Deutscher Bundestag Drucksache 13/4693

13. Wahlperiode 22.05. 96

BeschluBempfehlung und Bericht

des Ausschusses fiir Gesundheit (14. AusschuB)

zu dem Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und F.D.P.

Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung 1997 -
Krankenhaus-Neuordnungsgesetz 1997 (KHNG 1997)
- Drucksache 13/3062 -

und dem Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung 1997 -
Krankenhaus-Neuordnungsgesetz 1997 (KHNG 1997)
- Drucksache 13/3939 -

A. Problem

Durch das Gesundheitsstrukturgesetz wurden die Rahmenbedin-
gungen fur die Krankenhauser grundlegend geadndert. Das ko-
stenorientierte Finanzierungssystem wurde durch ein leistungs-
orientiertes Vergutungssystem ersetzt. Der eingeschlagene Weg
wird mit dem Ziel fortgefiihrt, die Gestaltungsméglichkeiten der
Selbstverwaltungspartner auszuweiten. Zugleich wird die statio-
nare Versorgung wirksamer in das Gesundheitsversorgungs-
system eingebunden. Damit werden die Voraussetzungen ge-
schaffen, daBl der grofite Leistungsbereich des Gesundheitswe-
sens, der auch ein volkswirtschaftlich bedeutender sozialer
Dienstleistungsbereich ist, in den stetigen Prozef zur Optimie-
rung des Einsatzes der finanziellen Ressourcen besser einbezogen
werden kann.

Dieser Gesetzentwurf ist Teil der dritten Stufe der Gesundheitsre-
form, die das Ziel hat, eine hochwertige medizinische Breitenver-
sorgung und den medizinischen Fortschritt in Ubereinstimmung
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mit dem Leistungsvermdgen der Beitragszahler zu sichern. Dazu
werden das Selbstverwaltungsprinzip gestédrkt, die positiven Wir-
kungen eines sozial verantwortlich ausgestalteten Wettbewerbs
genutzt sowie mehr Transparenz und mehr Eigenverantwortlich-
keit bei allen Beteiligten geschaffen. :

B. Losung

Folgende Regelungen sind von besonderer Bedeutung:

— Einbeziehung der Ausgaben fir die stationdren Leistungen in -
den Gesamtfinanzierungsrahmen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung durch Vereinbarung der Vertragsparteien auf Landes-
ebene iiber eine Gesamtvergiitung und deren Zuwachsrate als
Obergrenze fiir die Summe der Erlése der Krankenhduser im
Land fiir die Jahre 1997 bis 1999.

- Uberfithrung der durch Rechtsverordnung vorgegebenen Fall-
pauschalen und Sonderentgelte zur eigenverantwortlichen Wei-
terentwicklung der Fallpauschalen- und Sonderentgeltkataloge
durch die Selbstverwaltungspartner auf Bundes- und Landes-
ebene.

— Erweiterung der Mitgestaltungsmoglichkeiten der Kranken-
kassen bei der Entwicklung der Kapazititen in der stationdren
Versorgung durch einvernehmliche Einbeziehung der Landes-
verbande der Krankenkassen in die Krankenhausplanung der
Léander.

— Mehr Wettbewerb zwischen den Krankenkassen und mehr
eigenverantwortliches Handeln von Krankenkassen durch die
Zulassigkeit von Abschluff und Kiindigung eines Versorgungs-
vertrages durch jeden einzelnen Landesverband der Kranken-
kassen.

- Sicherung der Qualitdt medizinischer Leistungen durch stérkere
Einbindung der Arztekammern.

— Verbesserung der Verzahnung von ambulanter und stationéarer
Versorgung durch Forderung der Praxiskliniken und Abbau von
Hemmnissen im Belegarztwesen sowie durch gesetzliche Er-
machtigung von Krankenhausdrzten zur ambulanten Erbrin-
gung hochspezialisierter Leistungen.

— Aufhebung der Grogerateplanung.

Durch die von den Fraktionen der CDU/CSU und ED.P. ein-
gebrachten und vom Ausschuf mehrheitlich angenommenen An-
derungsantrage sind folgende Verdnderungen vorgenommen
worden:

— Der Belegarzt ist in der Dauer der Ausiibung seiner ambulanten
arztlichen Tatigkeit nicht auf Dauer von einem Belegarztvertrag
abhéangig.

— Durch die Begrenzung der Verweildauer in der ambulanten
Praxisklinik auf zwei Tage wird das Leistungsspektrum einer

ambulanten Praxisklinik auf die Falle konzentriert, die eines
kurzzeitigen stationdren Aufenthalts bediirfen.
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— Die Begrenzung auf zwei Betten pro Arzt und zehn Betten ins-
gesamt in der ambulanten Praxisklinik verhindert, da8 in dieser
Gestalt groe Gesundheitszentren oder dhnliche Einrichtungen
entstehen kénnen.

— Der Verband der privaten Krankenversicherungen wird als Ver-
tragspartei unmittelbar in die Pflegesatzvereinbarungen vor Ort
einbezogen; auch wird er Vertragspartei fiir die Vereinbarung
der Fallpauschalen — und Sonderentgeltkataloge auf Bundes-
ebene.

— Der Verband der privaten Krankenversicherung kann zur Uber-

prifung der Angemessenheit der Wahlleistungskataloge den
Klageweg beschreiten.

Mehrheitsentscheidung

Der Ausschuff hat dem so gednderten Gesetzentwurf mit den
Stimmen der Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und ED.P.
gegen die Stimmen der Mitglieder der Fraktionen der SPD und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und des Mitglieds der Gruppe der
PDS angenommen.

C. Alternativen

Keine. Ein Verzicht auf die strukturelle Weiterentwicklung in der
stationdren Versorgung wiirde die Sicherstellung einer finanzier-
baren hochwertigen und den medizinischen Fortschritt einbezie-
henden Versorgung der Bevolkerung gefahrden.

D. Kosten

Bund, Lander und Gemeinden werden nicht mit Kosten belastet.
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BeschluBempfehlung

Der Bundestag wolle beschlieflen,

den Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FD.P.
- Drucksache 13/3062 - in der aus der anliegenden Zusammen-
stellung ersichtlichen Fassung anzunehmen und den Gesetzent-
wurf der Bundesregierung — Drucksache 13/3939 - fiir erledigt zu
erklaren.

Bonn, den 22. Mai 1996

Der AusschuB fiir Gesundheit

Dr. Dieter Thomae Wolfgang Lohmann (Liidenscheid)
Vorsitzender Berichterstatter
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Zusammenstellung

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

— Drucksache 13/3062 -

mit den Beschlissen des Ausschusses fiir Gesundheit (14. AusschuB)

Entwurf

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

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundes-
rates das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBL I S. 886), zuletzt gedndert durch § 16 Abs. 5
des Gesetzes vom 26. Mai 1994 (BGBI. I S. 1084), wird
wie folgt gedndert:

1. § 3 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:
«§ 28 bleibt unbertihrt.”

2. In § 7 Abs. 1 wird Satz 2 durch die folgenden Satze
ersetzt:

»Die Krankenhausplanung erfolgt im Einverneh-
men mit den Landesverbanden der Krankenkas-

. sen; mit den {ibrigen Beteiligten sind einvernehm-
liche Regelungen anzustreben. Bei der Aufstel-
lung der Investitionsprogramme sind mit den Be-
teiligten einvernehmliche Regelungen anzustre-
ben."

3. § 10 wird gestrichen.

4. § 17 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 2a werden die Satze 1 und 2 durch
die folgenden Sétze ersetzt:

»Fur die Vergitung von allgemeinen Kranken-
hausleistungen sind schrittweise Fallpauscha-
len und Sonderentgelte einzufiihren, die der
Abrechnung von Krankenhausleistungen spa-

Beschliisse des 14. Ausschusses

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

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundes-
rates das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBL. I S. 886), zuletzt geandert durch § 16 Abs. 5
des Gesetzes vom 26. Mai 1994 (BGBI. I S. 1084), wird
wie folgt gedndert:

1. unverandert

2. unverandert

3. unverandert

3da.In § 16 Satz 1 werden in Nummer 7 der Punkt
nach dem Wort ,Krankenhduser” durch ein
Komma ersetzt und nach Nummer 7 folgende
Nummer angefiigt:

»8. ein Klagerecht des Verbandes der privaten
Krankenversicherung gegeniiber unangemes-
sen hohen Entgelten fiir Wahlleistungen.”

4. § 17 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 2a werden die Satze 1 und 2 durch die
folgenden Séatze ersetzt:

«Fur die Vergiitung von allgemeinen Kranken-
hausleistungen sind schrittweise Fallpauscha-
len und Sonderentgelte einzufiihren, die der
Abrechnung von Krankenhausleistungen spa-

5
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testens vom 1. Januar 1996 an zugrunde zu le-
gen sind. Die Entgelte werden bis zum 1. Januar
1998 in der Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1
Nr. 1 mit Vorgabe bundeseinheitlicher Bewer-
tungsrelationen bestimmt. Erstmals fiir den
Pflegesatzzeitraum 1999 vereinbaren die Spit-
zenverbande der Krankenkassen gemeinsam
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft die
Entgeltkataloge und deren Weiterentwicklung.
Die Entgeltkataloge sind fiir die Trager von
Krankenhausern unmittelbar verbindlich, die
Mitglied einer Landeskrankenhausgesellschaft
sind; ist der Trdger nicht Mitglied einer Landes-
krankenhausgesellschaft, sind die Entgeltka-
taloge der Pflegesatzvereinbarung zugrunde zu
legen. Die in der Rechtsverordnung nach § 16
Satz 1 Nr. 1 bestimmten Fallpauschalen und
Sonderentgelte gelten ab dem 2. Januar 1998
als vertraglich vereinbart. Erstmals vereinbarte
Fallpauschalen und Sonderentgelte sind ab Be-
ginn des folgenden Pflegesatzzeitraums aus
dem Budget des Krankenhauses auszugliedern.
Die Vereinbarung weiterer Fallpauschalen und
pauschalierter Sonderentgelte durch die Lan-
desverbéande der Krankenkassen gemeinsam
und die Landeskrankenhausgesellschaft ist
moglich; die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2
koénnen dariiber hinaus zeitlich begrenzte Mo-
dellvorhaben zur Entwicklung neuer pauscha-
lierter Entgelte vereinbaren. Der Verband der
privaten Krankenversicherung kann sich an
den Verfahren beteiligen.”

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 wird das Komma nach dem
Wort ,hinausgehen” durch einen Punkt er-
setzt.

. bb) Nummer 3 wird gestrichen.

. Nach § 17a wird folgender neuer § 17b eingefiigt:

, .8 17Db
Landesweite Gesamtvergiitung

(1) Fir die Jahre 1997 bis 1999 vereinbaren die
Landesverbdande der Krankenkassen gemeinsam
und die Landeskrankenhausgesellschaft jeweils
eine Gesamtvergitung als Obergrenze fir die
Summe der Erlose der Krankenhduser im Land;
der Verband der privaten Krankenversicherung
kann sich am Verfahren beteiligen. Die Gesamt-
vergiitung ist insbesondere unter Beriicksichti-
gung der medizinischen Entwicklung, der Lei-
stungsentwicklung im Krankenhausbereich und in
anderen Versorgungsbereichen, der Entwicklung
von Zahl und Struktur der Versicherten sowie der
Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder aller Krankenkassen zu vereinba-
ren. Grundlage der Gesamtvergiitung sind die in
Absatz 2 genannten Erlosarten der Krankenhdu-
ser, die nach § 108 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch zugelassen sind. Die Vereinbarung ist bis
zum 15. September des Vorjahres abzuschlieBen.
Kommt eine Vereinbarung bis zu diesem Zeit-

Beschliusse des 14. Ausschusses

testens vom 1. Januar 1996 an zugrunde zu le-
gen sind. Die Entgelte werden bis zum 1. Januar
1998 in der Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1
Nr. 1 mit Vorgabe bundeseinheitlicher Bewer-
tungsrelationen bestimmt. Erstmals fiir den Pfle-
gesatzzeitraum 1999 vereinbaren die Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen und der Verband
der privaten Krankenversicherung gemeinsam
mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft die
Entgeltkataloge und deren Weiterentwicklung.
Die Entgeltkataloge sind fiir die Trager von
Krankenhdusern unmittelbar verbindlich, die
Mitglied einer Landeskrankenhausgesellschaft
sind; ist der Trdger nicht Mitglied einer Landes-
krankenhausgesellschaft, sind die Entgeltka-
taloge der Pflegesatzvereinbarung zugrunde zu
legen. Die in der Rechtsverordnung nach § 16
Satz 1 Nr. 1 bestimmten Fallpauschalen und
Sonderentgelte gelten ab dem 2. Januar 1998 als
vertraglich vereinbart. Erstmals vereinbarte
Fallpauschalen und Sonderentgelte sind ab Be-
ginn des folgenden Pflegesatzzeitraums aus
dem Budget des Krankenhauses auszugliedern.
Die Vereinbarung weiterer Fallpauschalen und
pauschalierter Sonderentgelte durch die Lan-
desverbande der Krankenkassen und den Ver-
band der privaten Krankenversicherung ge-
meinsam mit der Landeskrankenhausgesell-
schaft ist moglich; die Vertragsparteien nach
§ 18 Abs. 2 konnen dariiber hinaus zeitlich be-
grenzte Modellvorhaben zur Entwicklung neuer
pauschalierter Entgelte vereinbaren.”

b) unverdndert

5. unverandert
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punkt nicht zustande, unterrichten die Vertrags-
parteien die Schiedsstelle nach § 18a. Diese setzt
die Gesamtvergiitung bis zum 15. Oktober des
Jahres fest.

(2) Die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 verein-
baren fir jedes Krankenhaus einen Gesamterlds-
betrag, der die voraussichtlichen Erlose aus Fall-
pauschalen, Sonderentgelten, Abteilungspflege-
sdtzen und dem Basispflegesatz sowie die Vergi-
tungen fir vor- und nachstationdre Behandlung
und fiir ambulantes Operieren umfagt.

(3) Uberschreitet die Summe der nach Absatz 2
fiir die einzelnen Krankenhduser vereinbarten Ge-
samterlosbetrage den Betrag der landesweiten
Gesamtvergiitung nach Absatz 1, teilen die Lan-
desverbiande der Krankenkassen gemeinsam den
Krankenhdusern den Uberschreitungsbetrag und
den Vomhundertsatz der Uberschreitung mit. Der
Gesamterlésbetrag jedes Krankenhauses wird um
diesen Vomhundertsatz gekiirzt. Die Krankenhau-
ser erméBigen ab dem ersten Tag des Monats, der
auf die Mitteilung folgt, den Rechnungsbetrag fir
allgemeine Krankenhausleistungen sowie fiir vor-
und nachstationdre Behandlung und ambulantes
Operieren um den Vomhundertsatz.

(4) Uberschreiten die im Kalenderjahr erzielten
und nach Absatz 7 Satz 1 berichtigten Erlose der
Krankenhduser im Land die Gesamtvergiitung
nach Absatz 1, ist der Uberschreitungsbetrag zu-
rickzuzahlen. Zur anteiligen linearen Riickzah-
lung sind nur die Krankenhduser verpflichtet, de-
ren berichtigte Erlése den nach Absatz 2 verein-
barten Gesamterlsbetrag, im Falle von Absatz 3
Satz 3 den gekiirzten Gesamterlosbetrag, tber-
schritten haben. Die Landesverbdnde der Kran-
kenkassen ermitteln gemeinsam nach Ablauf des
Kalenderjahres die auf die einzelnen Krankenhdu-
ser entfallenden Riickzahlungsbetrdage und teilen
diese den Krankenhdusern mit. Die Riickzahlung
ist auf den Mehrerlés des Krankenhauses gegen-
iber dem vereinbarten Gesamterlosbetrag, im
Falle von Absatz 3 Satz 3 dem gekiirzten Gesamt-
erlosbetrag, begrenzt. Die Riickzahlung entfallt,
soweit die Erlése auf Grund von Notfdllen mit er-
heblicher Folgewirkung fiir die Gewdhrleistung
der notwendigen Krankenhausversorgung ent-
standen sind.

(5) Die Landesverbdnde der Krankenkassen
stellen gemeinsam bis zum 31. Januar jeden Jah-
res die Summe der vereinbarten Gesamterldsbe-
trage fest. Soweit einzelne Pflegesatzvereinbarun-
gen noch nicht abgeschlossen sind, sind die Ge-
samterlosbetriage dieser Krankenhduser sachge-
recht zu schétzen. Die Krankenhduser sind ver-
pflichtet, die im Vorjahr erzielten Erldése bis zum
31. Marz jeden Jahres an die Landesverbéande der
Krankenkassen zu iibermitteln.

(6) Die Pflegesatzvereinbarung nach § 18 fiir das
Folgejahr ist jeweils bis zum 30. November zu
schlieBen. Ein notwendiges Schiedsverfahren ist
bis zum 31. Dezember des Jahres abzuschlieBen.

Beschliisse des 14. Ausschusses
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Uber die Genehmigung nach § 18 Abs. 5 ist bis
zum 31. Dezember des Jahres, bei Schiedsverfah-
ren bis zum 16. Januar des Folgejahres zu ent-
scheiden.

(7) Abweichend von § 12 Abs. 4 und § 11 Abs. 8
der Bundespflegesatzverordnung werden Mehr-
oder Mindererlése des Krankenhauses gegentiiber
dem nach Absatz 2 vereinbarten Gesamterlosbe-
trag, im Falle von Absatz 3 Satz 3 dem gekiirzten
Gesamterlosbetrag, zu 50 vom Hundert ausge-
glichen. § 12 Abs. 5 und 6 der Bundespflegesatz-
verordnung wird nicht angewendet.

(8) Die nach den Absétzen 4 und 7 Satz 1 zu-
rickzuzahlenden und auszugleichenden Betrage
sind unverziiglich liber das Budget eines folgen-
den Pflegesatzzeitraums zu verrechnen.”

5a. § 18 Abs. 2 wird wie folgt gedandert:

a) In Nummer 2 wird nach dem Wort ,insge-
samt” ein Komma eingefiigt.

b) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer ein-
gefiigt.

»3. sowie der Verband der privaten Kranken-
versicherung, soweit auf die Selbstzah-
ler”.

6. In § 29 werden die Absétze 3 bis 5 gestrichen. 6. unverandert

Artikel 2
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Artikel 2
Anderung des Fiiniten Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBL. I S. 2477), zuletzt geédndert
durch Artikel 4 des Gesetzes vom 21.- August 1995
(BGBL. I S. 1050), wird wie folgt gedndert:

1. § 85 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2a wird gestrichen.
b) In Absatz 4a wird Satz 2 gestrichen.

2. In § 87 Abs. 2b werden die S&tze 3 bis 5 gestri-
chen.

3. In § 103 werden nach Absatz 6 folgende Absitze
angefiigt:

«(7) In einem Planungsbereich, fir den Zulas-
sungsbeschrankungen angeordnet sind, haben
Krankenhaustrdger das Angebot zum Abschlu
von Belegarztvertragen in den fiir die amtlichen
Bekanntmachungen vorgesehenen Blattern der
fiir den Planungsbereich zustdndigen Arztekam-
mer auszuschreiben. Kommt ein Belegarztvertrag
mit einem im Planungsbereich niedergelassenen-
Vertragsarzt nicht zustande, kann der Kranken-
haustrager mit einem bisher im Planungsbereich
-nicht niedergelassenen geeigneten Arzt einen
Belegarztvertrag schlieBen. Dieser erhiélt eine

1. unverdndert

2. unverdandert

3. In § 103 werden nach Absatz 6 die folgenden Ab-
sétze angefiigt:

«(7) In einem Planungsbereich, fiir den Zulas-
sungsbeschrankungen angeordnet sind, haben
Krankenhaustrdger das Angebot zum Abschlufi
von Belegarztvertragen in den fiir die amtlichen
Bekanntmachungen vorgesehenen Blattern der
fir den Planungsbereich zustdndigen Arztekam-
mer auszuschreiben. Kommt ein Belegarztvertrag
mit einem im Planungsbereich niedergelassenen
Vertragsarzt nicht zustande, kann der Kranken-
haustrager mit einem bisher im Planungsbereich
nicht niedergelassenen geeigneten Arzt einen
Belegarztvertrag schlieBen. Dieser erhédlt eine
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auf die Dauer der belegérztlichen Tatigkeit be-
schriankte Zulassung.

(8 Von den Zulassungsbeschrankungen
ausgenommen sind Arzte, die eine Zulassung als
Vertragsarzt in einer Praxisklinik (§ 116a Abs. 1)
beantragen, soweit und solange ihre Tétigkeit zur
Erfiillung eines Vertrages nach § 116a Abs. 2 er-
forderlich ist.”

. In § 108 Nr. 3 werden die Worter ,mit den Lan-
desverbdnden der Krankenkassen und den Ver-
bénden der Ersatzkassen” durch die Angabe
.nach § 109 Abs. 1 Satz 1" ersetzt.

. Nach § 108 wird folgender neuer § 108a einge-
fugt:

+$108a
Krankenhausgesellschaften

Die Landeskrankenhausgesellschaft ist der Zu-
sammenschlu der Trdger zugelassener Kran-
kenhéduser im Land. In der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft sind die Landeskrankenhausge-
sellschaften zusammengeschlossen. Bundesver-
bdnde oder Landesverbdnde der Krankenhaus-
trdger kénnen den Krankenhausgesellschaften
angehoren. Die von den Landeskrankenhaus-
gesellschaften und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft geschlossenen Vereinbarungen, de-
ren AbschluB den Krankenhausgesellschaften
durch Gesetz oder Verordnung tbertragen wor-
den ist, sind fir alle Mitglieder unmittelbar ver-
bindlich.”

. § 109 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird durch die folgenden Sétze er-
setzt:

«Der Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3
kommt durch Einigung zwischen einem
Landesverband der Krankenkassen oder
einem Verband der Ersatzkassen und
dem Krankenhaustrager zustande; er be-
darf der Schriftform. Landesverbdnde an-
derer Kassenarten oder andere Verbande
der Ersatzkassen konnen dem Vertrag
beitreten.”

bb) Satz 3 wird wie folgt gefaBt:

.Dieser ist fir alle Krankenkassen der be-
treffenden Kassenart unmittelbar verbind-
lich.”

b) In Absatz 2 wird Satz 2 gestrichen.

Beschlisse des 14. Ausschusses

auf die Dauer der belegérztlichen Tatigkeit be-
schridnkte Zulassung; die Beschrinkung entfallt
bei Aufhebung der Zulassungsbeschriankungen
nach Absatz 3, spatestens nach Ablauf von zehn
Jahren.

(8) Scheidet in einem Planungsbereich, fir
den Zulassungsbeschrinkungen angeordnet
sind, ein Vertragsarzt aus einer ambulanten Pra-
xisklinik (§ 116a oder einer Praxisklinik § 107
Abs. 1) aus, ohne dafi dadurch seine Zulassung
endet, gilt fiir die Nachbesetzung Absatz 7 ent-
sprechend.”

4. unverdndert

5. unverdndert

6. unverdndert
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§ 110 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

«Ein Versorgungsvertrag nach § 109 Abs. 1
kann von jeder Vertragspartei aus den in § 109
Abs. 3 Satz 1 genannten Grinden mit einer
Frist von einem Jahr ganz oder teilweise ge-
kindigt werden.”

b) Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:
,Bei Plankrankenhausern und Hochschulkli-

niken wird sie mit der Genehmigung durch
die zustdndige Landesbehoérde wirksam.”

. § 112 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 werden die Worter ,oder mit den
Vereinigungen der Krankenhaustrager im
Land gemeinsam"” gestrichen.

b) Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefaBit:

«Sie sind fiir die beteiligten Krankenkassen
und die Mitgliedskrankenhauser der Landes-
krankenhausgesellschaft unmittelbar verbind-
lich.”

c) In Absatz 5 werden die Worter , oder die Bun-
desverbdnde der Krankenhaustrager gemein-
sam"” gestrichen.

.In § 114 Abs. 1 Satz 1 werden die Wérter , Lan-

deskrankenhausgesellschaften oder die Vereini-
gungen der Krankenhaustrager im Land gemein-
sam” durch das Wort ,Landeskrankenhausge-
sellschaft” ersetzt.

§ 115 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worter ,oder mit den
Vereinigungen der Krankenhaustrager im
Land gemeinsam"” gestrichen.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 Nr. 1 werden die Worter ,und
der Behandlung in Einrichtungen, in de-
nen die Versicherten durch Zusammen-
arbeit mehrerer Vertragsarzte ambulant
und stationdar versorgt werden (Praxiskli-
niken)” gestrichen.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefalt:

»Sie sind fir die beteiligten Krankenkas-
sen, die Vertragsérzte und die Mitglieds-
krankenhduser der Landeskrankenhaus-
gesellschaft unmittelbar verbindlich.”

§ 115a Abs. 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,oder mit den
Vereinigungen der Krankenhaustrager im
Land gemeinsam*” gestrichen.

b) In Satz 3 werden die Worter , oder die Bundes-

verbande der Krankenhaustrdger gemein-
sam"” gestrichen.

In § 115b Abs. 1 werden die Worter ,oder die
Bundesverbande der Krankenhaustrdger ge-
meinsam” gestrichen.

Beschlﬁssev des 14. Ausschusses

7. unverandert

8. unverandert

9, unverandert

10. unverandert

11. unverandert

12. unverdandert
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Entwurf

13. § 116 wird wie folgt geédndert:

a) Der bisherige Text wird Absatz 1.
b) Folgende Absatze werden angefigt:

«(2) Die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen gemeinsam, die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft und die Kassenarztlichen Bundes-
vereinigungen vereinbaren einen Katalog am-
bulant zu erbringender hochspezialisierter
Leistungen, fir die besonders qualifizierte
Krankenhausdrzte nach Absatz 3 ermachtigt
sind sowie im Einvernehmen mit den Bundes-
drztekammern die Anforderungen an die
Qualifikation der Krankenhausarzte.

(3) Krankenhausdrzte, die eine mnach
Absatz 2 vereinbarte Qualifikation besitzen,
sind mit Zustimmung des Krankenhaustragers
zur personlichen ambulanten Erbringung der
nach Absatz 2 vereinbarten hochspezialisier-
ten Leistungen auf Uberweisung durch einen
an der facharztlichen Versorgung teilnehmen-
den Vertragsarzt desselben Gebietes ermach-
tigt. Der Krankenhaustriger meldet die Arzte
der zustandigen Kassenarztlichen Vereini-
gung. Der erméchtigte Krankenhausarzt kann
seine Tatigkeit erst aufnehmen, wenn die Kas-
sendrztliche Vereiniqung der Erméchtigung
nicht innerhalb von vier Wochen widerspricht.
Der Widerspruch kann nur darauf gestiitzt
werden, daB die regionale Versorgung auf
dem. spezialisierten Gebiet durch Vertrags-
arzte zum Zeitpunkt der Meldung sicherge-
stellt sei. Widerspricht die Kassendrztliche
Vereinigung der Ermachtigung, entscheidet
der ZulassungsausschuB (§ 96) auf Antrag des
Krankenhausarztes, ob die regionale Versor-
gung sichergestellt ist; bei Stimmengleichheit
gilt die regionale Versorgung als nicht sicher-
gestellt.”

14. Nach § 116 wird folgender neuer § 116a einge-

fiigt:
.8 116a
Praxiskliniken

(1) Praxiskliniken sind Einrichtungen mehrerer
in gemeinsamer Berufsausiibung zusammenwir-
kender Vertragsarzte, in denen Versicherte am-
bulant und stationdr versorgt werden kénnen.
Die Dauer der stationaren Versorgung darf vier
Tage nicht iiberschreiten. Je Vertragsarzt sind bis
zu vier Betten zuléssig. Praxiskliniken sind keine
Einrichtungen im Sinne des § 107.

(2) Die Landesverbdande der Krankenkassen
und die Verbande der Ersatzkassen kénnen mit
Praxiskliniken Vertrage iber stationare Leistun-
gen abschlieBen. Fur die Kiindigung von Vertra-
gen gilt § 110 Abs. 1 Satz 1 und 2 entsprechend.

(3) Die arztlichen Leistungen in der Praxiskli-
nik sind Bestandteil der vertragsdrztlichen Ver-
sorgung und werden aus der vertragsarztlichen
Gesamtvergitung vergiitet.”

Beschliisse des 14. Ausschusses

13. unverdandert

14. Nach § 116 wird folgender neuer § 116a einge-

fugt:
.8 116a
Ambulante Praxiskliniken

(1) Ambulante Praxiskliniken sind Einrichtun-
gen mehrerer in gemeinsamer Berufsausiibung
zusammenwirkender Vertragsdarzte, in denen Ver-
sicherte ambulant und stationar versorgt werden
konnen. Die Dauer der stationdren Versorgung
darf zwei Tage nicht tiberschreiten. In der ambu-
lanten Praxisklinik sind je Vertragsarzt bis zu
zwei Betten und insgesamt nicht mehr als zehn
Betten zuldssig. Ambulante Praxiskliniken sind
keine Einrichtungen im Sinne des § 107 Abs. 1.

(2) Die Landesverbdnde der Krankenkassen
und die Verbande der Ersatzkassen konnen mit
ambulanten Praxiskliniken Vertrage liber statio-
nére Leistungen abschliefen. Fiir die Kiindigung
von Vertragen gilt § 110 Abs. 1 Satz 1 und 2 ent-
sprechend.

(3) Die arztlichen Leistungen in der ambulan-
ten Praxisklinik sind Bestandteil der vertragséarzt-
lichen Versorgung und werden aus der vertrags-
arztlichen Gesamtvergiitung vergiitet.”

11
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15.

16.

17.

18.
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Entwurf

§ 122 wird gestrichen.

§ 137 wird wie folgt geandert:

a) Satz 4 wird wie folgt gefaBt:

«Das Nahere wird fir Krankenhduser in den
Vertragen nach § 112 und fir Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen in den Vertra-
gen nach § 111 geregelt.”

b) Nach Satz 4 werden folgende Satze eingefiigt:

.Mit den Arztekammern ist, soweit sie zur
Qualitat medizinischer Leistungen Festlegun-
gen getroffen und Leitlinien zur Diagnostik
und Therapie entwickelt haben, Einverneh-
men hieriiber herzustellen. Soweit die Vertra-
ge QualitatssicherungsmaBnahmen im Pflege-
bereich betreffen, sind die Berufsorganisatio-
nen der Krankenpflegeberufe zu beteiligen.”

¢) Im bisherigen Satz 5 wird das Wort ,erhebli-
chen” gestrichen.

In § 299 Satz 2 werden die Worter ,oder den Ver-
einigungen der Krankenhaustrager im Land” ge-
strichen.

In § 301 Abs. 3 werden die Worter ,oder den
Bundesverbanden der Krankenhaustrdger ge-
meinsam” gestrichen.

Beschliisse des 14. Ausschusses

15. unverdndert

15a.In § 136 Abs. 1 werden nach den Wortern
nbelegarztliche Leistungen” die Woérter ,sowie
der érztlichen Leistungen in ambulanten Pra-
xiskliniken" eingefiigt.

16. unverandert

17. unverandert

18. unverandert

Artikel 2 a
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

§ 22 Abs. 1 der Bundespflegesatzverordnung vom
26. September 1994 (BGBI. I S. 2750), zuletzt gedn-
dert durch die Vierte Verordnung zur Anderung der
Bundespflegesatzverordnung (BGBL. I S. ...), wird
wie folgt gedndert:

a) Satz 3 erster Halbsatz wird durch folgenden Halb-
satz ersetzt:

«Die Entgelte fiir Wahlleistungen dirfen in kei-
nem unangemessenen Verhaltnis zu den Leistun-
gen stehen;"”.

b) Die folgenden Satze werden angefiigt:

«Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der
Verband der privaten Krankenversicherung koén-
nen Empfehlungen zur Hohe der Entgelte abge-
ben. Verlangt ein Krankenhaus ein unangemessen
hohes Entgelt fiir Wahlleistungen, kann der Ver-
band der privaten Krankenversicherung die Her-
absetzung auf eine angemessene Hohe verlangen;
gegen die Ablehnung einer Herabsetzung ist der
Zivilrechtsweg gegeben.”
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Entwurf Beschliisse des 14. Ausschusses
Artikel 3 Artikel 3
Inkrafttreten unverdndert

(1) Dieses Gesetz tritt am Tage nach der Verkiin-
dung in Kraft, soweit in Absatz 2 nichts Abweichen-
des bestimmt ist.

(2) Artikel 1 Nr. 2 tritt am 1. Januar 1997 in Kraft.
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Bericht des Abgeordneten Wolfgang Lohmann (Liidehscheid)

A. Allgemeiner Teil

1. Zum Beratungsverfahren

Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf der
Fraktionen der CDU/CSU und ED.P. in seiner 71. Sit-
zung am 23. November 1995 in erster Lesung beraten
und an den Ausschu8 fiir Gesundheit zur alleinigen
Beratung iiberwiesen. Der gleichlautende Gesetzent-
wurf der Bundesregierung wurde vom Deutschen
Bundestag am 7. Mérz 1996 an den AusschuB fiir Ge-
sundheit zur alleinigen Beratung tiberwiesen.

Der AusschuB fiir Gesundheit hat die Beratung des
Gesetzentwurfs in seiner 35. Sitzung am 29. Novem-
ber 1995 aufgenommen. In seiner 38. Sitzung am
17. Januar 1996 beschloB der AusschuB8 die Durch-
filhrung einer o6ffentlichen Anhérung von Sachver-
stdndigen. Diese Anhérung fand in der 43. Sitzung
am 28. Februar 1996 statt. Zu dieser Anhérung waren
als sachverstindige Verbande der Bundesverband
der Ortskrankenkassen, Bonn; der Bundesverband
der Betriebskrankenkassen, Essen; der Verband der
Angestelltenkrankenkassen e. V., Siegburg; der Bun-
desverband der . Innungskrankenkassen, Bergisch-
Gladbach; die Bundesknappschaft, Bochum; der
Bundesverband der landwirtschaftlichen Kranken-
kassen, Kassel-Wilhelmshohe; der Verband der pri-
vaten Krankenversicherungen e. V., Kéln; die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft, Diisseldorf; der Bun-
desverband Deutscher Privatkrankenanstalten e. V.,
Bonn; der Deutsche Stddtetag, Koln; der Deutsche
Stddte- und Gemeindebund, Diisseldorf; der Deut-
sche Landkreistag, Bonn; der Bevollmé&chtigte des
Rates der Evang. Kirche in Deutschland bei der Bun-
desrepublik Deutschland und der Europdischen Ge-
meinschaft, Bonn; das Kommissariat der Deutschen
Bischofe, Bonn; die Bundesarztekammer, Koln; der
NAV-Virchowbund, Verband der niedergelassenen
Arzte Deutschlands e. V., Kéln; die Kassenéarztliche
Bundesvereinigung, Koéln; der Verband der ange-
stellten und beamteten Arztinnen und Arzte
Deutschlands e. V., Koéln; der Verband Leitender
Krankenhausérzte Deutschlands e. V., Diisseldorf;
der Verband der Krankenhausdirektoren Deutsch-
lands e. V., Miihlheim; die Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbinde, Koln; der Bundes-
verband Deutscher Belegérzte e. V., Miinchen; der
Bundesverband fiir Ambulantes Operieren e.V,
Bonn; der Deutsche Gewerkschaftsbund, Diisseldorf;
die Gewerkschaft 6ffentliche Dienste, Transport und
Verkehr, Stuttgart; die Deutsche Angestellten-Ge-
werkschaft, Hamburg; der Deutsche Berufsverband
fur Pflegeberufe, Eschborn; die Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Schwesternverbande und Pflegeorgani-
sation e. V., Goéttingen, und als Einzelsachverstan-
dige Dr. Eckhardt Westphal, Klagenfurt; Dr. Hagen
Kiihn, Berlin; Ingrid Metzger-Seifert, Minchen; Herr-
mann Wimmer, Osnabriick; H. Eugen Miinch, Neu-
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stadt/Saale; Rudolf Hegenbart, Miinchen, geladen.
Auf die als AusschuBdrucksachen verteilten Stel-
lungnahmen der Sachverstdndigen und das Wortpro-
tokoll wird Bezug genommen.

Der AusschuB setzte die Beratung in seiner 53. Sit-
zung am 24. April 1996 und seiner 55. Sitzung am
8. Mai 1996 fort. Er schloB die Beratung in seiner
56. Sitzung am 22. Mai 1996 ab und stimmte dem Ge-
setzentwurf in der vorstehend abgedruckten Fassung
mit den Stimmen der Mitglieder der Fraktionen der
CDU/CSU und ED.P. gegen die Stimmen der Mit-
glieder der Fraktionen der SPD und BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN und des Mitglieds der Gruppe der
PDS zu. '

2. Zum Inhalt des Gesetzentwurfs

Der vorliegende Gesetzentwurf ist Teil der dritten
Stufe der Gesundheitsreform, die das Ziel hat, die
hohe Leistungsfahigkeit des deutschen Gesundheits-
wesens und dessen Finanzierbarkeit zu fiir Arbeit-
geber und Arbeitnehmer akzeptablen Beitragen zu
sichern. Zahlreiche Interventionen des Gesetzgebers
zur Kostenddmpfung in den vergangenen zwei Jahr-
zehnten haben zu biirokratischen Verkrustungen ge-
fihrt und die Selbststeuerung durch die unmittelbar
Betroffenen im Gesundheitswesen beeintrachtigt.

Der Gesetzentwurf folgt konsequent dem Grundsatz
der Vorrangigkeit der ambulanten Behandlung vor
der stationdren Behandlung. Dabei hat die Optimie-
rung der ambulanten Versorgung durch niedergelas-
sene Arzte einen besonderen Stellenwert. Dazu sind
vor allem Anpassungen erforderlich, die die Selbst-
verwaltungspartner im vertragsarztlichen Bereich
zu regeln haben. Dies gilt z. B. fiir eine deutlich ver-
besserte Prasenz der niedergelassenen Arzte auBer-
halb der iiblichen Praxiszeiten. Soweit gesetzliche
Hemmnisse bestehen, werden diese im Rahmen der
fir den ambulanten Bereich vorgesehenen dritten
Stufe der Gesundheitsreform abgebaut. Bestehende
Hemmnisse im Bereich des Belegarztwesens sowie
der Praxiskliniken werden mit diesem Gesetzentwurf

beseitigt.

Der Anteil der Ausgaben fiir die Krankenhausbe-
handlung an den Leistungsausgaben der gesetz-
lichen Krankenversicherung hat in den alten Lén-
dern mit fast 34,4 % im Jahre 1994 einen historischen
Hochstwert erreicht. Die iiberdurchschnittlichen
Wachstumsraten der Krankenhausausgaben haben
vielfaltige Ursachen. Sie reichen von gesetzlich be-
dingten Mehrausgaben iiber Fehlanreize des alten
Vergitungssystems bis hin zu Defiziten, die im am-
bulanten Versorgungssystem liegen.

Ein weiterer gravierender Systemmangel ist die
primér einzelwirtschaftliche Betrachtung in der sta-
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tiondren Versorgung. Die Krankenkassen schliefen
mit den 2350 Akutkrankenhdusern Pflegesatzver-
einbarungen, ochne dafi die Forderungen der ein-
zelnen Hauser in die Gesamtbetrachtung einbezogen
werden. Ein Kernpunkt der dritten Stufe der Gesund-
heitsreform im Krankenhaus ist deshalb die Ein-
fihrung einer landesweiten Gesamtvergiitung fir
Krankenhausleistungen, die von den Vertragspart-
nern auf Landesebene vereinbart wird. Damit wird
den Selbstverwaltungspartnern auf Landesebene ein
neues Instrument an die Hand gegeben, um das
medizinisch Notwendige mit den finanziellen Mdg-
lichkeiten besser abstimmen zu kénnen.

Mit der Gesamtvergiitung kann sichergestellt wer-
den, daB die Ausgabenentwicklung fiir stationare
Leistungen in kalkulierbaren Grenzen bleibt. Mehr-
und Minderbelastungen einzelner Krankenhduser
infolge veranderter Patientenzahlen koénnen inner-
halb der Gesamtvergiitung ausgeglichen werden.
Die Vergiitung der Krankenhausleistungen erfolgt
auf der Grundlage des neuen Entgeltsystems iiber
Fallpauschalen, Sonderentgelte, Abteilungspflege-
sdatze und den Basispflegesatz. Die mit den neuen
Entgeltarten verfolgten Ziele wie mehr Transparenz,
Verkiirzung der Verweildauer und Anreize zu mehr
Wirtschaftlichkeit bleiben voll wirksam.

Uberschreiten die Verhandlungsergebnisse fiir die
einzelnen Krankenh&user die landesweite Gesamt-
vergitung, werden die Verhandlungsergebnisse
linear gekiirzt. Nach Ablauf des Kalenderjahres wird
ermittelt, ob die landesweite Gesamtvergiitung ins-
gesamt eingehalten wurde. Soweit dabei Uberschrei-
tungen auftreten, sind die entstandenen Betrage
durch die verursachenden Krankenhduser zu erstat-
ten.

Die Kataloge der Fallpauschalen- und Sonderent-
gelt-Leistungen werden aus der Bundespflegesatz-
verordnung ausgegliedert und der Selbstverwaltung
von Krankenhdusern und Krankenkassen auf Bun-
desebene Ubertragen.

Angesichts des Verhdltnisses der Betriebskosten zu
den investiven Aufwendungen ist die bisherige Ein-
beziehung der Krankenkassen in die Krankenhaus-
planung unbefriedigend geregelt. Die groBe gemein-
same Verantwortung, die die fiir die Krankenhaus-
planung zustandigen Lander und die fiir die Finan-
zierung der Betriebskosten zustdndigen Krankenkas-
sen haben, soll in Zukunft dadurch gestarkt werden,
daB die Landesverbdnde der gesetzlichen Kranken-
kassen einvernehmlich in die Krankenhausplanung
der Lander einbezogen werden.

Den einzelnen Verbanden der Krankenkassenarten
werden beim AbschluB und der Kindigung von Ver-
sorgungsvertragen mit den Krankenhausern deutlich
erweiterte Handlungsspielrdume gewahrt. Das Erfor-
dernis des gemeinsamen und einheitlichen Handelns
der Kassenverbande wird zugunsten erweiterter kas-
senindividueller Moglichkeiten der Vertragsgestal-
tung abgeschafft. Zudem wird darauf verzichtet,
daB die Kindigung eines Versorgungsvertrages im
Falle sogenannter Vertragskrankenhduser durch die
jeweils zustdndige Landesbehdérde genehmigt wer-
den muB. Damit wird ein weiterer Schritt zur Ent-

staatlichung und zu mehr Freirdumen fiir die Kran-
kenkassen getan.

Die Planung des Einsatzes dieser Gerate hat die
Uberversorgung nicht verhindern kénnen. Vor die-
sem Hintergrund und als ein weiterer Schritt zum
Abbau gesetzlicher Vorgaben wird die GroBgerate-
planung aufgegeben. Es wird vielmehr davon ausge-
gangen, daB die Beteiligten diese Aufgabe wirkungs-
voller regeln kénnen und den Einsatz von Grofigera-

| ten liber die Vergiitungsregeln steuern werden.

Durch die von den Fraktionen der CDU/CSU und
ED.P. eingebrachten und vom AusschuB8 mehrheit-
lich angenommenen Anderungsantrige sind folgen-
de Veranderungen vorgenommen worden;

— Der Belegarzt ist in der Dauer seiner ambulanten
arztlichen Téatigkeit nicht auf Dauer von einem Be-
legarztvertrag abhéngig.

— Durch die Begrenzung der Verweildauer in der
ambulanten Praxisklinik auf zwei Tage wird das
Leistungsspektrum einer ambulanten Praxisklinik
auf die Fédlle konzentriert, die eines kurzzeitigen
stationdren Aufenthalts bediirfen.

— Die Begrenzung auf zwei Betten pro Arzt und zehn
Betten insgesamt in der ambulanten Praxisklinik
verhindert, daB in dieser Gestalt groBe Gesund-
heitszentren oder &hnliche Einrichtungen entste-
hen kénnen.

— Das Gebot der Angemessenheit der Entgelte fiir
Wahlleistungen wird stérker betont.

— Der Verband der privaten Krankenversicherung
wird als Vertragspartei unmittelbar in die Pflege-
satzvereinbarungen vor Ort einbezogen; auch
wird er Vertragspartei fiir die Vereinbarung der
Fallpauschalen- und Sonderentgeltkataloge auf
Bundesebene.

— Der Verband der privaten Krankenversicherung
kann zur Uberprifung der Angemessenheit der
Wahlleistungsentgelte den Klageweq beschreiten.

3. Zu den Beratungen im Ausschuff

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und
ED.P. fithrten zu den von ihren Fraktionen einge-
brachten Anderungsantréigen aus, daB es bei der
Anderung zu § 103 SGB V zum einen darum gehe,
daB die Belegérzte, die in einer Klinik ihren Beruf zu-
lassigerweise ausiiben, nicht in die Gefahr kommen
sollten, nach Beendigung ihrer langjahrigen (minde-
stens zehnjahrigen) Belegarzttdtigkeit ins Bodenlose
zu fallen, weil sie wegen der Niederlassungsbe-
schrankung ihren Beruf nicht mehr ausiiben kénnen.
Andererseits miisse aber sichergestellt sein, daf die
Tatigkeit als Belegarzt nicht als eine Art Durchgangs-
station angesehen werden, um anschlieBend die Zu-
lassungsbeschrdankungen zu umgehen.

Zum anderen werde durch die Anderung des § 103
Abs. 8 SGB V sichergestellt, daB die Ausnahmezulas-
sung in liberversorgten Gebieten im Zusammenhang
mit der Tatigkeit in einer Praxisklinik begrenzt ist auf
die Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes in einer
Praxisklinik. Der urspriingliche Gesetzentwurf er-
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moglichte dagegen auch Ausnahmen von Zulas-
sungsbeschrankungen bei Neugriindungen von Pra-
xiskliniken. Diese Ausnahmezulassung soll auch gel-
ten fir die Nachbesetzung in herkémmlichen nach
§ 108 SGB V zugelassenen Praxiskliniken.

Bei § 116a SGB V seien zwei Anderungen notwendig
gewesen: In der Offentlichkeit sei es bei dem Begriff
der Praxisklinik zu MiBverstandnissen gekommen.
Denn auch nach geltendem Recht gebe es bereits
Praxiskliniken, die allerdings im Gegensatz zu den
Praxiskliniken neuen Typs der Krankenhausplanung
unterldgen. Man habe deshalb fir die neuen Praxis-
kliniken die Bezeichnung ,ambulante Praxisklini-
ken" gewdhit.

Die zweite Anderung beziehe sich auf den Aufga-
benbereich der ambulanten Praxisklinik: Durch die
Begrenzung der Verweildauer auf eine Ubernach-
tung und die Anzahl der Betten auf zwei pro Arzt,
insgesamt auf hochstens zehn, solle der kurzstatio-
nére Charakter der Einrichtung verdeutlicht werden.

Die Anderung zu § 136 Abs. 1 SGB V stelle klar, da}
die arztliche Tatigkeit in der ambulanten Praxisklinik
auch hinsichtlich der Qualitdtssicherung der ver-
tragsérztlichen Versorgung zuzurechnen sei.

Die Anderung zu § 136 Abs. 1 SGB V stelle klar, da}
sich kein eigenes Feld der Qualitatssicherung in den
ambulanten Praxiskliniken entwickeln kénne. Wenn
die ambulanten Praxiskliniken dem Bereich der nie-
dergelassenen Arzteschaft von der Bedarfsplanung
her zugeordnet seien, dann seien sie auch den ent-
sprechenden Qualitatssicherungsvorschriften zu un-
terwerfen.

Der Gesetzentwurf habe den Verband der privaten
Krankenversicherung nicht als Teil des gegliederten
Systems der Krankenversicherung insgesamt be-
riucksichtigt. Deshalb brachten die Mitglieder der
Fraktionen der CDU/CSU und F.D.P. einen Ande-
rungsantrag zu §§ 17 und 18 KHG ein. Dadurch wer-
de sichergestellt, da8l bei der Vereinbarung der Fall-
pauschalen- und Sonderentgeltkataloge neben der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen der Verband der
privaten Krankenversicherung Vertragspartei ist;
auch solle die private Krankenversicherung in die
Pflegesatzverhandlung vor Ort unmittelbar einbezo-
gen werden.

Sie betonten, seit Jahren werde die Situation der
Selbstzahler kritisiert, die Wahlleistungen in An-
spruch ndhmen. Die Krankenhé&user hétten dies tiber
viele Jahre als willkommene Einnahmequelle ge-
nutzt, die inzwischen fast den Charakter einer Sub-
vention der gesetzlichen Krankenversicherung ange-
nommen habe. In der Bundespflegesatzordnung
habe bisher nur gestanden, daB diese Entgelte ange-
messen sein sollten. Der Verband der privaten Kran-
kenversicherung habe nach geltendem Recht keine
Moglichkeit, hieriiber Gesprédche zu fithren. Deswe-
gen werde mit dem Anderungsantrag zu § 22 der
Bundespflegesatzverordnung vorgeschlagen, daB die
Entgelte in keinem unangemessenen Verhéltnis zu
den Leistungen stehen diirften und dem Verband
der privaten Krankenversicherung das Recht einge-
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rdumt, ein unangemessen hohes Entgelt auf dem
Zivilrechtsweg herabsetzen zu lassen.

Zu dem im Zusammenhang mit der Gesamtvergi-
tung vorgesehenen Sanktionsmechanismus in Form
der linearen Kiirzung der Budgets und Pflegesitze
im Frihjahr kiindigten die Fraktionen der CDU/CSU
und ED.P. Modifikationsbedarf an. Die nachtragliche
Korrektur der geschlossenen Pflegesatzvereinbarun-
gen konnte negative Auswirkungen auf die Pflege-
satzverhandlungen haben. Die diesbeziiglich ge-
meinsam von Krankenkassen und Krankenhdusern
in der Anhérung vorgetragenen Bedenken werden
im weiteren Gesetzgebungsverfahren von den Koali-
tionsfraktionen beriicksichtigt.

Die Mitglieder der Fraktion der SPD kritisierten ins-
gesamt das hektische Beratungsverfahren wie auch
die Aufspaltung der Regelungen der dritten Stufe
der Gesundheitsreform in eine Vielzahl von Einzel-
gesetzgebungsvorhaben. Sie kritisierten ebenfalls,
daB noch mit einer Reihe weiterer Gesetzentwiirfe zu
rechnen sei, die als Konsequenz des angekiindigten
Sparprogramms der Bundesregierung in den Deut-
schen Bundestag eingebracht wiirden. Dies sei ein
unzumutbares Verfahren und mache eine angemes-
sene Beratung der Gesetzentwiirfe unmoglich.

Inhaltlich werde der vorliegende Gesetzentwurf we-
der den Anforderungen an eine strukturelle Weiter-
entwicklung der stationdren Versorgung noch der
dringend notwendigen weiteren Verzahnung der
ambulanten, stationdren und rehabilitativen Versor-
gung gerecht. Insbesondere die Einbeziehung der
Ausgaben fir die stationédren Leistungen in den Ge-
samtfinanzierungsrahmen der GKV durch Vereinba-
rungen der Vertragsparteien auf Landesebene iiber
eine Gesamtvergiitung und deren Zuwachsrate als
Obergrenze fiir die Summe der Erlose der Kranken-
hduser im Land fir die Jahre 1997 bis 1999 ist
untauglich. Dies habe auch die Sachverstandigen-
anhoérung ergeben. Mit der vorgesehenen linearen
Kiirzung bei der Uberschreitung der landesweiten
Gesamtvergitung werden unwirtschaftliche Kran-
kenhéuser belohnt.

Hinsichtlich der Zuschlage fiir Wahlleistungen stell-
ten sie heraus, daB es fir viele Krankenhauser einen
hohen Aufwand bedeute, beispielsweise aus einem
Zweitbettzimmer ein Einbettzimmer zu machen. Vor
allen Dingen entgingen diesen Krankenh&usern Ein-
nahmemodglichkeiten, denn sie kénnten mit einem
Zimmer nur noch die halben Einnahmen realisieren.
Bei den heutigen Tagessédtzen sei deshalb ein Zu-
schlag von 200 DM durchaus gerechtfertigt.

Sie betonten, die Zuschldge konnten nicht den direkt
zurechenbaren zusatzlichen variablen Kosten ent-
sprechen. Eine unbestreitbare Komponente der
Mehrkosten sei, daB der Fixkostenanteil dann eben
nicht zwei, sondern nur einem Bett zuzurechnen sei.
Auch fiir die Bildung von Reserven und Riickstellun-
gen, die bei Fallpauschalen notwendig seien, erhéhe
sich der Anteil, wenn in einem Zimmer nur ein Bett
stehe.

Sie bezweifelten, ob durch die vorgeschlagene For-
mulierung in dem Anderungsantrag, daB die Zu-
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schldge in keinem unangemessenen Verhéltnis ste-
hen diirften gegeniiber dem geltenden Recht, nach
dem die Zuschldge angemessen zu sein hétten, eine
Verbesserung zu erreichen sei. Hier miisse eine
exakte Quantifizierung wie etwa in der GOA ge-
nannt werden.

Sie hielten es fiir sinnvoll, eine Ebene fiir die Ver-
handlungen zwischen Krankenhausgesellschaft und
privater Krankenversicherung zu schaffen. Es sei
allerdings zu fragen, ob der Verband der privaten
Krankenversicherung der einzige und ausschlieB-
liche Partner sein sollte, mit dem die Vereinbarungen
getroffen werden sollten, oder ob es nicht auch ande-
re Verhandlungspartner gebe, die in Frage kdmen,
wie etwa die Trdger der Beihilfe.

Sie erinnerten daran, daB in Lahnstein die bessere
Verzahnung zwischen dem ambulanten und dem sta-
tionaren Bereich vereinbart worden sei. Es gebe aber
schon jetzt beim ambulanten Operieren in einigen
Bereichen Steigerungsraten, die medizinisch nicht
erkldrbar seien. Dadurch, daBl vor der bestehenden
Krankenhauslandschaft jetzt mit den Praxiskliniken
neue Kapazititen aufgebaut wiirden, befiirchteten
sie eine weitere unkontrollierbare Mengenauswei-
tung, die zu nicht absehbaren Ausgabensteigerun-
gen in der gesetzlichen Krankenversicherung fiihr-
ten. Die mittlerweile im Wettbewerb stehenden Kran-
kenkassen wiirden die Vertrdge mit den Praxisklini-
ken als Marketinginstrument benutzen, was zu einer
weiteren Kostenausdehnung fiihren werde.

Letztlich stelle das KHNG 1997 insgesamt einen
untauglichen und bruchstiickhaften Gesetzesversuch
dar. Es seien weder kurz- noch langfristige Perspek-
tiven zur Losung der Probleme im KHNG 1997 be-
inhaltet.

Die Mitglieder der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN lehnten den Gesetzentwurf aus prinzipiellen
Einwénden gegen den eingeschlagenen Weg in eine
monistische Finanzierung der Krankenh&user grund-
sdtzlich ab. Sie erinnerten an die Erfahrungen mit
der monistischen Finanzierung, die bis in die siebzi-
ger Jahre gegolten habe, bis mit der Verabschiedung
des KHG die dualistische Finanzierung eingefiihrt
worden sei.

B. Besonderer Teil

Soweit die Vorschriften des Gesetzentwurfs unver-
dndert iibernommen worden sind, wird auf dessen
Begrindung verwiesen. Zu den vom AusschuBl vor-
genommenen Anderungen ist folgendes zu bemer-
ken:

Zu Artikel 1
Zu Nummer 3a (§ 16 KHG)

Die Erméchtigungsgrundlage wird erweitert, damit
in der Bundespflegesatzverordnung dem Verband
der privaten Krankenversicherung ein Klagerecht als
Korrektiv gegeniiber der einseitigen Festlequng der
Hohe der Wahlleistungsentgelte durch den Kranken-
haustrager eingerdumt werden kann.

Zu Nummer 4 (§ 17 KHG)

Der Verband der privaten Krankenversicherung
wird — wie im geltenden Recht bei der Entwicklung
von Fallpauschalen und Sonderentgelten auf der
Landesebene - auch bei der neu vorgesehenen Ver-
einbarung der Fallpauschalen- und Sonderentgelt-
kataloge auf der Bundesebene Vertragspartei.

Zu Nummer 5a (§ 18 KHG)

Die private Krankenversicherung wird angesichts
ihrer Beteiligung an der Finanzierung der Kranken-
héuser in die Pflegesatzvereinbarungen vor Ort un-
mittelbar einbezogen.

Zu Artikel 2
Zu Nummer 3 (§ 103 Abs. 7 SGB V)

Die Anderung trégt den berechtigten Interessen des
Belegarztes Rechnung, in der Ausiibung seiner am-
bulanten é&rztlichen Tatigkeit nicht auf Dauer von
einem Belegarztvertrag abhdngig zu sein.

Andernfalls wére seine berufliche Existenz auf Dauer
von der Bereitschaft des Krankenhaustragers zur
Aufrechterhaltung der Belegabteilung abhdngig und
auBerdem konnte der Arzt, der sich nach langjah-
riger belegarztlicher Tatigkeit zu dieser ,Doppel-
belastung” z. B. aus Altersgriinden nicht mehr in der
Lage sieht, sich nicht auf die ambulante &rztliche Be-
handlung zuriickziehen.

Er bekommt bei Aufhebung der Zulassungssperre
eine Vollzulassung, da in einem nicht gesperrten
Planungsbereich die Gefahr, daB die belegarztliche
Tatigkeit als Durchgangsstation fiir die Erlangung
der Zulassung miBbraucht werden kénnte, nicht
mehr gegeben ist. Bei ununterbrochenem Fortbe-
stand der Zulassungsbeschrdnkung entfdllt nach
zehnjahriger Dauer des Belegarztvertrages die Ver-
kniipfung seiner Zulassung mit der belegérztlichen
Tatigkeit.

Bei der Feststellung des Versorgungsgrades im Pla-
nungsbereich nach § 103 Abs. 1 wird auch die be-
schriankte Zulassung voll mit beriicksichtigt, da der
Arzt wie jeder andere auch zur Versorgung der Ver-
sicherten beitragt.

Bei der Praxisiibergabe nach § 103 Abs. 4 geht die
Bindung der Zulassung des abgebenden Arztes auf
die Zulassung des Praxisiibernehmers iiber. Das be-
deutet, daBl Voraussetzung fiir die Zulassung des Pra-
xisiibernehmers ist, dafl der Krankenhaustrdager ein-
willigt, daB er in den mit dem Praxisiibergeber abge-
schlossenen Belegarztvertrag eintritt.

Zu Nummer 3 (§ 103 Abs. 8 SGB V)

Ohne eine besondere Nachbesetzungsregelung
miifte in gesperrten Planungsbereichen als Nachfol-
ger eines aus einer ambulanten Praxisklinik oder
einer Praxisklinik nach § 107 Abs. 1 ausscheidenden
Arztes, der seinen Praxissitz an einen anderen Ort
innerhalb des Planungsbereichs verlegt und dessen
Zulassung deshalb fortbesteht, ebenfalls wieder ein
in diesem Planungsbereich bereits niedergelassener
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Arzt gefunden werden. Dies konnte die kontinuier-
liche, auf hohem fachlichen Niveau stehende und
eine besondere Kooperationsbereitschaft der Arzte
voraussetzende &arztliche Spezialversorgung in der
ambulanten Praxisklinik gefdhrden.

Scheitert deshalb die Aufnahme eines bereits im Pla-
nungsbereich zugelassenen Vertragsarztes, so soll es
der ambulanten Praxisklinik und der Praxisklinik
nach § 107 Abs. 1 ebenso wie dem Belegkranken-
haus, das einen neuen Belegarzt aussucht, méglich
sein, einen noch nicht zugelassenen Arzt in die am-
bulante Praxisklinik oder die Praxisklinik nach § 107
Abs. 1 aufzunehmen.

Damit dieser Ausnahmetatbestand nicht als Durch-
gangsstadium fiir Neugriindungen von Einzelpraxen
in tdberversorgten Gebieten miBbraucht werden
kann, wird diese Zulassung zehn Jahre lang an die
Tatigkeit in der ambulanten Praxisklinik nach § 116a
oder der Praxisklinik nach § 107 Abs. 1 gebunden, es
sei denn, die nach § 103 Abs. 1 angeordnete Zulas-
sungsbeschrankung wird bereits vor Ablauf dieses
Zeitraums aufgehoben. In diesem Fall entfillt die
Einschrankung der Zulassung automatisch, ohne daf3
dies einer ermneuten Entscheidung des Zulassungs-
ausschusses bediirfte. Ab diesem Zeitpunkt hat also
dieser Vertragsarzt eine Vollzulassung wie jeder an-
dere Vertragsarzt auch.

Scheidet ein Vertragsarzt aus der ambulanten Praxis-
klinik nach § 116a oder der Praxisklinik nach § 107
Abs. 1 aus und endet damit auch seine Zulassung
(z. B. Tod, Verzicht, Wegzug in einen anderen Zulas-
sungsbezirk), gilt fiir die Nachbesetzung dieses Ver-
tragsarztsitzes die allgemeine Vorschrift des § 103
Abs. 4. Hierbei sind gemaB § 103 Abs. 6 die Interes-
sen der in der ambulanten Praxisklinik oder der Pra-
xisklinik nach § 107 Abs. 1 verbleibenden Arzte an-
gemessen zu beriicksichtigen. Der Praxisnachfolger
erhélt die Zulassung mit denselben Beschrankungen
wie sie im Zeitpunkt der Praxisiibergabe fiir die Zu-
lassung des Vorgangers bestanden. Bestand zum Bei-
spiel fiir dessen Zulassung noch eine Bindung von
zwei Jahren, so wird auch die Zulassung des Nach-
folgers ebenfalls noch zwei Jahre an die Tatigkeit in
der ambulanten Praxisklinik oder der Praxisklinik
nach § 107 Abs. 1 gebunden.

Zu Nummer 14 (§ 116a SGB V — Uberschrift)

Der Begriff ,ambulante Praxisklinik” verdeutlicht,
daB in diesen Kliniken keine typische stationdre Ver-
sorgung stattfindet, sondern daB der Schwerpunkt

Bonn, den 22. Mai 1996

Wolfgang Lohmann (Liidenscheid)
Berichterstatter
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ihrer Tatigkeit die ambulante Versorgung ist. Die
kurzzeitige stationare Unterbringung (héchstens eine
Ubernachtung) dient lediglich der Sicherung der am-
bulanten Behandlung.

Zu Nummer 14 (§ 116a Abs. 1 SGB V)

Durch die Begrenzung der Verweildauer auf zwei
Tage, d. h. eine Ubernachtung, wird das Leistungs-
spektrum einer ambulanten Praxisklinik auf Falle
konzentriert, die eines kurzzeitigen stationaren Auf-
enthalts bediirfen. Damit wird die typische Versor-
gungsfunktion einer ambulanten Praxisklinik besser
als bisher von der eines Krankenhauses abgegrenzt.

Die Begrenzung auf zwei Betten pro Arzt und zehn
Betten insgesamt verhindert, daB in Gestalt von am-
bulanten Praxiskliniken grofe Gesundheitszentren
oder dhnliche Einrichtungen entstehen koénnen. Es
wird der nichtstationdre Charakter der Behandlun-
gen in ambulanten Praxiskliniken unterstrichen.

Zu Nummer 14 (§ 116a Abs. 2 und 3 SGB V)

Folgeanderung aus der Einfiigung der neuen Be-
zeichnung ,ambulante Praxisklinik“.

Zu Nummer 15a (§ 136 SGB V)

Klarstellung, daB die in der ambulanten Praxisklinik
erbrachten darztlichen Leistungen ebenso wie die
arztlichen Leistungen den QualitatssicherungsmaB-
nahmen in der vertragsarztlichen Versorgung unter-
liegen.

Zu Artikel 2a (§ 22 Abs. 1 Satz 3 der Bundes-
pflegesatzverordnung)

Durch die Anderung wird das Gebot der Angemes-
senheit der Entgelte fiir Wahlleistungen, insb. bei
Ein- und Zweibettzimmerzuschldgen, starker betont.

Zu Artikel 2a (§ 22 Abs. 1 der Bundespflegesatz-
verordnung)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Ver-
band der privaten Krankenversicherung kénnen zur
Hohe der Entgelte fiir Wahlleistungen Vereinbarun-
gen mit Empfehlungscharakter abschliefen.

Der Verband der privaten Krankenversicherung er-
hélt das Klagerecht als Korrektiv gegeniiber der ein-
seitigen Festlequng der Hohe der Wahlleistungsent-
gelte durch den Krankenhaustrager.
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