene vereinbart wird. Damit wird den Selbstverwaltungspartnern auf Lan-
desebene ein neues Instrument gegeben, um das medizinisch Notwendige mit den
finanziellen Méglichkeiten besser abstimmen zu kénnen. Angesichts der damit
verbundenen grundiegenden Verdnderung der Krankenhausfinanzierung, mit der
Neuland beschritten wird, ist die Regelung zunéchst bis Ende 1999 befristet. In
einem Mitte 1998 abzugebenden Bericht an das Parlament wird darzulegen sein,
ob die mit der Neuregelung gemachten Erfahrungen eine Fortfithrung
rechtfertigen. Zur Einhaltung der Gesamtverglitung ist ein zweistufiges Aus-
gleichssystem vorgesehen. Soweit der landesweita Gesamtvergiitungsbetrag
durch die prospektiv vereinbarten Budgets Uberschritten wird, werden bereits im
Frihjahr des jeweiligen Wirtschaftsjahres die Vereinbarungen aller Krankenhauser
einschlieBlich der sich daraus ergebenden Entgelte entsprechend angepaft.

Kommt es im Wirtschaftsjahr trotz dieser Anpassung zu Budgetlberschreitungen
in Krankenhausern und wird dadurch die Gesamtvergiitung (berschritten, miissen
diese Uberschreitungsbetrage durch die verursachenden Hauser ausgeglichen
werden. Der Ausgleich ist nicht gleichzusetzen mit Verlusten fir die betroffenen
Krankenhéduser. Dies ist abhé@ngig vom Verhiltnis der Kosten zu den Erldsen.

Mit der Gesamtvergltung kann sichergestellt werden, daR die Ausgaben-
entwicklung fiir stationdre Leistungen in kalkulierbaren Grenzen bleibt. Mehr- und
Minderbelastungen einzelner Krankenhduser infolge verdnderter Patientenzahlen
kénnen innerhaib der Gesamtvergltung ausgeglichen werden. Fir die Kranken-
hauser werden bereits zu Beginn der Periode die wirtschaftlichen Rah-
menbedingungen deutlich. Die Vergltung der Krankenhausleistu‘ngen erfolgt auf
der Grundiage des neuen Entgeltsystems Uber Fallpauschalen, Sonderentgelte,
Abteilungspflegesdtze und den Basispflegesatz. Die mit den neuen Entgelten er-
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folgten Ziele wie mehr Transparenz, Verwseildauerverklirzung, Anreize zur
Wirtschaftlichkeit bleiben voll wirksam.

Uber die Fortentwicklung der Gesamtverglitung entscheiden die Selbstverwal-
tungspartner eigenverantwortlich. Die gemeinsame Selbstverwaltung auf Landese-
bene erhilt damit deutlich erweiterte Kompetenzen. Um diese wirkungsvoll nutzen
2u kénnen, werden die bislang nicht einheitlich organisierten Verbandsstrukturen
auf der Krankenhausseite, die verbindliches Handeln nur Abegrenzt zulassen, neu
geordnet. Der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den Landeskrankenhausge-
sellschaften werden die gesetzlich vorgesehenen Aufgaben unmittelbar {bertra-
gen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Landeskrankenhausgesell-
schaften kénnen damit, legitimiert durch die Tréger der Krankenhéuser, die gesetz-
lichen Aufgaben gemeinsam mit den Vertragspartnern erfillen.

Vorfahrt fiir die Selbstverwaltung

Die Riicknahme staatlicher Vorgaben und die Begrenzung des Regelungsinhaltes
von Gesetzen und Verordnungen ist ein weiteres Ziel der 3. Stufe der Gesund-
heitsreform. Dazu werden die Kataloge der Fallpauschalen- und Sonderentgelt-Lei-
stungen aus der Bundespflegesatzverordnung ausgegliedert und der Selbstverwal-
tung von Krankenhausern und Krankenkassen auf der Bundesebene Gbertragen.
Mit dieser bislang vom Verordnungsgeber wahrgenommenen Funktion erhalt die
gemeinsame Selbstverwaltung von Krankenkassen und Krankenhausern einen wei-
teren, fir die Struktur und die Ausgabenentwicklung in der stationgren Ver-
sorgung sehr bedeutsamen Aufgabenbereich zur eigenverantwortiichen Gestaltung
ubertragen.

Erweiterte Einbeziehung der Krankenkassen in die Krankenhausplanung

Die Sicherstellung der stationiren Versorgung ist Aufgabe ‘der Bundeslander. An
dieser grundgesetzlich verankerten Aufgabenzuweisung wird festgehalten. Damit
verbunden ist allerdings die Verpflichtung der Lénder zur Finanzierung der inve-
stitionen der Krankenh#user. Die Betriebskosten der Krankenhauser werden haupt-
sachlich von den gesetzlichen Krankenkassen getragen. Angesichts des Verhalt-
nisses der Betriebskosten zu den investiven Aufwendungen ist die bisherige Ein-
beziehung der Krankenkassen in die Krankenhausplanung unbefriedigend geregelt.
Die groRe gemeinsame Verantwortung, die die fir die Krankenhausplanung zu-
standigen Linder und die far die Finanziefung der Betriebskosten Uber Pflegesitze
zustandigen Krankenkassen haben, sol! in Zukunft dadurch gestérkt werden, daf3
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die Landesverbande der gesetzlichen Krankenkassen einvernehmiich in die
Krankenhausplanung der Lander einbezogen werden.

Deutlich erweiterte Handlungsspielrdume werden den Verbé&nden der einzelnen
Kassenarten beim Abschlul und der Kindigung von Versorgungsvertragen mit
Krankenhiusern eingerdumt. Das Erfordernis des gemeinsamen Handelns der Kas-
senverbande wird zugunsten erweiterter kassenartenindividueller Mdglichkeiten
der Vertragsgestaltung abgeschafft. Zudem wird darauf verzichtet, dal3 die Kindi-
gung eines Versorgungsvertrags mit sog. Vertragskrankenhdusern durch die je-
weils zustindige Landesbehdrde genehmigt werden muR. Damit wird ein weiterer
Schritt zur Entstaatlichung und zu mehr Freirdumen fir die Krankenkassen getan.

Monistische Krankenhausfinanzierung bedarf Kompensation

Die duale Krankenhausfinanzierung soll stufenweise in ein monistisches Finanzie-
rungssystem berftihrt werden. An der dazu in der Empfehiung des Deutschen
Bundestages aus dem Jahre 1992 formulierten Zielsetzung wird grundsétzlich
festgehalten. Die Uberfiinrung der dualen Krankenhausfinanzierung in eine monisti-
sche Finanzierung kann aber nur schritiweise und nur unter der Bedingung erfol-
gen, dal Mehrbelastungen der gesetzlichen Krankenkassen dadurch nicht entste-
hen. Die Lander miissen die eingesparten Finanzmittel zur Entlastung der Beitrags-
satze einbringen.

Die Koalitionsfraktionen von CDU/CSU und F.D.P. haben Anfang Oktober 1995
einen Gesetzentwurf zur UberfUhrung der bisher von den Landern finanzierten
groReren Instandhaltungsmafinahmen in die Finanzierungszustandigkeit der Kran-
kenkassen ab 1999 eingebracht. Auf der Grundlage dieser Initiative werden Ver-
handlungen mit den Lindern Uber entsprechende Kompensationen und dber ggf.
weitere Schritte zu fidhren sein.

Geriateplanung wird abgeschafft

Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland ist durch eine sehr gute
Ausstattung im medizinisch-technischen Bereich gekennzeichnet. in vielen Berei-
chen gibt es zwischenzeitlich eine Uberversorgung bei medizinisch-technischen
Grolgeraten. Die im stationdren und ambulanten Bereich vorgesehene Planung
des Einsatzes medizinisch-technischer Grofigeradte hat dies nicht verhindern kdn-
nen. Der technische Fortschritt auf diesem Gebiet fGhrt zudem dazu, dal die
Abgrenzung medizinisch-technischer Grol3gerate zu Standardgeraten zunehmend
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flieRend wird. Vor diesem Hintergrund und als ein weiterer Schritt zum Abbau
gesetzlicher Vorgaben wird die GroBgerateplanung aufgegeben. Es wird vielmeh
davon ausgegangen, dall die Bsteiligten diese Aufgabe wirkungsvoller regein
kénnen und den Einsatz von GroBgerdten Uber die Verglitungsregelung steuern
werden.

Reformkonzept fiir die ambulante Versorgung

Mit den dargestellten MaBnahmen wird die mit dem Gesundheitsstrukturgesetz
eingeleitete Reform des Krankenhausbereichs gezielt fortgeflhrt. Die Weiterent-
wicklung des ambulanten Bereichs wird in einem eigenen Regelungskomplex erfol-
gen, der zur Zeit vorbereitet wird.
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B. B_esonderer Teil
Zu Artikel 1 {Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 3)

Die Anderung ist eine Folgednderung zur Aufhsbung von § 10 (siehe Artikel 1 zu
Nummer 3}. ‘

Zu Nummer 2 (§ 7}

Nach geltendem Bundesrecht hat das Land auch mit den Landesverbénden der
Krankenkassen Einvernehmen bei der Krankenhausplanung lediglich anzustreben.
Nunmehr wird die einvernehmliche Einbeziehung der Landesverbinde der Kran-
kenkassen (s. 8§ 27) in die Krankenhausplanung bundeseinheitlich vorgeschrieben.
Dadurch werden die Einwirkungsmdglichkeiten der Krankenkassen auf Landese-
bene und deren Mitverantwortung hinsichtlich der Entwicklung der Kapazitdten in
der stationdren Versorgung erheblich gestérkt. Dies ist angesichts der Auswirkun-
gen der Krankenhausplanung auf die GKV gerechtfertigt.

Mit den (ibrigen Beteiligten hat das Land weiterhin Einvernehmen anzustreben.

Die Anderung erfat nicht die Aufstellung der Investitionsprogramme.

Zu Nummer 3 (8 10}

Die Aufhebung von § 10 erfolgt infolge der Aufhebung der Grofigeréteplanung
{siehe Artikel 2 zu Nummer 15).

Zu Nummer 4 (8 17}
Zu Buchstabe a

Die mit dem Gesundheitsstrukturgesetz vom 21. Dezember 1982 (BGBI. | S. 2266)
eingeleitete Reform durch schrittweise Einflhrung leistungsorientierter Verglitun-
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gen wird weiterentwickelt. Mit der neuen Bundespflegesatzverordnung (BPfIV)
vom 26. September 1994 (BGBI. 1 S. 2750} wurden erstmals Fallpauschalen und
pauschalierte Sonderentgeite vorgegeben, deren Entgelthéhe auf der Landesebene
und damit unabhéngig von den Kosten des einzelnen Krankenhauses vereinbart
wird. Die neuen Entgelte konnten im Jahr 1995 freiwillig angewendet werden. Sie
werden zum 1. Januar 1996 fir alle Krankenhauser verbindlich. Bis zum Jahr
1997 werden die Fallpauschalen und Sonderentgeite jahrlich ven dem bisherigen
Gesamtbudget des Krankenhauses abgezogen. Zum 1. Januar 1998 werden sie
endgUltig vom Budgetbereich des Krankenhauses abgetrennt.

Von diesem Zeitpunkt an soll die Wéiterentwicklung der Falipauschalen- und Son-
derentgeltkataloge, d. h. die laufende Uberarbeitung bestehender Entgeltarten und
die Einfiihrung neuer Entgeltarten, von den Selbstverwaltungspartnern auf der
Bundesebene vorgenommen werden. Die EntgelthOhs wird ohne Vorgabe bun-
deseinheitlicher Bewertungsrelationen {Punktzahlen) in Form von "Preisen” direkt
von den Selbstverwaltungspartnern auf Landesebene vereinbart {(§ 18 Abs. 3 Satz
3 KHG).

Satz 1 beschreibt die derzeitige Rechtslage. Satz 2 begrenzt die Vorgahe von Fall-
pauschalen und Sonderentgelten durch die Bundespflegesatzverordnung. Uberar-
beitungen bestehender Entgelte sowie neue Entgeite kénnen als Vorgabe der
BPfIV damit letztmalig zum 1.1.1898 in Kraft treten.

Die Satze 3 und 4 bestimmen, daf die Entgeltkataloge mit Wirkung vom 2. Januar
1998 an die Spitzenverbénde der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft Ubertragen werden. Die Selbstverwaltungspartner kénnen erstmals im
Jahr 1998 fiir den Pflegesatzzeitraum 1999 bundesweit geitende Definitionen fir
Fallpauschalen und Sonderentgelte vereinbaren. Die bisherige Vorschrift des § 17
Abs. 2a Satz 1 KHG zur Vorgabe bundeseinheitlicher Bewertungsrelationen
{Punktzahlen) entfilit. Die Entgelthdhe wird nach 8 18 Abs. 3 Satz 3 KHG auf
lLandesebene vereinbart. ‘

Da neue, erstmals vereinbarte Fallpauschalen und Sonderentgelte jeweils einmalig
aus dem Budgetbereich des Krankenhauses ausgegliedert werden miissen, be-
stimmt Satz 5, daR dies jeweils nur zum Beginn eines Pflegesatzzeitraums, d. h.
bei der Vereinbarung eines neuen Budgets, erfolgen kann.
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Satz 7 gibt dem Verband der privaten Krankenversicherung die Mdglichkeit, sich
an den Verfahren zur Weiterentwickiung der Entgeiiketaloge auf Bundes- und Lan-
desebene zu beteiligen.

Zu Buchstabe b

Die Anderung ist eine Folgeénderung'zur Aufhebung von 8 10 KHG (siehe Artikel
1 zu Nummer 3) und § 122 SGB V (siehe Artikel 2 zu Nummer 15).

Zu Nummer 5 (8§ 17 b)

Zur Einbindung der Ausgaben fir stationdre leistungen in den Gesamtfinanzie-
runglsrahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung wird eine landesweite Ge-
samtvergiitung eingefihrt. Damit wird den Selbstverwaltungspartnern auf Lan-
desebene ein Instrument an die Hand gegeben, mit dem Uber das einzelne Kran-
kenhaus hinausgehende und auch den stationdren Versorgungsbereich Ubergrei-
fende, medizinische Versorgungsaspekte besser mit den knappen finanziellen Res-
sourcen abgestimmt werden kdnnen. Zugleich wird sichergestelit, dal® die Ausga-
benentwicklung flr stationédre Leistungen in kalkulierbaren Grenzen bleibt. Mehr-
oder Minderbelastungen einzelner Krankenhduser infoige veradnderter Patienten-
zahien werden innerhalb der Gesamtverglitung ausgeglichen. Fir die Krankenhau-
ser werden bereits zu Beginn der Wirtschaftsperiode die wirtschaftlichen Rahmen-
bedingungen deutlich. Die Krankenhausleistungen werden, wie mit der neuen
Bundespflegesatzverordnung eingefihrt, Gber leistungsorientierte Entgelte vergQ-
tet.

Fiir die embulante medizinische Versorgung durch niedergelassene Arzte bestehen
_seit Jahren vergleichbare Bedingungen. Dies hat entscheidend zur Stabilisierung
der Krankenkassenausgabhen beigetragen.

Zu Absatz 1

Die landesweite Gesamtvergiltung wird von den Landesverbanden der Kranken-
kassen {s. § 27) gemeinsam und der Landeskrankenhausgeselischaft vereinbart.
Die Gesamtvergiitung ist eine Obergrenze, die durch die Ergebnisse der
krankenhausindividuellen Pflegesatzvereinbarungen im Land nicht Oberschritten
werden darf. In die Gesamtvergltung werden die Erlose der Krankenhéuser aus
Fallpauschalen, Sonderentgelten und tagesgleichen Pflegesédtzen (Budgetbereich)
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sowie aus der vor- und nachstationaren Behandiung und dem ambulanten Operie-
ren einbezogen. ‘

Satz 3 bestimmt, daR in die Gesamtverglitung alle Krankenhauser einbezogen
werden, die nach 8 108 des Finften Buches Sozialgesetzbuch zur Krankenhaus-
behandiung zugelassen sind. Dies sind Hochschulkliniken, Plankrankenhiuser und
Krankenhduser, mit denen ein besonderer Versorgungsvertrag abgeschlossen
worden ist.

Nach Satz 4 ist die Gesamtvergiitung jeweils bis zum 15. September zu vereinba-
ren. Damit wird den Vertragsparteien der ortlichen Pflegesatzverhandlungen er-
mbglicht, die Entwicklung der landesweiten Gesamtvergitung bei der
Pflegesatzvereinbarung zu berticksichtigen.

Satz 5 und 6 regeln die Konfliktldsung fur den Fall, daB eine Vereinbarung nicht
oder nicht rechtzeitig zustande kommt.

2u Absatz 2

Die Pflegesatzverhandlungen fiir das einzelne Krankenhaus werden weiterhin nach
den'Vorgaben der neuen Bundespflegesatzverordnung (BPflV) gefihrt. Die Ver-
tragsparteien fassen die Verhandiungsergebnisse zu einem Gesamterlésbetrag zu-
sammen, der BezugsgroRe fir die Einhaltung der landesweiten Gesamtvergltung
ist. Dieser Gesamterlosbetrag ist auch fUr Krankenhduser zu vereinbaren, die nur
Fallpauschalen abrechnen.

Zu Absatz 3

Die Landesverbiande der Krankenkassen erfassen die Ergebnisse der Pflegesatz-
vereinbarungen, die fir die einzelnen Krankenhéauser abgeséhlossen wurden. Dazu
kénnen sie Arbeitsgemeinschaften nach § 219 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch bilden. Uberschreiten die Vefhandiungsergebnisse fir die einzelnen Kranken-
hiuser die landesweite Gesamtvergiitung, werden die Verhandiungsergebnisse li-
near gekiirzt. Die Krankenhduser werden verpflichtet, ab dem nachsten Monats-
beginn ihre Rechnungen entsprechend zu kirzen. Die vereinbarten Abteilungs- und
Basispflegesatze sowie die landesweit geltenden Fallpauschalen und Sonderent-
gelte werden dabei nicht direkt herabgesetzt, sondern weiterhin ungekdirzt in der
Rechnung des Krankenhauses ausgewiesen. Die Klrzung wird summarisch von
der Rechnungssumme vorgenommen.
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Zu Absatz 4

Nach Ablauf des Kalenderjahres (Pflegesatzzeitraums} ermitteln die Landesver-
bande der Krankenkassen, ob die landesweite Gesamtvergiitung eingehalten
wurde. Dabei werden zunadchst fir jedes Krankenhaus die erzielten Ist-Erlése be-
richtigt. D. h., die nach der BPfIV lblichen Korrekturen (Ausgleiche) flir Mehr-
oder Mindererlése werden durchgefihrt (vg!. hierzu Absatz 7 Satz 1). Uberschrei-
tet die Summe der so berichtigten Erlése der Krankenhduser die landeswaeite
Gesamtverglitung, ist der Uberschreitungsbetrag zuriickzuzahlen. Zur Rickzahiung
sind nur die Krankenhéuser verpflichtet, deren berichtigte Ist-Erlése die mit den
Krankenkassen prospektiv fUr das Jahr vereinbarten Erlése (Gesamterldsbetrag)
{iberschreiten. Falls nach Absatz 3 bereits zu Beginn des Jahres der Gesamterids-
betrag gekiirzt wurde, wird dieser gekilirzte Gesamterlosbetrag fir die Ermittlung
von Rickzahlungen zugrunde gelegt. Satz 2 bestimmt, daf? der landesweite Uber-
schreitungsbetrag von den einzelnen Krankenhdusern mit einem einhsitlichen
Vomhundertsatz (anteilig linear) zurlickzuzahlen ist.

GemaR Satz 3 obliegt den Landesverbanden der Krankenkassen die Prifung, ob
Riickzahlungen erforderiich werden, sowie die Ermittlung von Rickzahlungs-
betrégen. Satz 4 begrenzt die Hohe der Riickzahlung auf héchstens den Mehrerlos
des Krankenhauses.

Nach Satz 5 sind (berichtigte) Mehrerlése insoweit nicht zurickzuzahlen, als sie
durch Ereignisse entstanden sind, die durch Notfélle bedingt sind.

2u Absatz b

GemaR Satz 1 und 2 ermitteln die Landesverbande der Krankenkassen die Summe
der auf der ortlichen Ebene prospektiv vereinbarten Gesamterlésbetrage. Uber-
schreitet diese Summe die landesweite Gesamtvergltung, ist nach Absatz 3 sine
Kiirzung der Vereinbarungsergebnisse vorzunehmen.

Satz 3 verpflichtet die Krankenhiuser, die im Vorjahr erzielten Erldse bis zum 31.
Mairz an die Landesverbénde der Krankenkassen zu Ubermitteln, damit diese die
nach Absatz 4 ggf. zu leistenden Rickzahlungen berechnen kénnen.
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Zu Absatz 6

Die Vorschrift verkirzt die Fristen fir das Pflegesatzverfahren und das Schieds-
verfahren auf der ortlichen Ebene sowie fiir die Genehmigung. Damit soll si-
chergestellt werden, daR die Kassenverbande bis zum 31. Januar die Summe der
vereinbarten GesamterlGsbetriage ermittein kénnen.

Zu Absatz 7

Satz 1 vereinfacht die bisherigen Regelungen der BPfilV zum Ausgleich von Mehr-
oder Mindererldsen. Sowohl far den Budgetbereich als auch {iir den Bereich der
Fallpauschalen und Sonderentgelte wird ein einheitlicher Ausgleichssatz in Héhe
von 50 vom Hundert vorgegeben. Fiir den Budgetbereich werden damit Minderer-
l6se nicht mehr zu 75 vom Hundert, sondern nur noch zur Halfte ausgeglichen.
Hierdurch eingesparte Mittel stehen den Krankenhdusern zur Verfligung, die mehr
Leistungen erbracht und somit Mehreridse erzielt haben und ggf. von Rick-
zahlungen betroffen sind. Diese Krankenhduser brauchen im Budgetbereich nach
dieser Regelung kiinftig nur die Hélfte der Mehrerlése zurlickzahlen {anstelle von
bisher 75 vom Hundert). Eine Riickzahlung nach Absatz 4 aufgrund einer Uber-
schreitung der landesweiten Gesamtverglitung bleibt hiervon unberihrt.

Nach Satz 2 werden bestimmte Vorschriften der BPfIV nicht angewendet. Der be-
sondere Ausgleich nach § 12 Abs. 5 BPfIV fiir den Fall einer verdnderten Kapazi-
tétsnufzung 'von Budgetbereich einerseits sowie Fallpauschalen- und Son-
derentgeltbereich andererseits kann aufgrund der Neuregelung durch Satz 1 ent-
fallen. Die Vorgaben des §8 12 Abs. 6 BP{IV, nach denen bei einer abweichenden
Erhdhung der Gehdlter im &ffentlichen Dienst oder einer abweichenden Verénde-
rungsrate der Krankenkasseneinnahmen das vereinbarte Krankenhausbudget zu
berichtigen ist, wird im Hinblick auf den mit dieser Regelung verbundenen exter-
nen Kostenvorgabeeffekt abgeschafft. |

Zu Absatz 8

Entsprechend den bisherigen Regelungen der BPflV sind Rickzahlungs- oder Aus-
gleichsbetrdge Uber das Budget eines foigenden Pflegesatzzeitraums zu verrech-
nen.

Zu Nummer 6 (8 29)

Die Aufhebung von Absatz 3 ist eine Folgednderung zur Aufhebung der Grol3gera-
teplanung (siehe Artikel 2 zu Nummer 15).

Die Ubergangsvorschriften in Absatz 4 und 5 sind ausgelaufen.
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Zu Artikel 2 (Anderung des Finften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummern 1 und 2 (8 85 und § 87}

Die Anderungen sind Folgednderungen zur Aufhebung der GroBgeréteplanung
(siehe Artikel 2 zu Nummer 15).

Zu Nummer 3 {§ 103}

Bereits das Gesundheitsreformgesetz hat die Vertragspartner in der gesetzlichen
Krankenversicherung verpflichtet, das Belegarztwesen und die arztliche Behand-
lung in Praxiskliniken zu férdern (8 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1). Dis ErfUllung dieser
Verpflichtung in Oberversorgten Gebieten wird durch Ausnahmen von der ver-
tragsarztlichen Bedarfsplanung fir belegérztlich tatige Arzte und fir die arztliche
Behandlung in Praxiskliniken erleichtert. Dabei werden diese basonderen Zulas-
sungen zeitlich begrenzt auf die Dauer der belegérztlichen Tatigkeit bzw. der &rzt-
lichen Tatigkeit in der Praxisklinik, da anderenfalls zu beflrchten ware, dalk diese
Ausnahmetatbestdnde dazu benutzt wirden, die vertragsarztliche Bedarfsplanung
zu unterlaufen. '

Zu Absatz 7

Will in einem (iberversorgten Planungsbereich ein Krankenhaustriger eine bele-
garztliche Titigkeit anbieten, so hat er dies &ffentlich auszuschreiben. Er darf
einen Belegarztvertrag mit einem dort nicht bereits niedergelassenen Vertragsarzt
nur abschlieRen, wenn sich in dem Planungsbereich kein geeigneter Vertragssatz
fiir die belegérztliche Tatigkeit findet.

Trotz Zulassungsbeschrénkungen ist dem Arzt, mit dem der Krankenhaustrager
den Belegarztvertrag abgeschlossen hat, die Zulassung zur vertragsérztlichen Ver-
sorgung zu erteilen, da er anderenfalls die belegérztiiche Tatigkeit nicht austben
kdnnte. Diese ausnahmsweise magliche Zulassung ist der belegérztlichen Téatigkeit
akzessorisch; d.h., sie erlischt, wenn die belegéarztliche Tatigkeit endet.
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Zu Absatz 8

Ebenso wie die belegérztliche Tatigkeit ist auch die &drztliche Tatigkeit in Praxiskli-
niken in der Vergangenheit in Uberversorgten Gebieten durch die dort bestehenden
Zulassungssperren erschwert worden. Um dieses Hindernis zu beseitigen, erhalten
Arzte fur die vertragsarztliche Tatigkeit in einer Praxisklinik eine Zulassung zur ver-
tragsarztlichen Versorgung auch dann, wenn in dem betreffenden Planungsbereijch
Zulassungsbeschrankungen bestehen. Dies gilt sowohl fir Téatigkeiten in Praxiskli-
niken, die in Uberversorgten Gebieten neu gegrindet werden, als auch fur Tatig-
keiten in Praxiskliniken, die dort bereits bestehen. Diese Zulassungen sind be-
schrankt auf die vertragsarztliche Tatigkeit in der Praxisklinik; mit Ausscheiden der
Arzte aus der Praxisklinik enden sie.

Zu Nummer 4 (§ 108)

Die Anderung ist eine Folgednderung zur Anderung von § 109 Abs. 1 Satz 1
(siehe Artikel 2 zu Nummer 6).

Zu Nummer 5 (§ 108 a)

Die Vorschrift regelt die Vertretung der Tréger der zugelassenen Krankenhauser.
Sie ist nach geltendem Recht insbesondere flr Vereinbarungen gemdR 3 112,
115, 115 a, 115 b SGB V von Bedeutung. Wesentliche Aufgaben kommen auf-
‘grund dieses Gesetzentwurfs hinzu, und zwar insbesondere gemat § 17 b KHG
(siehe Artikel 1 zu Nummer 5: Vereinbarung einer landesweiten Gesamtvergiitung)
und § 17 Abs. 2 a KHG (siehe Artikel 1 zu Nummer 4: Weiterentwickiung der
Fallpauschalen- und Sonderentgeltkataloge durch die Selbstverwaltung auf Bun-
des- und Landesebene). '

Zu Nummer 6 (8 109}

Durch die Regelung wird auf das bisher geltende Erfordernis des gemeinsamen
Abschiusses von Versorgungsvertragen auf Seiten der Krankenkassen verzichtet.
Jeder Landesverband trifft fir seine Kassenart die Entscheidung (ber den Ab-
schiuR eines Versorgungsvertrages aufgrund des Bedarfs der in der Kassenart
Versicherten. Die Regelung schafft die Voraussetzung flir mehr eigenverantwortli-
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ches Handeln der Krankenkassen und fir mehr Wettbewerb in der stationéren
Versorgung. Der AbschluR eines Exklusivvertrages durch einen Landesverband der

Krankenkassen oder einen Verband der Ersatzkassen ist unzuléssig.

Absatz 2 Satz 2 ist entbehrlich und wird deshalb gestrichen.

Zu Nummer 7 (§ 110}

Zu Buchstabe a

Folgednderung zu § 109 Abs. 1 Satz 1 - neu (Artikel 2 Nr. 6 a}.
Zu Buchstabe b |

Die Genehmigung der Klndigung eines Versorgungsvertrages nach § 108 Abs. 1
Satz 1 durch das Land ist nicht mehr erforderiich.

Zu Nummer 8 {§ 112}

Folgednderungen zu § 108 a - neu (Artikel 2 Nr. 5).

Zu Nummer 9 {§ 114)

Folgednderung zu § 108 a - neu (Artikel 2 Nr. B},

Zu Nummer 10 {(§ 115)

Die Anderung in Absatz 1 ist eine Folgednderung zu 8 108 a - neu {Artikel 2 Nr.
5).

Die Anderung in Absatz 2 ist eine Folge davon, daR nach der neuen Definition der
Praxiskliniken in &8 116 a diese Einrichtungen keine Krankenhauser im Sinne von
§ 107 Abs. 1 sind, so daR fiir dreiseitige Vertrage tber ihre Forderung kein Raum
mehr ist.
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Zu Nummer 11 (&8 115 a)

Folgeanderung zu § 108 a - neu (Artikel 2 Nr. 5).

Zu Nummer 12 (§ 115 b}

Folgeanderung zu § 108 a - neu (Artikel 2 Nr. 5).

Zut Nummer 13 (§ 116)
Zu Absatz 2

Krankenhausérzte sollen die Méglichkeit erhalten, hochspezialisierte Leistungen
ambulant zu erbringen. Die Ausfiillung des Katalogs der hochspezialisierten Lei-
stungen und die Bestimmung des jeweiligen Anforderungsprofils obliegt den Part-
nern der dreiseitigen Vertrage auf Bundesebene. Bei der Festlegung der berufli-
chen Qualifikation haben sich die Vertragspartner mit den Bundesérztekammern
als den fur das Berufsrecht auf Bundesebene zustandigen Stellen abzustimmen.

Zwar wird es zukiinftig méglich sein, daR fiir bestimmte Operationen aufgrund der
gesetzlichen Ermachtigungen sowohl die Krankenhauser als Institution nach § 115
b Abs. 2 Satz 1 als auch die Krankenhausérzte personlich ermachtigt sein kdénnen.
Diese Konkurrenz wird in der Praxis allerdings keine Rolle spielen, da die Wirksam-
keit der personlichen Ermé#chtigung des Krankenhausarztes nach Absatz 3 Satz 2
von der Meldung des Krankenhaustrigers abhangt.

Zu Absatz 3

Die zur Erbringung hochspezialisierter Leistungen geeigneten Krankenhausarzte
sind zur Erbringung dieser Leistungen gesetziich ermichtigt, wenn ein Arzt des-
selben Gebiets, der an der fachirztlichen Versorgung teilnimmit, Versicherte an sie
fiberweist. Diese Konzentration auf eine Uberweisung durch gebietsgleiche Arzte,
cie an der facharztlichen Versorgung teilnehmen (also z.B. nicht durch Uberwei-
sung eines an der hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Internisten) ist sach-
gerecht, da in der Regel nur diese Arzte beurteilen kénnen, ob die Erbringung der
hochspezialisierten Leistung durch einen erméchtigten Krankenhausarzt im Einzel-
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fall erforderlich ist. Die Leistung muf durch den ermdchtigten Krankenhausarzt
persénlich erbracht werden. Deshalb hat der Krankenhaustrager solche Arzte na-
mentlich zu benennen.

Der gemeldete Krankenhausarzt kann von seiner Erméchtigung erst Gebrauch ma-
chen, wenn die Kassenarztliche Vereinigung der Erméchtigung nicht innerhalb von
4 Wochen widersprochen hat. Die Kassendrztliche Vereinigung kann ihren Wider-
spruch ausschiieBlich damit begriinden, daR die vertragsarztliche Versorgung zum
Zeitpunkt der Meldung des Krankenhausarztes durch Vertragsérzte ausreichend si-
chergestelit sei. Mangelnde Qualifikation des Krankenhausarztes gibt der Kas-
sendrztlichen Vereinigung kein Widerspruchsrecht; das Volrliegen dieser Voraus-
setzungen ist ggf. im Rahmen einer Feststeliungsklage zu tiberpriifen.

Die Regelung in Satz 3 stelit klar, wann der Arzt von der Erméchtigung Gebrauch
machen kann, da hier, anders als in den nach geltendem Recht vorgesehenen
Ermachtigungstatbesténden, kein Erméchtigungsbescheid durch den Zulassungs-
ausschuR oder die Kassenarztliche Vereinigung ergeht. Hat die Kassenérztliche
Vereinigung widersprochen, so darf der Krankenhausarzt nicht tatig werden. Er
kann dann beim Zulassungsausschul® beantragen festzustellen, daR® die regionale
Versorgung ohne seine Ermichtigung im Zeitpunkt des Eingangs der Meldung bei
der Kassendrztlichen Vereinigung nicht sichergestellt war. Die Regelung in Satz 5,
daR bei Stimmengleichheit im Zulassungsausschufy die regionale Versorgung als
nicht sichergestelit giit, beginstigt den Krankenhausarzt. Denn ohne diese Rege-
lung wirde bei einer Pattsituation im Zulassungsausschuld ein Antrag ais ab-
gelehnt gelten {§ 96 Abs. 2 Satz 7). Satz 5 bewirkt also, daB bei einem Patt im
Zulassungsausschul® dem Antrag des Krankenhausarztes stattzugeben ist mit der
Folge, daR der Widerspruch der Kassenérztlichen Vereinigung hinféllig wird und
der Krankenhausarzt von seiner gesetzlichen Erméchtigung Gebrauch machen
kann. Gegen die Entscheidung des Zulassungsausschusses ist nach § 96 Abs. 4
die Anrufung des Berufungsausschusses zulassig.

Zu Nummer 14 (§ 116 a)
Zu Absatz 1
Absatz 1 definiert den Begriff der Praxisklinik. In der Praxisklinik arbeiten Ver-

tragsirzte ambulant und stationdr zusammen. Durch die Begrenzung der Liegezeit
und der Bettenzah! pro Arzt wird die Tétigkeit der Praxisklinik von der stationéren
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Versorgung in Krankenhéusern abgegrenzt und auf Versorgungsbereiche konzen-
triert, die sich in der Regel fur einen kurzstationaren Aufenthalt eignen. Die Be-
grenzung der Liegezeit in Satz 2 bedeutet, daf die stationdre Behandiung vor Ab-
lauf des 4. Tages einschlieBlich des Aufrahmetages beendet sein mufll. Satz 4
stellt klar, daR auf die hier beschriebenen Praxiskliniken die Regelungen Gber
Krankenhiuser in dem § 107 ff. nicht anwendbar sind. Einrichtungen, die bereits
nach bisher geltendem Recht als Praxiskliniken tatig sind und die die Anforderun-
gen des § 116a nicht erfillen, sind weiterhin Einrichtungen nach § 107. Sie brau-
chen einen Versorgungsvertrag nach § 109; die in ihnen arbeitenden Vertrags-
arzte unterliegen den Zulassungsbeschrénkungen nach § 103.

Zu Absatz 2

Die Praxisklinik braucht fiir die Aufnahme ihrer Tétigkeit einen Vertrag tber die
stationdren Leistungen mit einem Landesverband der Krankenkassen. Dieser Ver-
trag beinhaltet nicht nur Vergiitungsregeiungen {iber Unterbringung und Verpfle-
gung der Patienten, sondern legt auch Gegenstand und Umfang der in der Praxis-
klinik zu erbringenden stationdren drztlichen Leistungen fest. Dadurch wird dem
Zulassungsausschuf die Prifung ermdglicht, ob die Tatigkeit eines Arztes, der un-
ter Hinweis auf einen Vertrag nach § 116 a Abs. 2 eine Ausnshme von der Zulas-
sung beantragt (§ 103 Abs. 8), fir die Erfllung der station&ren Versorgungsauf-
gaben der Praxisklinik tatsachlich erforderiich ist. Dieser Vertrag braucht - ehenso
wie zukiinftig die Versorgungsvertrége mit Krankenh#usern nach § 108 - nicht
von allen Krankenkassenverbanden gemeinsam abgeschiossen zu werden. In der
Praxis kann das bedeuten, daR in der Praxisklinik stationdr nur Versicherte einer
Kassenart, ambulant dagegen (da die vertragsérztliche Zulassung
kassenarteniibergreifend ist} Versicherte aller Kassenarten behandelt werden kén-
nen. Allerdings ist es keiner Kassenart verwehrt, mit einer bereits bestehenden
Praxisklinik ebenfalls einen Vertrag nach § 116 a Abs. 2 zu schiiefen.

Die Praxisklinik hat keinen Anspruch auf VertragsschluB.
Zu Absatz 3

Die arztlichen - ambulanten wie stationéren - Leistungen in der Praxisklinik sind
Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung und unterliegen deshalb allen hierflr
geltenden Regelungen, wie z.8. fiber Qualitatssicherung, Wirtschaftlichkeitspri-
. fung, Richtlinien des Bundesausschusses. Sie werden aus der Gesamtvergltung
vergltet.
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Zu Nummer 15 (8 122)

Die gesetzliche Regelung Uber die gemeinsame Grofigerdteplanung durch die
Selbstverwaltung fur den ambulanten und den stationdren Bereich wird aufgeho-
ben. Diese Form der GroRgeriteplanung hat die Entstehung von Uberkapazitaten
nicht verhindern k&nnen. Das Ziel eines wirtschaftlichen Einsatzes von medizi-
nisch-technischen GroBgerétén kann effizienter durch Vergltungsregelungen der
Selbstverwaltung erreicht werden. Damit wird zugleich ein weiterer Schritt zum
Abbau gesetzlicher Vorgaben geatan.

Zu Nummer 16 (§ 137)

Im Hinblick auf die herausgehobene Verantwortung der Arztekammern fir die
Qualitatssicherung sind die Vertragsparteien verpflichtet, mit den Arztekammern
Einvernehmen Uber die Maf3stabe der Qualitdt herzustelien, soweit diese hierzu
Festlegungen getroffen haben. Mit den qualitdtssichernden Malknahmen soll eine
kontinuierliche Verbesserung der Qualitdt erreicht werden.

Der Entscheidungsspielraum der Vertragspartner wird erweitert. Sie kdnnen re-
geln, fGr welche chirurgischen Eingriffe die Einholung von Zweitmeinungen gebo-
ten ist. Die Begrenzung auf "erhebliche" Eingriffe entfallt.

Zu Nummer 17 (§ 299)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einflgung von § 108 a (siehe Artikel 2
zu Nummer 5).

Zu Nummer 18 (§ 301)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfligung von § 108 a {siehe Artikel 2
zu Nummer 5).

Zu Artikel 3 (Inkrafttreten)

Die einvernehmliche Einbeziehung der Landesverbinde der Krankenkassen in die
Krankenhausplanung der Lander soll erst fiir die Fortschreibung der Kranken-
hauspléne ab 1. Januar 1897 verpflichtend sein.
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C. Finanziells Auswirkungeh

Bund, Lander und Kommunen werden nicht belastet. Die erwarteten stabilisieren-
den Wirkungen auf die Krankenhausausgaben der Gesetziichen Krankenversiche-
rung, der Privaten Krankenversicherung und der Beihilfe sind finanziell nicht quan-
tifizierbar.

D. Preiswirkungsklausel

Das Gesetz wirkt kostendampfend auf die Ausgabenentwicklung im Krankenhaus-
bereich und stabilisierend auf das Beitragssatzniveau der Gesetzlichen Kranken-
versicherung. Unmittelbare Auswirkungen auf Einzelpreise und das Preisniveau,
insbesondere auf das Verbraucherpreisniveau, sind nicht zu erwarten.
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Stellungnahme
des Bundesrates

Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung
1997 - Krankenhaus-Neuordnungsgesetz 1997 (KHNG 1997)

Der Bundesrat hat in seiner 693. Sitzung am 9. Februar 1996 gemiB Artikel 76
Abs. 2 des Grundgesetzes beschlossen, den Gesetzentwurf abzulehnen.

Begriindung:
Die Regelungen des Gesetzentwurfs sind nicht ausreichend und miissen ergénzt
werden.

Eine isolierte Regelung des Krankenhausbereichs wird weder den
Herausforderungen einer dauerhaften und zukunftweisenden Stabilisierung der
sozialen Krankenversicherung noch einer zielgerichteten Weiterentwicklung
der Strukturreform der GKV gerecht. Teillésungen fithren zu
gesundheitspolitisch unvertriglichen und nicht hinnehmbaren Auswirkungen
und beschneiden die verfassungsrechtlichen Gestaltungsrechte der Linder. Das
Krankenhauswesen muf} insgesamt neu geordnet werden.
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