DEUTSCHE

KERANKENHAUS
GESELLSCHAFT
(14) Ausschuss fur Gesundheit 10. Oktober 2006
Ausschussdrucksache
0017(9)

Eingang am 11.10.2006
Stellungnahme

16. Wahlperiode

der
Deutschen Krankenhausgesellschaft
Zum
. Regierungsentwurf
eines Gesetzes zur Anderung des Vertragsarztrechts und anderer Gesetze
(Vertragsarztrechtsénderungsgesetz-VAndG
BT-Drucksache 16/2474 vom 30, August 2006)

A) Aligemeiner Teil

Die Deutsche Krankenhausgeselischaft begri3t den vorgelegten Entwurf fir ein Ge-
setz zur Anderung des Vertragsarzirechts. Der Entwurf schafft Klarheit hinsichtlich
der Zuldssigkeit einer parallelen Beschéftigung von Arzten in Krankenh&usern und
Medizinischen Versorgungszentren und entspricht insofern einer Forderung der
Deutschen Krankenhausgesellschaft. Sie hatte friihzeitig darauf hingewiesen, dass
die Rechisprechung des Bundessozialgerichts zur Vereinbarkeit von Krankenhaus-
und Vertragsarzttatigkeit auf Medizinische Versorgungszentren keine Anwendung
finden kann, da der Gesetzgeber durch die Schaffung der Rechtsfigur des Medizini-
schen Versorgungszentrums zum Ausdruck gebracht hat, dass er eine die Sektoren-
grenzen uberschreitende Behandlung von Patienten fiir sachgerecht halt. Der vorge-
legte Entwurf beinhaltet insofern zumindest eine konsequente Weiterverfolgung des
wesentlichen Ziels der Reform des Gesundheitswesens durch das GMG, die sektora-
len Grenzen in der medizinischen Versorgung zu {iberwinden. Nachdem der Gesetz-
geber durch die Implementierung des Medizinischen Versorgungszentrums bereits
eine institutionelle Offnung vorgenommen hat, wird durch den vorgelegten Gesetz-
entwurf nunmehr auch in der Person des einzeinen Leistungserbringers eine medizi-
nische Versorgung Uber die Sektorengrenzen hinaus erméglicht. Dariiber hinaus
starkt der Gesetzentwurf die Kooperationsméglichkeiten zwischen Vertragsarzten
und Krankenhdusern,

Der Gesetzentwurf bleibt aus Sicht der Deutschen Krankenhausgeselischaft aller-
dings hinter dem Ziel einer umfassenden Reform des Vertragsarztrechts zuriick, so-
weit an den bestehenden Sektorengrenzen festgehalten wird. Ein wesentliches Ziel
der Reformansétze des GMG, die sektorale Trennung in der medizinischen Versor-
gung zunehmend aufzuldsen, wird auch durch diesen Reformvorschlag nur ansatz-
weise erreicht. Die Deutsche Krankenhausgeselischaft bewertet den Gesetzentwurf
aber insgesamt ais begriBenswerten ,Schritt in die richtige Richtung”.
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B) Besonderer Teil

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hélt die im Folgenden dargesteliten Ande-
rungen und Erganzungen des vorliegenden Gesetzentwurfes fir erforderlich:

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinfien Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 3 (§ 77 Abs. 3 SGB V)

Der Gesetzentwurf lasst aus Sicht der Deutschen Krankenhausgeselischaft an dieser
Stelle die in den vorab vorgelegten Eckpunkien far ein Vertragsarzirechtsanderungs-
gesetz vorgesehene Regelung vermissen, dass ein Medizinisches Versorgungszent-
rum, sofern es als juristische Person betrieben wird, ab dem 01. Januar 2007 Mit-
glied seiner Kassenarztlichen Vereinigung wird. Die Deutsche Krankenhausgeseli-
schaft befurwortet die Aufnahme dieser Regelung in den Gesetzentwurf, da hier-
durch konsequenter Weise digjenigen Einfluss auf Entscheidungen im ambulanten
Bereich hatten, die auch die wirtschaftliche Verantwortung fir die Einrichfung tragen.

Zu Nummer 5 (§ 95 SGB V)
Zu Buchstabe a

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hatte eine Streichung des Merkmals ,fach-
Gbergreifend* als Einrichtungsvoraussetzung fir ein Medizinisches Versorgungszent-
rum in § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V begriit. Die Streichung hatte zu erheblichen Er-
leichterungen bei der Griindung von Medizinischen Versorgungszentren gefiihrt, da
das Tatbestandsmerkmal fachlbergreifend” bislang zahlreiche rechtliche Ausle-
gungsfragen beinhaltet hat. Im Ubrigen hat das Erfordernis der fach{ibergreifenden
Leistungserbringung in der Praxis zu nicht immer sinnvollen Kombinationen von
Fachgebieten geflihrt. Es ist aber anzuerkennen, dass durch die nunmehr vorgese-
hene Konkretisierung des Merkmals ,fachObergreifend” zumindest einige der bislang
in der Praxis bestehenden Probleme geldst werden dlrften.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begr(it, dass die Moglichkeit der kooperati-
ven Leitung eines Medizinischen Versorgungszentrums eingeraumt wird, wenn dort
Angehdrige verschiedener Berufe tatig sind, die an der veriragsérztlichen Versor-
gung teilnehmen. Die kooperative Leitung eines Medizinischen Versorgungszent-
rums solite aber wie bisher immer méglich sein und nicht nur in Fallen, in denen dort
unterschiedliche an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmende Berufszweige
vertreten sind. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft schlagt daher zur Klarstellung
folgende Formulierung des neu einzufligenden § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V vor;

~Eine kooperative Leitung ist auch dann méglich, wenn in einem Medizini-
schen Versorgungszentrum Angehdrige verschiedener an der vertragsérzt-
lichen Versorgung teflnehmenden Berufe tétig sind.“
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Zu Buchstabe b

Die haftungsrechiliiche Gleichstellung von Medizinischen Versorgungszentren mit
Vertragsarzten, die als Einzelpersonen oder als Gesamthand in einer Berufsaus-
Gibungsgemeinschaft auch nach Beendigung ihrer veriragsarzilichen Tétigkeit ge-
genuber Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen mit ihrem Privatver-
mdégen haften, ist aus Sicht der Deutschen Krankenhausgesellschaft grundsétzlich
nachvoliziehbar. Die Deutsche Krankenhausgeselischaft begrift allerdings die Strei-
chung des im Referentenentwurf des Bundesministeriums fir Gesundheit vorgese-
henen § 106 b SGB V, da durch diesen Regelungsvorschlag im Geselischaftsrecht
bestehende Haftungsbeschrdnkungen auf das Gesellschaftsvermdgen ausgehebelt
worden wéren.

Im Regierungsentwurf ist jedoch nunmehr statt dessen als Voraussetzung fir die Zu-
lassung eines Medizinischen Versorgungszenrums in der Rechtsform einer juristi-
schen Person des Privatrechis vorgesehen, dass die Gesellschafier eine selbst-
schuldnerische Burgschaftserklarung flr Forderungen von Kassendarztlichen Vereini-
gungen und Krankenkassen abgeben, die auch fir Forderungen gilt, die erst nach
der Auflésung des Medizinischen Versorgungszentrums fallig werden.

Aus Sicht der Deutschen Krankenhausgesellschaft ist bei diesem Regelungsvor-
schiag zu bedenken, dass in den Fallen, in denen als gemeinndiizig anerkannte Kran-
kenhauser Trager von Medizinischen Versorgungszentren sind, die Abgabe einer
selbstschuldnerischen Blrgschaftserkidrung mit grof3en Risiken fur den Status des
Krankenhauses als gemeinnitzige Einrichtung verbunden sein kann. Spatestens die
Inanspruchnahme der Birgschaft kénnte zu einer satzungswidrigen Mittelverwen-
dung fihren, die fiir den Krankenhaustrager die Aberkennung der Gemeinnitzigkeit
durch die Finanzbehérden zur Folge hdtie. Diese Gefahr dirfte jedenfalis dann be-
stehen, wenn dem Medizinischen Versorgungszentrum selbst nicht der Status der
Gemeinnitzigkeit zuerkannt werden kann. Zu dieser Frage werden derzeit zwar un-
terschiedliche Auffassungen vertreten. Die oberen Finanzbehérden erkennen Medi-
zinische Versorgungszentren allerdings zunehmend nicht als gemeinn(itzig an. So
wird beispielsweise die Gemeinnitzigkeit fir Medizinische Versorgungszentren ab-
gelehnt, weil etwaige aus diesem Status resultierende Steuerbeglnstigungen zu un-
gerechifertigten Wettbewerbsvorteilen gegeniiber anderen Medizinischen Versor-
gungszentren flhren kénnten. Da die {iberwiegende Mehrzahl der Krankenhduser
den Status der Gemeinnltzigkeit besitzt, diirfte die Abgabe einer selbstschuldneri-
schen Burgschaftserkidrung als Grindungsvoraussetzung fir ein Medizinisches Ver-
sorgungszentrum in diesem Bereich zu erheblichen Problemen flhren.

Zu Buchstabe d

Dass Medizinischen Versorgungszentren im Falle des Wegfalls einer Griindungsvor-
aussetzung vor Entziehung der Zulassung eine Frist von sechs Monaten eingerdumt
wird, wird von der Deutschen Krankenhausgeselischaft beflirwortet. Dadurch wird
insbesondere flr kleinere Medizinische Versorgungszentren die Moglichkeit geschaf-
fen, innerhalb einer angemessenen Frist die Griindungsvoraussetzungen wieder
herzustellen.
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Im Ubrigen lasst der Gesetzentwurf aber die im urspringlichen ersten Arbeitsentwurf
eines Gesetzes zur Anderung des Vertragsarztrechts vorgesehene Klarstellung ver-
missen, dass der Wegfall der Grindereigenschaft bei einem Vertragsarzt, der seine
Zulassung auf ein Medizinisches Versorgungszentrum Ubertragt und als Angesteliter
in dieses eintritt, nicht den Entzug der Zulassung fir das Medizinische Versorgungs-
zentrum nach sich ziehen muss. Im ersten Arbeitsentwurf war folgende Ergénzung
am Ende des § 95 Abs. 6 Satz 2 SGB V vorgesehen:

~dies gilt nicht in den Féllen des § 95 Abs. 7 Satz 3 und des § 103 Abs. 4 a
Satz 1, solange der Arzt seinen Geschéftsanteil nicht an einen nicht grin-
dungsberechtigten Dritten Ubertragt.“

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft befGrwortet die Aufnahme dieser Kiarstellung
in den Gesetzentwurf, da ansonsten eine von den Vertragspartnern oftmals er-
winschte Kooperation auch auf Gesellschafterebene fir den ins Medizinische Ver-
sorgungszentrum eintretenden und damit ehemaligen Vertragsarzt unmdglich wére.

Zu Nummer 14 (§ 140 d SGB V)

Die Finanzierung der Leistungen im Rahmen der Integrationsversorgung muss lang-
fristig auf eine neue Grundlage gestellt werden. Die Aufbringung der Mittel (iber die
von Krankenhdusern und Vertragsarzten zu tragende Umlage flihrt zur Unterfinanzie-
rung der im Regelsystem zu erbringenden Leistungen und ist kein zukunftsfahiger
Weg. Vielmehr muss eine eigene Finanzierungsquelle geschaffen werden, die nicht
aus bereits erwirtschafteten Verglitungen gespeist wird.

Unter dieser Pramisse ist die vorgesehene eng befristete Verldngerung der Anschub-
finanzierung um ein Jahr als Ubergangsliésung vertretbar. Gleichzeitig massen je-
doch auch die aufgetretenen Hindernisse in der Umsetzung der integrierten Versor-
gung wie folgt beseitigt werden:

o Die Regelung des § 140 a Abs. 4 Satz 3 SGB V muss dahingehend geédndert
werden, dass die Berechtigung der Krankenhduser zur ambulanten Leis-
tungserbringung unabhéngig vom jeweiligen Erméchtigungsstatus unmittelbar
durch Vertragsabschiuss ermdglicht wird.

o Es muss sichergestellt werden, dass die Finanzmittel der Anschubfinanzie-
rung nur zur Vergltung von Leistungen dienen, die dem medizinischen Ziel
einer integrierten Versorgung entsprechen.

o Die Registrierungsstelle nebst ihrer Priif- und Auskunftspflichten ist verbindlich
im Gesetz zu verankem.

o Im Sinne einer Verbesserung der Transparenz mussen die vertragsschlieBen-
den Krankenkassen zu einem jahrlichen Verwendungsnachweis der Anschub-
finanzierung gegendiber der Registrierungsstelle im Rahmen des Melde- und
Auskunftsverfahrens verpflichtet werden.

o In die Anschubfinanzierung missen weitere Leistungserbringer, die berechtig-
te Vertragspariner von integrierten Versorgungsvertrdgen nach § 140 b
SGB V sein kénnen und de facto schon sind, einbezogen werden.
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o Steuerliche Belastungen und Benachteiligungen von Kooperationen und integ-
rierter Zusammenarbeit missen beseitigt werden.

o Beziglich der einbehalienen und verwendeten Mittel miissen zum einen fir
den zurGckliegenden Zeitraum Anfang 2004 bis Ende 2006, zum anderen fUir
den vorgesehenen Zeitraum der Verldngerung der Anschubfinanzierung klare
Abrechnungsregelungen flr Krankenkassen gegeniber Krankenhdusern und
Kassenarztlichen Vereinigungen geschaffen werden.

Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Eine Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes im Zusammenhang mit dem Aus-
laufen der Anschubfinanzierung ist nicht erforderlich. Die entsprechende Regelung
solite daher ersatzlos aus dem Gesetzentwurf gestrichen werden.

Nach § 4 Abs. 4 Satz 2 KHEntgG sind wegfallende Leistungen bereits budgetmin-
dernd zu beriicksichtigen. Darunter wirden ab dem Jahr 2008 infolge der im vorlie-
genden Gesetzentwurf vorgesehenen Anderung des § 140 d Abs. 4 SGB V auch
Leistungen der integrierten Versorgung fallen, die nicht mehr (ber das Krankenhaus-
budget finanziert werden. ks bedarf daher keiner Sonderregelung zur Ausgliederung
von Leistungen der integrierten Versorgung, wie sie derzeit vorgesehen ist.

DarUber hinaus weist die bestehende Regelung nach § 4 Abs. 4 Satz 2 KHEntgG
weniger Konflikipotenzial auf, da bei deren Anwendung nicht noch gesondert (iber
die bisher im Ausgangswert enthaltenen Kosten fiir Leistungen der Integrationsver-
sorgung verhandelt werden muss.

Zu Artikel 5 (Anderung der Zulassungsverordnung flr Arzte)
Zu Nummer 6 (§ 20 Abs. 2 Arzte-ZV)

Durch die Ergénzung in § 20 Abs. 2 Arzte-ZV wird klargestellt, dass ein Vertragsarzt
liber die bereits von der Rechtsprechung anerkannten Félle hinaus in einem Kran-
kenhaus tatig sein oder mit einem Krankenhaus kooperieren kann. Gleichzeitig wird
durch die Anderung laut Begriindung klargestellt, dass ein Arzt als Angesteliter
gleichzeitig in einem Krankenhaus und in einem Medizinischen Versorgungszentrum
tatig sein kann. Diese Erginzung wird von der Deutschen Krankenhausgeselischaft
ausdriicklich begriiBt, da Blokadehaltungen gegeniber Kooperationen zwischen Ver-
tragsarzten und Krankenhéusern eine sindeutige Gesetzesregelung gegeniberste-
hen wirde.

Um Auslegungsschwierigkeiten vorzubeugen, die sich bereits jetzt auf Landesebene
im Hinblick auf den zuldssigen Umfang der neben der vertragsérztiichen Tatigkeit
ausgelibten anderweitigen Tatigkeit abzeichnen, muss allerdings das Verhaitnis von
§ 20 Abs. 2 Arzte-ZV zum neu eingefigten § 19 a Abs. 1 Arzte-ZV sowie zu § 20
Abs. 1 Arzte-ZV eindeutig kiargestellt werden.
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Die Deutsche Krankenhausgesellschaft schldgt hierzu jeweils folgende Ergénzung in
den §§ 19 a Abs. 1, 20 Abs. 1 Arzte-ZV vor:

.§ 20 Abs. 2 bleibt unberiihrt.“

Ohne eine solche Klarstellung wirde die Festlegung des zuldssigen Umfangs der
Nebentatigkeit eines Vertragsarztes auf die aus der Rechtsprechung des Bundesso-
zialgerichts zu § 20 Arzte-ZV resultierenden 13 Stunden zementiert. Es wiirde zwar
die grundsatzliche Vereinbarkeit von Nebentatigkeiten mit der vertragsarztlichen Ta-
tigkeit klar geregelt, die zeitliche Beschrankung von Nebentitigkeiten eines Ver-
tragsarztes aber nach wie vor aufrecht erhalten werden. Die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft befGrwortet in diesem Zusammenhang weitergehende Beschéftigungs-
moglichkeiten flr Vertragsérzte, um sektoreniibergreifende Kooperationen zu ermég-
lichen. Im Ubrigen stiinde die vorgeschlagene Ergénzung auch nicht in Widerspruch
zur Begriindung der Anderung des § 20 Abs. 2 Arzte-ZV im vorgelegten Gesetzent-
wurf, die offensichtlich die gleiche Intention hat.

Zu Nummer 7 (§ 24 Arzte-ZV)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begriit die vorgesehene Méglichkeit, Gber
den Vertragsarztsitz hinaus tatig zu werden, weil dadurch dem insbesondere in den
neuen Bundeslandern bestehenden Versorgungsbedarf auch von Medizinischen Ver-
sorgungszentren besser Rechnung getragen werden kann.

Zu Nummer 11 (§ 33 Arzte-ZV)
Zu Buchstabe b

Die in § 33 Abs. 2 Arzte-ZV vorgesehene Moglichkeit fir Medizinische Versorgungs-
zentren, Ortliche und dberditliche Berufsauslibungsgemeinschaften mit anderen zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Leistungserbringern bilden zu kénnen,
wird von der Deutschen Krankenhausgesellschaft ausdriicklich begrifst. Die Deut-
sche Krankenhausgeselischaft sieht dar(iber hinaus als positiv an, dass fiir Medizini-
sche Versorgungszeniren in diesem Zusammenhang auch die Mdglichkeit erdffnet
wird, Zweigniederlassungen zu griinden. Allerdings darf die nunmehr vorgesehene
Einschrankung, dass die Versorgungspriasenz am Vertragsarzisitz im erforderfichen
Umfang gewahrleistet sein muss, nicht dazu fihren, dass die Bildung tberértlicher
Berufsausibungsgemeinschaften blockiert wird.

Zu Artikel 6 (Anderungen der Zulassungsverordnung fir Vertragszahnérzte)

Die vorstehenden Ausfiihrungen zu Artikel 5 des Gesetzentwurfes gelten gleichsam
auch fir Artikel 6 des Gesetzentwurfes.
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C) Weiterer Anderungsbedarf

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft sieht im Ubrigen folgenden (ber den vorge-
legten Gesetzentwurf hinausgehenden Anderungsbedarf, der (iberwiegend im unmit-
telbaren Regelungszusammenhang zum Regierungsentwurf steht:

1. Aus § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V (,als Angestelite oder Vertragsarzte tatig*) kénnte
abgeleitet werden, dass flr einen im Krankenhaus angestellien Arzt, der zugleich
in einem Medizinischen Versorgungszentrum tatig werden soll, ein weiteres An-
stellungsverhaftnis mit dem Medizinischen Versorgungszentrum begriindet wer-
den muss, wenn das Medizinische Versorgungszentrum einen eigenen, vom
Krankenhaus verschiedenen Rechtstrdger hat. Der damit verbundene biirokrati-
sche Aufwand (u.a. Anderung bestehender und Abschluss zusétziicher Arbeits-
vertrage, zweite Steuerkarte) kénnte durch eine Arbeitnehmeriberlassung ver-
mieden werden. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft schidgt daher folgende
Erganzung in § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V vor:

.Die Begriindung eines weiteren Arbeitsverhéltnisses mit dem Medizini-
schen Versorgungszentrum ist verzichtbar, sofern der Zulassungsaus-
schuss anstelle des Arbeitsverhditnisses die Arbeitnehmeriiberiassung
vom Krankenhaus an das Medizinische Versorgungszentrum arztbezogen
genehmigt.“

2. Darlber hinaus fordert die Deutsche Krankenhausgesellschaft, in den §§ 116
SGB V sowie 31 und 31 a Arzte-ZV neben der persénlichen Ermdachtigung der
Krankenhauséarzte zumindest gleichrangig die institutionelle Erméchtigung von
Krankenh&usern vorzusehen.

Die Gesundheitspolitik der letzten Jahrzehnte hat Krankenhdusem und arzilich
geleiteten Einrichtungen zunehmend die Mdglichkeit eingerdumt, gleichrangig mit
dem vertragsarztlichen Bereich an der ambulanten Versorgung von Versicherten
teilzunehmen. Beispielhaft zu nennen sind hier das ambulante Operieren gemas
§ 115 b SGB V sowie die Méglichkeiten gemaf §§ 116 a (Unterversorgung) und
116 b SGB V (hochspezialisierte Leistungen). In allen Vorschriften stehen die in-
stitutionellen Zulassungen bzw. Erméchtigungen im Vordergrund. Die §§ 116
SGB V sowie 31 und 31 a Arzte-ZV sehen hingegen entweder gar keine Méglich-
keit der institutionellen Erméchtigung oder aber eine nachrangige und daher
kaum zum Tragen kommende Ermachtigung vor. Die historisch bedingt arztbezo-
genen Erméchtigungen passen nicht mehr zu einem modernen Verstindnis vom
Untermehmen Krankenhaus, in dem Arzte — auch Chefirzte — Angestelite des
Krankenhauses sind. Soweit es um das Spezialwissen dieser Arzte bzw. um be-
sondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden geht, kann auch der Kran-
kenhaustrager sicherstellen, dass nur solche Arzte in den Ambulanzen zum Ein-
satz kommen, die Uber entsprechende Qualifikationen verfligen.

im Ubrigen wiirden hierdurch steuerrechtliche implikationen vermieden werden,
die die Gestellung der Infrastruktur an den Arzt und das dadurch bedingte Nut-
zungsentgelt als steuerpflichtigen wirtschafilichen Geschéftsbetrieb einordnen.
Hierauf hat das Finanzministerium NRW - bundesweit abgestimmt ~ mit Schrei-
ben vom 09. Mérz 2005 hingewiesen. Nicht nur, dass durch diese Konstruktion
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unndétiger Weise Ertragsteuern anfallen, die bei einer Leistungserbringung Gber
eine Institutsambulanz vermieden wirden. Hinzu kommt noch der erhebliche ad-
ministrative Aufwand der Krankenhausverwaltung die jeweilige Kostensituation
der einzelnen Chefarztambulanz detailliert gegeniliber der Finanzverwaltung
nachzuweisen, um den ertragsteuerpflichtigen Erlds darzustellen. Die Deutsche
Krankenhausgeselischaft schlagt daher folgende Anderungen der §§ 116 SGB V
sowie 31 und 31 a Arzte-ZV vor:

,§ 116 SGB V
Ambulante Behandlung durch Krankenhausdrzte oder drztlich geleitete
Einrichtungen

Krankenhausérzie mit abgeschlossener Weiterbildung oder arztlich gelei-
tete Einrichtungen kdnnen vom Zulassungsausschuss (§ 98) zur Teil-
nahme an der vertragsérztlichen Versorgung der Versicherten ermdchtigt
werden. Krankenhausdrzte bedirfen der Zustimmung des Krankenhaus-
tragers. Die Ermédchtigung ist zu erteilen, soweit und solange eine ausrei-
chende arztliche Versorgung der Versicherten ohne die besonderen Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von hierflir geeig-
neten Krankenhausdrzten nicht sichergestellt wird,

§ 31 Abs. 1 Arzte-ZV

Die Zulassungsausschiisse kénnen Uber den Kreis der zugelassenen Arz-
te hinaus weitere Arzte, insbesondere in Krankenhéusern und Einrichtun-
gen der beruflichen Rehabilitation, oder drztlich geleitete Einrichtungen zur
Teilnahme an der vertragsérzifichen Versorgung erméchtigen, sofern dies
notwendig ist, um

a) eine bestehende oder unmiftelbar drohende Unterversorgung abzu-
wenden oder

b) einen begrenzten Personenkreis zu versorgen, beispielsweise Rehabili-
tanden in Einrichtungen der berufiichen Rehabilitation oder Beschéftig-
te eines abgelegenen oder voribergehenden Betriebes.

Die institutionelle Erméchtigung von Einrichtungen ist der persénli-
chen Ermiéchtigung von Arzten gleichgestellt.

§ 31 a Arzte-2V

Die Zulassungsausschiisse kénnen Krankenhausérzte mit abgeschlosse-
ner Weiterbildung oder édrztlich geleitete Einrichtungen zur Teilnahme
an der vertragsédrztlichen Versorgung der Versicherten erméchtigen. Kran-
kenhausérzte beddrfen der Zustimmung des Krankenhaustrgers. Die Er-
machtigung ist zu erteilen, soweit und solange eine ausreichende drztliche
Versorgung der Versicherten ohne die besonderen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenninisse von hierflr geeigneten Kranken-
hausdrzten nicht sichergestelit wird.
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3. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft weist erganzend darauf hin, dass in § 19
Abs. 2 Satz 1 und Satz 2 KHEntgG eine redaktionelle Klarstellung vorgenommen
werden muss, dass die Vorgaben fir die Kostenerstattung der Arzte f(ir wahldrzt-
liche Leistungen als Folge der mit dem 2. Fallpauschalenanderungsgeseiz erfolg-
ten Verldngerung der Konvergenzphase fir die Einflthrung der DRG-
Fallpauschalen bis zum Ende der Konvergenzphase verldngert werden. Nachdem
eine entsprechende Klarstellung anhand einer Streichung der bisher in § 19
Abs. 2 KHEntgG genannten Fristen nunmehr im 4. Arbeitsentwurf eines GKV-
WSG gestrichen wurde, geht die Deutsche Krankenhausgesellschaft davon aus
und hélt es fur dringend erforderlich, dass eine Klarstellung im VAndG mit Wir-
kung ab dem 1. Januar 2007 erfolgt.



	signatureButton: 
	Nummer: 0017(9)
	Datum: 11.10.2006
	Tagesordnung: 


