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Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung der

gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheits-Strukturgesetz 1993)

A, Zielsetzung

Die dramatische Kostenentwicklung in allen Bereichen der
Krankenversicherung zwingt zu kurzfristigen Einsparungen und
zu langfristig wirkenden Strukturverbesserungen. Dieses Ge-
sundheits-Strukturgesetz soll zusammen mit dem Gesetz zur An-
derung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch eine sofortige Ko-
stenbegrenzung bewirken und durch strukturelle MaBnahmen zur
Stabilisierung der Beitragssidtze beitragen. Damit wird die
Finanzierbarkeit der gesetzlichen Krankenversicherung auch

{iber das Jahr 2000 hinaus gesichert.

Beide Gesetzentwiirfe verteilen die Belastungen angemessen auf

alle Beteiligten.

B. Ldsung

Das Gesundheits-Strukturgesetz enthidlt vor allem strukturelle
Regelungen in Verbindung mit kurzfristig wirkenden Budget-

begrenzungen:
1. Regelungen im Krankenhausbereich

- Budgetierung
- Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip, statt dessen
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Einfiihrung leistungsorientierter Vergiitungen

- _Verzahnung von ambulanter und stationdrer Versorgung

- Orientierung der Kostenerstattungspflicht liquidations-
berechtigter Arzte an den tats&chlichen Aufwendungen

2. Ambulante drztliche und zahndrztliche Versorgung
- Budgetierung
- Begrenzung der Zahl der zugelassenen Arzte/Zahnirzte
- Absenkung der zahndrztlichen Vergiitung fiir Zahnersatz
3. Arznei-, Heil- und Hilfsmittel
-~ Budgetierung

- Intensivierung der Richtgr&fen-Priifung
- Preismoratorium und Preisabsenkung bei Arzneimitteln

4. Datenerhebung zur Organisationsreform der gesetzlichen.

Krankenversicherung
5. Pflege-Personalregelung

Die Personalsituation im Krankenhausbereich wird verbes-
sert, '

C. Alternativen

Keine

Kosten

Das Gesundheits-Strukturgesetz entlastet die Beitragszahler
un ca. 8,2 Milliarden DM j&hrlich. Die Pflege-Personalrege-
lung bewirkt Mehrausgaben in Hohe von ca. 210 Mio. DM j&hr-~
lich. )

Einzelheiten sind dem Teil C. der Begriindung zu entnehmen.
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Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung der
gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheits-Strukturgesetz 1993)

Bundesrepublik Deutschland
Der Bundeskanzler Bonn, den 14. August 1992

021 (313) - 231 00 - Ge 50/92

An den
Prdsidenten des Bundesrates

Hiermit libersende ich gemdB Artikel 76 Abs. 2 Satz 3 des Grundgesetzes
den von der Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Gesetzes zur Sicherung und Struktur-
verbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung
(Gesundheits-Strukturgesetz 1993)

mit Begriindung und Vorblatt.

Die Voriage ist besonders eilbediirftig, weil das Gesetz zum 1. Januar 1993
in Kraft treten soll. Der weitere Anstieg der Béitragssatze ist nicht zu

vertreten und muB zum frihestmoglichen Zeitpunkt gestoppt werden. Da weder
ein Vermittlungsverfahren noch eine Sachverstindigenanhérung auszuschliefen

sind, ist der Zeitplan fiir die parlamentarischen Beratungen duBerst eng.

Federfiihrend ist der Bundesminister fiir Gesundheit.

Der Sgeljvertreter des Bun
////'
Ju

skanzlers
e 1 nn —“———-—.______-—
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Besonders eilbediirftige Vorlage gemdB Artikel 76 Abs. 2 Satz 3 GG
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Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates
das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung
des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988,
BGBI. I S. 2477), zuletzt geandert durch ... wird wie folgt gesindert:



Dem § 12 wird folgender Absatz angefiigt:

"(3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtsgrundlage oder entgegen
geltendem Recht erbracht und hat der Geschaftsfihrer hiervon gewuBt oder hitte
er hiervon wissen miissen, hat die zustindige Aufsichtsbehdrde nach Anhérung
des Geschiftsflihrers den Vorstand zu veranlassen, den Geschaftsfihrer auf Er-
satz des aus der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch zu neh-
men, falls der Vorstand das RegreBverfahren nicht bereits von sich aus einge-
leitet hat."

§ 13 wird wie folgt gedndert:
a)  Nach Absatz | wird folgender Absatz eingefiigt:

“(2) Freiwillige Mitglieder sowie ihre nach § 10 versicherten Familienan-
gehdrigen kdnnen fur die Dauer der freiwilligen Versicherung anstelle der
Sach- oder Dienstleistung Kostenerstattung wihlen. Anspruch auf Erstat-
tung besteht hdchstens in Hohe der Vergiitung, die die Krankenkasse bei
Erbringung als Sachleistung zu tragen hitte. Die Satzung hat das Verfah-
ren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Abschlige
vom Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaft-
lichkeitspriifungen vorzusehen. " '

b)  Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3.

Dem § 15 wird folgender Absatz angefiigt:

"(6) Jeder Versicherte erhilt die Krankenversichertenkarte bei der erstmaligen
Ausgabe sowie bei- Beginn der Versicherung bei einer Krankenkasse gebﬁMen-
frei. Bei einer erneuten Ausgabe der Karte erheben die Krankenkassen eine Ge-
biihr von zehn Deutsche Mark je Mitglied; nach § 10 Versicherte erhalten die
Karte gebiihrenfrei. MuBl die Karte aufgrund von vom Versicherten zu vertre-
tenden Umstinden neu ausgestellt werden, wird eine Gebiihr von zehn Deut-
schen Mark erhoben; diese Gebiihr ist auch von den nach § 10 Versicherten zu
zahlen."
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Dem § 23 Abs. 5 werden folgende Sitze angefiigt:

"Die jéhrlichen Ausgaben der Krankenkasse je Mitglied fir Leistungen nach
Absatz 4 zusammen mit denen nach § 40 Abs. 2 diirfen sich hdchstens um den
Vomhundertsatz verindern, um den sich die nach den §§ 270 und 270a zu er-
mittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen
mit Sitz im Bundesgebiet ohne Beitrittsgebiet je Mitglied verindemn. Fiir das
Kalendeljahf 1993 sind die in Satz 3 genannten Ausgaben der Krankenkasse im
Kalenderjahr 1991 zugrunde zu legen, die entsprechend der Entwickiung der
nach den §§ 270 und 270a zu ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder aller Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet auflerhalb des Bei-
trittsgebietes im Kalenderjahr 1992 je Mitglied erhéht werden. "

§ 24 Abs. 2 wird wie folgt gefaft:

"§ 23 Abs. 5 Satz 1 und 2 sowie Abs. 6 gilt entsprechend.”

§ 32 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 werden die Worte "das Heilmittel in der Praxis des Arztes”
durch die Worte “Massagen, Bider und Krankengymnastik als Bestandteil
der arztlichen ‘Behandlung (§ 27 Satz 2 Nr. 1)" und das Wort "wird"
durch das Wort "werden" ersetzt.

b) Dem Satz 2 werden folgende Sitze angefiigt:

“Die Zuzahlung fiir die in Satz 2 genannten Heilmittel, die als Bestandteil
der arztlichen Behandlung abgegeben werden, errechnet sich nach den
Preisen, die fiir die Krankenkasse des Versicherten nach § 125 fiir den Be-
reich des Kassenarztsitzes vereinbart sind. Bestehen insoweit unterschiedli-
che Preisvereinbarungen, hat die Krankenkasse einen durchschnittlichen
Preis zu errechnen. Die Krankenkasse teilt die anzuwendenden Preise den
Kassendrztlichen Vereinigungen mit, die die Kassendrzte dariiber unter-
richten.”
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§ 39 Abs. 1 wird wie folgt gedindert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort "Aufnahme” die Worte "nach Priifung
- durch das Krankenhaus" eingefiigt.

b)  Satz 2 wird wie folgt gefafit:

"Die Krankenhausbehandlung wird voll- oder teilstationdr erbracht; die
teilstationdre Behandlung hat Vorrang, wenn das Behandlungsziel dadurch
erreicht werden kann, "

Dem § 40 Abs. 3 wird folgender Satz angefiigt:

"§ 23 Abs. 5 Satz 3 und 4 gilt."

§ 41 Abs. Z wird wie folgt gefaBt:

"§ 4 Abs. 3 Sarz 1 und 2 sowie Abs. 4 und 5 gilt entsprechend.”

Nach § 43a wird folgender Paragraph eingefiigt:

“§ 43b
Zahlungsweg

Leistungserbringer haben Zahlungen, die Versicherte zu entrichten haben, ein-
zuziehen und mit ihrem Vergiitungsanspruch gegeniiber der Krankenkasse zu
verrechnen."
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11, § 71 wird wie folgt gefafit:

"§ 71
Beitragssatzstabilitéit

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben in den Vereinbarungen
{iber die Vergiitung der Leistungen den Grundsatz der Beitragssatzstabilitit (§
141 Abs. 2) zu beachten.

(2) Die Vereinbarungen iiber die Vergiitung der Leistungen nach § 83 Abs. 3
“und 4 und den §8 85 und 125 sind den fiir die Vertragsparteien zustindigen
Aufsichtsbehdrden vorzulegen. Die Aufsichtsbehdrden haben die Vereinbarun-
gen bei einem RechtsverstoB innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage zu
beanstanden. Die vorgelegten Vereinbarungen gelten erst nach Ablauf der Bean-
standungsfrist, es sei denn, die Aufsichtsbehdrden erkliren den Vertragsparteien
zuvor ihr Einvernehmen. Beanstandete Vereinbarungen gelten nicht. Bis zur Be-
hebung der Beanstandung gelten bisherige Vereinbarungen weiter. " .

12. In § 75 Abs. 8 werden nach den Worten "von Arzten" die Worte "sowie die zur
allgemeinmedizinischen Weiterbildung" eingefiigt.

13.  § 84 wird wie folgt gefaBt:
"§ 84
Arznei- und Heilmittelbudget; Richtgrdfen

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbinde der Ersatzkassen
vereinbaren gemeinsam und einheitlich mit der Kassendrztlichen Vereinigung .
ein Budget als Obergrenze fir die insgesamt von den Kassen- und Vertragsirz-
ten veranlaBten Ausgaben fiir Arznei-, Verband- und Heilmittel. Das Budget ist
fir das jeweils folgende Kalenderjahr, erstmals fiir das Jahr 1994 auf der
Grundlage des nach Artikel 20 des Gesundheits-Strukturgesetzes 1993 fiir das



Jahr 1993 festgelegten Budgets, zu vereinbaren. Bei der Anpassung des Budgets
sind '

- Veranderungen der Zahl und der Altersstruktur der Versicherten,
Verinderungen der Preise der Arznei-, Verband- und Heilmittel,
Verdnderungen der gesetzlichen Leistungspflicht der Krankenkassen,
bestehende Wirtschaftlichkeitsreserven und Innovationen -

RN

zu berlicksichtigen. Ubersteigen die Ausgaben fiir Arznei-, .Verband- und
Heilmittel das vereinbarte Budget, stellt die Kassenirztliche Vereinigung sicher,
daB durch geeignete MaBnahmen der iibersteigende Betrag gegeniber den
Krankenkassen ausgeglichen wird. Der Ausgleich muB in dem auf den Budget-
zeitraum folgenden Kalenderjahr abgeschlossen werden. Soweit dieser Ausgleich
nicht erfolgt, verringern sich die Gesamtvergiitungen um den iibersteigenden
Betrag. Der iibersteigende Betrag ist, gesondert nach Ausgaben in der
Allgemeinen Krankenversicherung und in der Krankenversicherung der Rentner,
auf die beteiligten Krankenkassen entsprechend der jeweiligen Zahl der
Behandlungsfille aufzuteilen. Ausgaben nach Satz 4 sind auch Ausgaben fir
Arznei-, Verband- und Heilmittel, die durch Kostenerstattung vergiitet worden
sind.

(2) Die Krankenkassen erfassen die in der Geltungsdauer der Budgets nach Ab-
satz 1 veranlaBten Ausgaben nach Absatz 1Satz 4 arztbezogen und {ibermitteln
die Angaben jeweils an die Kassendrztliche Vereinigung, der die Arzte, die die
Ausgaben veraniafit haben, angehdren. Die Krankenkassen kénnen Arbeitsge-
meinschaften nach § 219 mit der Zusammenfihrung und fIbermittlung der Da-
ten beauftragen: Die Arbeitsgemeinschaften kdrnen die Daten fiir den jeweiligen
Geltungsbereich der Budgets an die dafiir zustiindige Arbeitsgemeinschaft iiber-
mitteln.

(3) Fiir die Wirtschaftlichkeitsprﬁfdngen nach § 106 vereinbaren die Ver-
tragsparteien nach Absatz 1 fir das jeweils folgende Kalenderjahr einheitliche
amtgruppenspeziﬁsche RichtgréBen fiir das Volumen der je Arzt verordneten
Leistungen, insbesondere von Arznei-, Verband- und Heilmitteln. Die Richtgro-
Ben fir Arznei-, Verband- und Heilmittel sind indikationsbezogen unter Beriick-
sichtigung von Kriterien fiir die Menge der verordneten Leistungen zu bestim-
men. Die Zahl und die Altersstruktur der Versicherten sowie bestehende Wirt-
schaftlichkeitsreserven, insbesondere hinsichtlich der medizinischen Notwendig-
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keit und der Preiswirdigkeit der verordneten Leistungen, sind zu beriicksichti-
gen.

(4) -Die Vertragsparteien konnen frithestens ab 1. Januar 1995 das Budget
aussetzen. Voraussetzung dafiir ist, daB giiltige Vereinbarungen nach Absatz 3
und § 106 Abs. 3 bestehen. Die Vereinbarung nach § 106 Abs. 3 hat einen
Vomhundertsatz der Uberschreitung von RichtgréBen vorzusehen, ab dem
Priifungen nach § 106 ohne Antragstellung durchgefiihrt werden, sowie einen
Vomhundertsatz der Uberschreitung von RichtgroBen, ab dem der Kassen- oder
Vertragsarzt den sich daraus ergebenden Mehraufwand zu erstatten hat, soweit
dieser nicht durch Praxisbesonderheiten begriindet ist.

(5) Das Budget nach Absatz 1 und die RichtgroBen nach Absatz 3 gelten bis
zum Inkrafttreten von Vereinbarungen fiir das Folgejahr.

(6) Der Bundesminister fit Gesundheit kann bei Ereignissen mit erheblicher
Folgewirkung fiir die medizinische Versorgung zur Gewahrleistung der notwen-
digen Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln die Budgets nach Ab-
satz ! durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates erhdhen. "

§ 85 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 2 wird nach Satz 2 folgender Satz eingefiigt:

“Die Vereinbarung unterschiedlicher Vergiitungen fiir die Versorgung ver-
schiedener Gruppen von Versicherten ist nicht zuldssig."”

b) Nach Absaiz 2 werden folgendé Absitze eingefiigt:

"(2a) Die Vergiitung arztlicher Leistungen, die mit nicht nach § 122 ab-
gestimmten medizinisch-technischen Grofigeriten erbracht werden, ist in
der kassen- und vertragsirztlichen Versorgung ausgeschlossen. Leistun-
gen, die mit einem vor dem 1. Januar 1993 erworbenen und in Betrieb ge-
nommenen, nicht abgestimmten medizinisch-technischen GroBgerit er-



d)

bracht werden, werden nur vergiitet, wenn dieses Gerit nachtriglich ge-
mif § 122 zugelassen worden ist.

(2b) Die am 31. Dezember 1991 geltenden Punktwerte fiir zahnirztliche
Leistungen bei Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen werden zum 1. Ja-
nuar 1993 um 20 vom Hundert abgesenkt und fiir die Jahre 1993, 1994
und 1995 festgeschrieben. Der BewertungsausschuB (§ 87) kann anstelle
der zum 1}. Januar 1993 in Kraft tretenden Absenkung nach Satz 1 eine
differenzierte Absenkung der Bewertungszahlen der einzelnen Leistungen
vornehmen. Dabei ist sicherzustellen, da die Absenkung insgesamt 20
vom Hundert betrdgt. Die Angleichung des Vergiitungsniveaus im Bei-
trittsgebiet gemaB § 311 Abs. 1 Buchstabe a bleibt hiervon unberiihrt."

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

"Bei der Vereinbarung der Verinderungen der Gesamtvergiitungen ist der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitit (§ 71) inbezug auf das Ausgabenvo-
lumen fiir die Gesamtheit der zu vergiitenden kassen- und vertragsirztli-
chen Leistungen zu beachten."

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz eingefiigt:

"(3a) Die nach Absatz 3 zu vereinbarenden Verinderungen der Gesamt-
vergitungen als Ausgabenvolumen fiir die Gesamtheit der zu vergiitenden
kassen- und vertragsirztlichen Leistungen diirfen sich in den Jahren 1993,
1994 und 1995 hochstens um den Vomhundertsatz verindern, um den sich
die nach § 270 und § 270a zu ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder aller Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet aufierhalb
des Beitrittsgebiets je Mitglied verindern. Fiir die entsprechend zu verein-
barenden Verdnderungen der Gesamtverglitungen im Beitrittsgebiet sind
die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen mit
Sitz im Buitrittsgebiet zugrundezulegen. Die Verdnderungen der Gesamt-
vergitungen im Jahr 1993 sind auf das entsprechend der Zuwachsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 im Jahr 1992 erhohte Vergii-
tungsvoluinen im Jahr 1991 zu beziehen. Weicht die bei der Vereinbarung
der Gesamtvergiitungen zugrundegelegte Verdnderungsrate der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder von der tatsichlichen Verinderungs-
rate ab, ist die Abweichung bei der jeweils folgenden Vereinbarung der
Verinderung der Gesamtvergiitungen zu beriicksichtigen; eine Verinde-
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rung der Zahl der Mitglieder der beteiligten Krankenkassen ist ebenfalls zu

beriicksichtigen. Bei der Bestimmung der Gesamtvergitungen der Kassen-

und Vertragszahnirzte werden zahnprothetische Leistungen nicht beriick-
~ sichtigt.”

15. § 88 wird wie folgt gedndert:
a)  Absatz 2 wird wie folgt gefafit:

"Die Spitzenverbinde der Krankenkassen gemeinsam vereinbaren mit dem
Bundesinnungsverband der Zahntechniker im Benehmen mit der Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung die Vergitungen fiir die abrechnungsfi-
higen zahntechnischen Leistungen. Die vereinbarten Preise sind Hochst-
preise."”

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz eingefiigt:

"(2a) Fir das Jahr 1993 werden die durchschnittlichen zahntechnischen
Vergiitungen bei Leistungen fiir Zahnersatz, getrennt fiir das Beitrittsge-
biet und das iibrige Bundesgebiet, fiir gewerbliche Labore und Praxisla-
bore auf der Basis der am 31, Dezember 1991 geltenden Preise um zehn
vom Hundert abgesenkt und fir die Jahre 1993, 1994 und 1995 festge-
schrieben. Ab 1. Januar 1996 erfolgt die Anpassung auf der abgesenkten
Basis. Die Spitzenverbinde der Krankenkassen gemeinsam und der Bun-
desinnungsverband der Zahntechniker kdnnen unterschiedliche Absenkun-
gen vornehmen. Dabei ist sicherzustellen, dafl die Absenkung insgesamt
10 vom Hundert betragt. Die Angleichung des Vergiitungsniveaus im Bei-
trittsgebiet gemdB § 311 Abs. 1 Buchst. a bleibt hiervon unberiihrt.”

c¢) Absatz 3 wird wie folgt gefaBit:

"(3) Zahntechnische Leistungen, die bei Regelleistungen von einem Zahn-
arzt erbracht werden, sind Gegenstand der kassenzahnarztlichen Versor-

gung.”

d) Folgender Absatz wird angefiigt:
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"(4) Die Krankenkassen sollen uber preisgiinstige Leistungserbringer
zahntechnischer Leistungen informieren." '

§ 89 wird wie folgt geiindert:

a)

5

c)

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz eingefiigt:

"(la) Kommt ein gesetzlich vorgeschriebener Vertrag iber die kas-
sendrztliche Versorgung ganz oder teilweise nicht zustande und stellt keine
der Vertragsparteien bei dem Schiedsamt den Antrag, eine Einigung her-
beizuflihren, konnen die zustindigen Aufsichtsbehdrden nach Ablauf einer
von ihnen gesetzten angemessenen Frist das Schiedsamt mit Wirkung fiir
die Vertragsparteien anrufen. Das Schiedsamt setzt mit der Mehrheit sei-
ner Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Vertragsinhalt fest."

Absatz 5 wird wie folgt gefat:

"(5) Die Aufsicht iiber die Schiedsimter nach Absatz 2 fithren die fir die
Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Linder
oder die von den Landesregierungen durch Rechtsverordnung bestimmten
Behdrden; die Landesregierungen konnen diese Ermichtigung auf die
obersten Landesbehorden weiter Gbertragen. Die Aufsicht Gber die Schied-
simter nach Absatz 4 fiihrt der Bundesminister fir Gesundheit. Die Auf-
sicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht,
Die Entscheidungen der Schiedsimter iiber die Vergiitung der Leistungen
nach § 83 Abs. 3 und 4 und den §§ 85 und 125 sind den zustandigen Auf-
sichtsbehdrden vorzulegen. Die Aufsichtsbehdrden konnen die Entschei-
dungen bei einem Rechtsversto innerhalb von zwei Monaten nach Vor-
lage beanstanden. Die vorgelegten Entscheidungen gelten erst nach Ablauf
der Beanstandungsfrist, es sei denn, die Aufsichtsbehdrden erkliren dem
Schiedsamt zuvor ihr Einvernehmen. Beanstandete Entscheidungen gelten
nicht. Bis zur Behebung der Beanstandungen durch die Vertragspartner
oder das Schiedsamt gelten die Bestimmungen des bisherigen Vertrages
fort. Fiir Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstandungen gelten die
Vorschriften iiber die Anfechtungsklage entsprechend.”

Absatz 7 Satz 3 wird wie folgt gefaBt:
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"Im Gbrigen gelten die Absidtze 1, la und 3, Absatz 5 Satz 2 bis 9 sowie
die aufgrund des Absatzes 6 erlassene Schiedsamtsverordnung entspre-
chend.”

d)  Absatz 8 wird gestrichen.

17. § 92 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 Satz 2 wird Nummer 9 wie folgt gefaBt:
"9. Bedarfsplanung,”
b)  Absatz 6 wird gestrichen.

c¢) Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 6.

18. § 93 wird wie folgt geindert:
a)  Der bisherige Text wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz wird angefiigt:

*(2) Kommt der BundesausschuB seiner Pflicht nach Absatz 1 nicht oder
nicht in einer vom Bundesminister fiir Gesundheit gesetzten Frist nach,
kann der Bundesminister fir Gesundheit die Ubersicht zusammenstellen
und im Bundesanzeiger bekannt machen."”

19.  § 95 wird wie folgt gedndert:
a) § 95 Abs. 2 Satz 3 wird wie folgt gefafit:
"Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag

1.  nach Erfiillung der Voraussetzungen nach § 95a fiir Kassenirzte,
2. nach Ableistung einer zweijihrigen Vorbereitungszeit fiir Kassen-
zahnirzte."
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b) Dem Absatz 7 werden folgende Sitze angefiigt:

“Im brigen endet ab 1. Januar 1999 die Zulassung am Ende des Kalen-
dervierteljahres, in dem der Kassenarzt sein 65. Lebensjahr vollendet. War
der Kassenarzt zu diesem Zeitpunkt weniger als 15 Jahre als Kassenarzt
titig, verlidngert der ZulassungsausschuB die Zulassung lingstens bis zum
Ablauf dieser Frist. Fiir die Vertrige nach § 83 Abs. 3 gelten die Sitze 2
und 3 entsprechend.”

¢) Dem Absatz 8 wird folgender Satz angefiigt:
"Absatz 9 gilt entsprechend.”
d) Folgender Absatz wird angefiigt:

"(9) Der Kassenarzt kann einen halbtags beschiftigten Arzt anstellen, Das
Nihere bestimmen die Zulassungsverordnungen. Absatz 7 Satz 2 gilt fiir
den angestellten Arzt entsprechend."

Nach § 95 wird folgender Paragraph eingefiigt:

"§ 95a
Voraussetzung fiir die Eintragung in das Arztregister fir Kassenirzte

(1) Bei Arzten setzt die Eintragung in das Arztregister voraus:

1.  die Approbation als Arzt,

2. den erfolgreichen AbschluB8 entweder einer allgemeinmedizinischen Wei-
terbildung oder einer Weiterbildung in einem anderen Fachgebiet mit der
Befugnis zum Fiihren einer entsprechenden Gebietsbezeichnung oder den
Nachweis einer Qualifikation, die gema8 den Absitzen 4 und 5 anerkannt
ist.

(2) Eine allgemeinmedizinische Weiterbildung im Sinne von Absatz 1 Nr. 2 ist
nachgewiesen, wenn der Arzt nach landesrechtlichen Vorschriften zum Fiihren
der Facharztbezeichnung fiir Allgemeinmedizin berechtigt ist und diese Berech-
tigung nach einer mindestens dreijahrigen erfolgreichen Weiterbildung in der
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Allgemeinmedizin bei zur Weiterbildung ermichtigten Arzten und in dafiir zu-
gelassene Einrichtungen erworben hat.

(3) Die allgemeinmedizinische Weiterbildung muB unbeschadet ihrer min-
destens dreijahrigen Dauer inhaltlich mindestens den Anforderungen der Richtli-
nie des Rates der EG vom 15. September 1986 iber die spezifische Ausbildung
in der Allgemeinmedizin (86/457/EWG) entsprechen und mit dem Erwerb der
Facharztbezeichnung fiir Allgemeinmedizin abschlieBen. Sie hat insbesondere
folgende Tatigkeiten einzuschlieBen:

1. mindestens sechs Monate in der Praxis eines zur Weiterbildung in der All-
gemeinmedizin ermdchtigten niedergelassenen Arztes,
2. mindestens sechs Monate in zugelassenen Krankenhiusern,
3. hochstens sechs Monate in anderen zugelassenen Einrichtungen oder
Diensten des Gesundheitswesens, soweit der Arzt mit einer patientenbezo-
genen Tétigkeit betraut ist.

(4) Die Voraussetzungen zur Eintragung sind auch erfiillt, wenn der Arzt auf-
grund von landesrechtlichen Vorschriften zur Ausfithrung der Richtlinien des
Rates der EG vom 13. September 1986 iiber die spezifische Ausbildung in der
Allgemeinmedizin (86/457/EWG) bis zum 31. Dezember 1995 die Bezeichnung
“Praktischer Arzt" erworben hat,

(5) Einzutragen sind auf ihren Antrag auch im Inland zur Berufsausiibung zu-
gelassene Arzte, wenn sie Inhaber von in anderen Mitgliedsstaaten der Europi-
ischen Wirtschaftsgemeinschaft ausgesteliten Diplomen, Priifungszeugnissen
oder sonstigen Befahigungsnachweisen sind, die in Ausflihrung von Artikel 1
der Richtlinie des Rates der EG vom 15. September 1986 {iber die spezifische
Ausbildung in der Allgemeinmedizin (86/457/EWG) ausgestellt worden oder
nach Artikel 6 dieser Richtlinie den in Artikel 1 geregelten Nachweisen gleich-
| gestellt sind. Einzutragen sind auch Inhaber von in anderen Mitgliedsstaaten
ausgestellten Diplomen, Priifungszeugnissen oder sonstigen Befahigungsnach-
weisen des Facharztes, die nach Artikel 4 der Richtlinie des Rates der EG vom
16. Juni 1975 fir die gegenseitige Anerkennung der Diplome, Priifungszeug-
nisse und sonstigen Befdhigungsnachweise des Arztes und fiir die MaBnahmen
zur Erleichterung der tatsichlichen Ausibung des Niederlassungsrechts und des
Rechts auf freien Dienstleistungsverkehr (75/362/EWG) anzuerkennen sind oder
wenn sie, sofern sie die Eintragung bis zum 31. Dezember 1994 beantragen, In-
haber von nach Artikel 3 dieser Richtlinie anerkannten, in einem anderen Mit-
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gliedsstaat der Europdischen Wirtschaftsgemeinschaft ausgesteliten: Diplomen,
Priifungszeugnissen oder sonstigen Befihigungsnachweisen des Arztes sind."

In § 98 Abs. 2 Nr. 13 werden nach den Worten "die Kassenirzte" die Worte
"angestellte Arzie," eingefigt.

§ 10! wird wie folgt gefafit:

" § 10 l
Uberversorgung

Die Bundesausschiisse beschlieBen in Richtlinien Bestimmungen iiber

1. einheitliche Verhaltniszahlen fiir den allgemeinen bedarfsgerechten Ver-
sorgungsgrad in der kassenirztlichen Versorgung,

2. MaBstabe fiir eine ausgewogene hausirztliche und fachirztliche Versor-
gungsstruktur,

Uberversorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versor-
gungsgrad um 10 vom Hundert {iberschritten ist. Der allgemeine bedarfsge-
rechte Versorgungsgrad ist erstmals bundeseinheitlich zum Stand vom 31. De-
zember 1990 zu ermitteln. Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades ist die
Entwicklung des Zugangs zur kassendrztlichen Versorgung seit dem 31. De-
zember 1980 arzigruppenspezifisch angemessen zu beriicksichtigen, Kassenirzte
sind mit dem Faktor 1, beim Kassenarzt angestellte halbtags beschiftigte Arzte
mit dem Faktor 0,5 anzusetzen. Die regionalen Planungsbereiche soilen den
Stadt- und Landkreisen entsprechen.”
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§ 102 wird wie folgt gefafit:

"§ 102
Bedarfszulassung

Ab 1. Januar 1999 erfolgt die Zulassung aufgrund von Verhiltniszahlen, die ge-
setzlich festgelegt werden. Die Festlegung der Verhiltniszahlen erfolgt arzt-
gruppenbezogen und regelt das Verhélinis von Hausirzten und Fachérzten. Zu-
lassungsantrige von Arzten, die zu einer Uberschreitung der Verhiltniszah! nach
Satz 1 fithren wiirden, sind vom Zulassungsausschufl abzulehnen.”

§ 103 wird wie folgt gedndert:
a)  Absatz | wird wie folgt gefaft:

*(1) Die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen stellen fest, ob
eine Uberversorgung vorliegt. Wenn dies der Fall ist, hat der
LandesausschuB nach den Vorschriften der Zulassungsverordnungen und
unter  Berdcksichtigung der Richtlinien der Bundesausschiisse
Zulassungsbeschrinkungen anzuordnen.”

D)  Absatz 3 wird wie folgt gefait:

"(3) Die Zulassungsbeschrinkungen sind aufzuheben, wenn die Voraus-
setzungen fiir eine Uberversorgung entfallen sind.”

c)  Absatz 4 wird gestrichen.

§ 104 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz | wird die Verweisung "102" durch die Verweisung "101" ersetzt.
b) Satz 2 wird wie folgt gefafit:

"Zur Vermeidung von unbilligen Hirten haben sie Regelungen fiir Aus-
nahmen von Zulassungsbeschrinkungen in Fillen vorzusehen, in denen die
Zulassung eines Kassenarztes durch Erreichen der Altersgrenze, Tod, Ver-
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zicht oder Entzichung endet und die Praxis durch einen Nachfolger fortge-
fihrt werden soll.”

26. § 106 wird wie folgt geandert:

. a)

b)

In Absatz 1 wird das Wort "kassenirztlichen" ersetzt durch "kassen- und
vertragsirztlichen”.

Absatz 2 wird wie folgt gefafit:
"(2) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird gepriift durch

1. arzthezogene Priifung drztlicher und drzilich verordneter Leistungen
nach Durchschnittswerten oder bei Uberschreitung der RichtgrdBen
nach § 84 (Auffalligkeitspriifung),

2.  arztbezogene Priifung drztlicher und irztlich verordneter Leistungen
auf der Grundlage von arztbezogenen und versichertenbezogenen
Stichproben, die 2 vom Hundert der Arzte je Quartal umfassen
(Zufdlligkeitsprifung).

Die Priifungen nach Durchschnittswerten und auf der Grundlage von
Stichproben umfassen auch die Haufigkeit von Uberweisungen, Kranken-
hauseinweisungen und Feststellungen der Arbeitsunfahigkeit. Die Landes-
verbinde der Krankenkassen und die Verbiande der Ersatzkassen kénnen
gemeinsam und einheitlich mit den Kassendrztlichen Vereinigungen iiber
die in Satz 1 vorgesehenen Priifungen hinaus andere arztbezogene Prii-
fungsarten vereinbaren; dabei diirfen versichertenbezogene Daten nur nach
den Vorschriften des Zehnten Kapitels erhoben, verarbeitet oder genutzt
werden. Eine erneute Priifung nach Satz 1 Nr. 2 findet im Regelfall nicht
vor Ablauf von zwei Jahren nach Einleitung dieser Priifung statt. Soweit
rztlich verordnete Leistungen bei Uberschreitung von Richtgrdfen
geprift werdén, werden Priifungen nach Durchschnittswerten nicht
durchgefiihrt.”

Absatz 3 wird wie folgt gefafit:
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"(3) Die in Absatz 2 Satz 3 genannten Vertragspartner vereinbaren die
Verfahren zur Priifung der Wirtschaftlichkeit nach Absatz 2 gemeinsam
und einheitlich. Sie haben mit der Entscheidung {iber die Einzelheiten der
Durchfithrung der Priifungen Art und Umfang der Leistungen, die in die
Priifungen einbezogen werden, zu beschrinken, wenn das Ziel der Prii-
fung auch auf diese Weise erreicht werden kann. Der einer Priifung nach
Absatz 2 Satz | Nr. 2 zugrunde zu legende Zeitraum betrégt ein Jahr. Die
Vertragspartner haben auch das Verfahren fiir die Fille zu regeln, in
denen die Krankenkasse den Versicherten nach den §§ 29, 30 und 64 Ko-
sten erstattet. In den Vertrdgen ist auch festzulegen, unter welchen Vor-
aussetzungen Einzelfallpriifungen durchgefiihrt und pauschale Honorarkiir-
zungen vorgenommen werden. Fiir den Fall wiederholt festgestellter Un-
wirtschaftlichkeit sind pauschale Honorarkiirzungen vorzusehen."

d) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort "Krankenkasse" ein Komma und
die Worte "ihres Verbandes" eingefiigt; das Wort "Kassenarzt” wird
ersetzt durch die Worte "Kassen- oder Vertragsarzt".

‘bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

“Bei Priifungen aufgrund des Uberschreitens von. RichtgrdBen nach
Absatz 2 Satz 1 Nr. | sind MaBnahmen wie bei anderen Priifungs-
arten vorzusehen; eine Beschrinkung auf eine Beratung des Arztes
ist nicht zulassig."

In § 109 Abs. 4 Satz 3 wird der zweite Halbsatz gestrichen und der Strichpunkt
durch einen Punkt ersetzt.

§ 110 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a)  Satz 4 wird wie folgt gefafit:
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“Bei Plankrankenhiusern kann die Genehmigung nur versagt werden,
wenn und soweit das Krankenhaus fiir die Versorgung unverzichtbar ist."

Dem Satz 4 wird angefiigt:

"Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die zustindige Landesbehdrde
nicht innerhalb von sechs Monaten nach Mitteilung der Kiindigung wider-
sprochen hat.”

In § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 wird das Komma gestrichen und folgender Satzteil
angefiigt: "einschlieflich eines Kataloges von Leistungen, die in der Regel teil-
stationdr erbracht werden konnen,". '

§ 113 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 1 werden die Worte "durch einvernehmlich mit dem Krankenhaus-
trager bestelite Prifer® durch die Worte "nach Anhdrung des Kranken-
haustrigers” ersetzt.

Satz 2 wird gestrichen.

§ 115 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 3 Satz 1 werden die Worte "bis zum 31. Dezember 1989" ge-
strichen.

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

"Eine Regelung nach Absatz 1 bis 3 ist zuldssig, solange und soweit die
Landesregicrung eine Rechtsverordnung nicht erlassen hat."
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32. . § 122 wird wie folgt gefaBt:

“§ 122
Medizinisch-technische GroBgerite

(1) Krankenhiuser, Kassendrzte und Krankenkassen wirken mit den zustindigen
Landesbehorden in den. Grofigeriteausschiissen nach Absatz 3 zur bedarfsge-
rechten Versorgung der Versicherten mit leistungsfihigen, wirtschaftlich ge-
nutzten medizinisch-technischen Grofigerdten zusammen.

(2) Der Bundesminister fir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates den Katalog der abstimmungspflichtigen medizi-
nisch-technischen Grofgeriite sowie die Anhaltszahlen fiir den bedarfsgerechten,
leistungsfahigen und wirtschaftlichen Einsatz der Grofgerite. Bis zum Erlal} der
Rechtsverordnung treffen die Grofigeriteausschiisse eine entsprechende Rege-
lung.

(3) Fur jedes Land oder fir Teile eines Landes wird von den Beteiligien nach

- Satz 2 ein Grofigeriteausschull gebildet. Der Ausschufl besteht aus Vertretern
der Krankenhduser, Kassendrzte und Krankenkassen in gleicher Zahl sowie ei-
nem Vertreter der zustindigen Landesbehorde. Die Vertreter der Krankenhiuser
werden von der Landeskrankenhausgesellschaft, die Vertreter der Kassenirzte
von den Kassendrztlichen Vereinigungen und die Vertreter der Krankenkassen
von den Landesverbinden der Krankenkassen und den Verbinden der Ersatzkas-
sen bestellt. Die Beteiligten wahlen aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden.

(4) Die Beteiligten im GroBgeriteausschull stimmen einvernehmlich den Stand-
ort eines Grofigerites und eine Mitnutzung durch Dritte ab. Die in der Rechts-
verordnung nach Absatz 2 bestimmten Anhaltszahlen sowie insbesondere die
medizinischen Leistungserforderniése, die Bevdlkerungsdichte und -struktur, die
Zumutbarkeit der Entfernung fiir die Versicherten, die bereits zur Verfliigung
stehenden Grofigerite, die Qualifikation fiir das Betreiben des Grofigerites und
die Forderung einer gemeinsamen Nutzung sind zu beriicksichtigen. Kommt
eine Einigung nicht zustande, entscheidet die zustindige Landesbehorde.

(3) Das Ergebnis der Abstimmung oder der Entscheidung nach Absatz 4 wird
gegeniiber einem Krankenhaustriger durch Bescheid der zustindigen Landesbe-
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horde und gegeniiber einem Kassenarzt durch Bescheid des zustindigen Landes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen umgesetzt. Im Falle einer Klage ge-
gen den Bescheid findet ein Vorverfahren nicht statt.”

§ 126 wird wie folgt gefaBt:

"§ 126
Preisvereinbarungen

(1) Eine ausreichende, zweckmiBige, funktionsgerechte und wirtschaftliche
Versorgung mit Hilfsmitteln wird durch Festbetrdge. (§ 36) und durch privat-
rechiliche Preisvereinbarungen auf wettbewerblicher Basis zwischen Kranken-
kassen arg Leistungserbringern sichergestelit. Krankenkassen dirfen Ausschrei-

bungen vornehmen.

(2) Ber genehmigungspflichtigen Hilfsmitteln ist die Krankenkasse verpflichtet,
den Versicherten tiber bestehende Preisvereinbarungen mit Leistungserbringern
gemdl Absatz 1 zu unterrichten. Wird vom Versicherten ein anderer Leistungs-
erbringer in Anspruch genommen, beschrinkt sich die Leistungspflicht der
Krankenkasse auf den durchschnittlichen Vertragspreis. § 12 Abs. 2 bleibt unbe-
rihrt.

(3) Leistungserbringer konnen sich bereiterkldren, Hilfsmittel zu Festbetrigen
oder zu darunter liegenden Preisen abzugeben.

(4) Fir das Abrechnungsverfahren bei privatrechtlichen Preisvereinbarungen
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern gelten § 302 Abs. 1 und §
303 Abs. | sinngemiB."”

§ 127 wird wie folgt gefaBt:

"§ 127
Information der Versicherten

Die Krankenkassen sind verpflichtet, bei den Leistungserbringern Preisverglei-
che iber Hilfsmittel durchzufiihren und die Versicherten sowie die Arzte iiber
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preisgiinstige Versorgungsmoglichkeiten zu informieren. Sie kdnnen Preisver-
gleiche auch durch regionale Arbeitsgemeinschaften oder in Zusammenarbeit
mit Verbraucherverbinden durchfiihren.”

§ 135 Abs. 4 wird wie folgt gefaBt:

"(4) Die Vertragspartner der kassen- und vertragszahnarztlichen Versorgung auf
Bundesebene haben gemeinsam und einheitlich auch Qualititskriterien fiir die
Versorgung mit Zahnersatz zu vereinbaren. Vor der Festlegung von Qualitits-
kriterien fiir Zahnersatz ist dem Bundesinnungsverband der Zahntechniker Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben; sie ist in die Entscheidung einzubeziehen.
Die Vertragspartner haben auch die Dauer der Gewihrleistung, die zwei Jahre
nicht unterschreiten darf, zu vereinbaren. Zahnirzte, die ihren Patienten eine
lingere Gewahrleistungsfrist einrdumen, kénnen dies bekannt machen.”

In § 137 Satz 4 werden nach der Verweisung "§ 111" die Worte "unter Beteili-
gung der Arztekammern" eingefigt.

§ 141 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 2 wird nach Satz 3 folgender Satz eingefiigt:

"Ausgabensteigerungen aufgrund von gesetzlich vorgeschriebenen Vor-
sorge- und FriiherkennungsmalBnahmen verletzen nicht den Grundsatz der
Beitragssatzstabilitit. "

b) Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefaft:

"Der Bundesminister fiir Wirtschaft, der Bundesminister fir Arbeit und
Sozialordnung und der Bundesminister fiir Familie und Senioren sind zu
beteiligen."
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38. § 145 wird wie folgt gedndert:
a)  Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

"(1) Die Landesregierung kann auf Antrag einer Ortskrankenkasse, des
Landesverbandes oder des Bundesverbandes durch Rechtsverordnung ein-
zelne oder alle Ortskrankenkassen des Landes nach Anhdrung der betrof-
fenen Ortskrankenkassen und ihrer Landesverbinde vereinigen, wenn

1. durch die Vereinigung die Leistungsfihigkeit der betroffenen Kran-
kenkassen verbessert werden kann oder

2. die Leistungsfahigkeit einer Ortskrankenkasse auf Dauer gefihrdet
ist.

Die Leistungsfihigkeit ist insbesondere dann gefihrdet, wenn der Bedarfs-
satz einer betroffenen Ortskrankenkasse den durchschnittlichen Bedarfssatz
aller Ortskrankenkassen auf Landesverbandsebene um mehr als 10 vom
Hundert oder auf Bundesebene um mehr als 12,5 vom Hundert iiber-
steigt.”

b)  Folgender Absatz wird angefiigt:

"(3) Die Landesregierung vereinigt auf Antrag des Landesverbandes oder
des Bundesverbandes durch Rechtsverordnung einzelne oder alle Ortskran-
kenkassen des Landes nach Anhdrung der betroffenen Ortskrankenkassen
und ihrer Landesverbinde, wenn

1. die Voraussetzungen nach Absatz 1 erfiillt sind und ‘
2. eine freiwillige Vereinigung innerhalb von zwdlf Monaten nach An-
tragstellung nicht zustande gekommen ist."

-

39. § 148 Abs. 2 Satz 1 wird wie folgt gefaBit:

"Die Errichtung bedarf der Zustimmung der Mehrheit der im Betrieb Beschif-
tigten.”



40,

4].

42,

43.

44,

-23- Drucksache 560/92

§ 160 Abs. 3 wird wie folgt gefalt:

"(3) Fir die Vereinigung von Innungskrankenkassen durch die Landesregierung
gelten §§ 145 und 146 entsprechend."”

Dem § 183 wird folgender Absatz angefiigt:

"(6) Versicherungspflichtig Beschiftigte, die durch die Errichtung oder Aus-
dehnung einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse oder durch betriebliche Ver-
anderungen Mitglieder einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse werden, kon-
nen die Mitgliedschaft bei der bisherigen Krankenkasse wahlen. Die Ausiibung
des Wahlrechts ist gegeniiber der bisherigen Krankenkasse zu erklaren. Absitze
3 und 5 gelten entsprechend.”

Nach § 207 Abs. 2 wird folgender Absatz eingefiigt:

"(2a) Vereinigen sich in einem Land alle Mitglieder eines Landesverbandes
(§ 144 Abs. 1) oder werden alle Mitglieder eines Landesverbandes durch die
Landesregierung zu einer Krankenkasse vereinigt (§ 145), tritt diese Kranken-
kasse in die Rechte und Pflichten des Landesverbandes ein."

Dem § 220 wird folgender Absatz angefligt:

"(4) Weichen die nach § 270a vom Bundesminister fur Gesundheit bekanntge-
gebenen Feststellungen von den Vorausschitzungen ab, die die Krankenkasse ih-
rem Haushaltsplan zugrundegelegt hat, sind die Haushaltspline noch fiir das lau-
fende Kalenderjahr unverziiglich anzupassen.”

Nach § 257 Abs. 2 werden folgende Absitze eingefiigt:

"(2a) Der ZuschuB nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private Kran-
kenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen
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1.  diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2.  sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollen-
det haben und iiber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren

" in einem zuschuBberechtigten Versicherungsschutz verfiigen, einen bran-

cheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und des-
sen Beitrag den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht Gbersteigt,

3.  sich verpflichtet, den Gberwiegenden Teil der Uberschiisse zugunsten der
Versicherten zu verwenden,

4.  vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5.  die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungsspar-
ten betreibt.

Der nach Satz 1| Nr. 2 maBgebliche durchschnittliche Hochstbeitrag der gesetzli-
chen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Juli nach dem durchschnittlichen
allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen (§ 247) und der Beitragsbemes-
sungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem
Arbeitgeber eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dariiber vorzu-
legen, daB die Aufsichtsbehdrde dem Versicherungsunternehmen bestitigt hat,
dafl es die Versicherung, die Grundlage.des Versicherungsvertrages ist, nach
den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

(2b) Zur Gewihrleistung der in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2 genannten Begrenzung

. sind alle Versicherungsunternehmen, die die nach Absatz 2 zuschuBberechtigte

Krankenversicherung betreiben, verpflichtet, an einem finanziellen Spitzenaus-
gleich teilzunehmen, dessen Ausgestaltung zusammen mit den Einzelheiten des
Standardtarifs zwischen dem Bundesaufsichtsamt fur das Versicherungswesen
und dem Verband der privaten Krankenversicherung mit Wirkung fiir die betei-
ligten Unternehmen zu vereinbaren ist."

Dem § 258 wird folgender Satz angefiigt:

"§ 257 Abs. 2a und 2b gilt entsprechend."
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46, Nach § 264 wird folgender Paragraph eingefiigt:

"§ 264a
Griindung von Versicherungsunternehmen

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbande kdnnen Versicherungsunternehmen griin-
den, wenn die Versicherungsunternehmen

1.  satzungsmifig Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung offenstehen,

2. ausschlieBlich die Kosten einer Gber die Regelleistung der Krankenkassen hin-
ausgehenden medizinischen Versorgung mit Zahnersatz (Wahlleistungen) versi-
chern und

3.  auf der Grundlage des Kapitaldeckungsverfahrens arbeiten,

(2) Die Krankenkassen und ihre Verbande diirfen fir Versicherungsunternehmen im
Sinne des Absatzes 1 weder eigene Mittel noch Personal zur Verfiigung stellen.”

47. Nach § 270 wird folgender Paragraph eingefiigt:

"§ 270a
Vorausschédtzungen und Feststellungen

Der Bundesminister fiir Gesundheit 'trifft jeweils bis zum 15. Februar eine Vor-
ausschitzung {iber die im laufenden Kalenderjahr je Mitglied zu erwartende
durchschnittliche Verdnderungsrate der nach § 270 zu ermittelnden beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen und stellt jeweils bis
zum 1. Juli die endgiltige durchschnittliche Verdnderungsrate fiir das Vorjahr
auf der Grundlage der Jahresrechnungsergebnisse aller Krankenkassen fest. Die
Vorausschatzungen und Feststellungen erfolgen getrennt fiir das Beitrittsgebiet
und das brige Bundesgebiet; sie werden im Bundesanzeiger bekanntgegeben."”
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Nach § 275 wird folgender Paragraph eingefiigt:

"§ 275a
Modellvorhaben zur Priifung der
Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung

(1) Die Krankenkassen haben in jedem Land die Notwendigkeit der Kranken-
hausaufnahme durch den Medizinischen Dienst im Rahmen seiner Aufgaben
nach § 275 Abs. 4 als Modellvorhaben priifen zu lassen. Das Modellvorhaben
soll jeweils ein Krankenhaus jeder der nach Landesrecht bestimmten Versor-
gungsstufen einbeziehen. Das Modellvorhaben ist bis zum 31. Dezember 1996
abzuschlieBen.

(2) Die an dem Modellvorhaben teilnehmenden Krankenhiuser, die Zahl der zu
prifenden Krankenhausaufnahmen sowie das Priifverfahren sind durch die Lan-
desverbande der Krankenkassen, die Verbinde der Ersatzkassen und die Lan-
deskrankenhausgeselischaft oder die 'Vereinigungen der Krankenhaustriger im
Land zu bestimmen. Kommt eine Einigung bis zum 30. Juni 1993 nicht zu-
stande, entscheiden die Landesverbinde der Krankenkassen und die Verbdnde
der Ersatzkassen im Benehmen mit der jeweils zustindigen obersten Landesbe-
horde.

(3) Die am Modellvorhaben teilnehmenden Krankenkassen und Krankenhiuser
haben dem Medizinischen Dienst die fiir die Priifung der Notwendigkeit der
Krankenhausaufnahme erforderlichen Unterlagen, einschlieflich der Kranken-
unterlagen, zur Verfiigung zu stellen und die notwendigen Auskiinfte zu ertei-
len. Die Arzte des Medizinischen Dienstes sind befugt, zu diesem Zweck zwi-
schen 8.00 und 18.00 Uhr die Réume der am Modellvorhaben teilnehmenden
Krankenhauser zu betreten, '

(4) Die Medizinischen Dienste haben die Ergebnisse ihrer Priifung auszuwer-
ten. Die Ergebnisse, Empfehlungen und Vorschlige der einzelnen Medizini-
schen Dienste sind in anonymisierter Form an den Medizinischen Dienst der
Spitzenverbande der Krankenkassen weiterzuleiten und von diesem zusammen-
zufassen. Die Zusammenfassung ist den Spitzenverbanden der Krankenkassen,
der Deutschen Krankenhausgesellschaft und ihren Landesverbinden sowie den
Léndern zur Verfiigung zu stellen. Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft haben zu priifen, inwieweit die aus dem

\
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Modellvorhaben gewonnenen Erkenntnisse durch gemeinsame Empfehlungen an
die Mitgliedsverbinde umgesetzt werden kdnnen."

In § 277 Abs. 2 werden nach dem Wort "besteht” das Komma gestrichen und
die Worte "oder auf Verlangen des Arbeitgebers eine gutachtliche Stellung-
nahme nach § 275 Abs. | Nr. 3 Buchstabe b eingeholt wurde," eingefiigt.

§ 284 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz | wird wie folgt geindert:

aa) In Satz 2 werden nach den Worten "nach § 65" die Worte "und fiir
die in Satz 1 Nr. 4, 8 und 9 bezeichneten Zwecke" eingefiigt.

bb) In Satz 3 werden die Worte "und 8" durch die Worte ",8, 9 und §
305 Abs. 1" ersetzt.

b) In Absatz 2 werden die Worte "§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3" durch die
Worte "§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2" ersetzt.

In § 285 Abs. 2 werden die Worte "Absatz 1 Nr. 5 und 6" durch die Worte
"Absatz 1 Nr. 5, 6 und § 305 Abs. 2" ersetzt,

§ 291 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz | werden die Worte "1. Januar 1992" durch die Worte
*1. Januar 1995" ersetzt.

b) Dem Absatz 4 wird folgender Absatz angefiigt:

"(5) Die Krankenkassen diirfen Kosten, die durch den Einsatz von Geri-
ten zur Nutzung der Krankenversichertenkarte entstehen, im Rahmen von
Modellversuchen iibernehmen.”
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§ 295 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gefafit:

"(1) Die an der kassen- und vertragsarztlichen Versorgung teiinehmenden

Arzte und arztlich geleiteten Einrichtungen sind verpflichtet,

1. in dem Abschnitt der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung, den die
Krankenkasse erhilt, die Diagnosen,

2.  in den Abrechnungsunterlagen fiir die kassen- und vertragsirztlichen
Leistungen die von ihnen erbrachten Leistungen einschlieBlich des
Tages der Behandlung, bei drztlicher Behandlung mit Diagnosen, bei
zahndrztlicher Behandlung mit Zahnbezug und Befunden,

3. in den Abrechnungsunterlagen sowie auf den Vordrucken fiir die
kassen- und vertragsirztliche Versorgung ihre Arztnummer sowie
die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. | bis 6 maschinenlesbar

aufzuzeichnen und zu ibermitteln. Die Diagnosen nach Satz 1 Nr. 1 und 2
sind nach dem vierstelligen Schliissel der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fiir medizinische
Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministers fir Ge-
sundheit herausgegebenen deutschen Fassung zu verschliisseln. Der Bun-
desminister fiir Gesundheit gibt den Zeitpunkt der Inkraftsetzung der je-
weiligen Fassung des Schliissels fiir die Anwendung nach Satz 2 im Bun-
desanzeiger bekannt."”

In Absatz 2 werden die Worte "zu der nach § 85 Abs. 2 vereinbarten Be-
rechnung der Vergiitung" durch die Worte "iber die abgerechneten Lei-
stungen falibezogen" ersetzt.

§ 296 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Die Uberschrift wird wie foigt gefaBt:
“Aufﬁlligkeitsprﬁfungen"‘

In Absatz 2 wird das Wort "Arztes" ersetzt durch die Worte "sowie des
die Uberweisung annehmenden Arztes"
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¢} In Absatz 3 werden die Worte “(§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. I und 2)" durch
die Worte "(§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1)" ersetzt. "

§ 297 wird wie folgt gedndert:
a)  Die Uberschrift wird wie folgt gefaBit:
*Zufdlligkeitspriufungen”

b) In Absatz 1 werden die Worte “§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3" durch die
Worte "§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2" ersetzt,

¢) Absatz 2 wird wie folgt geindert:
aa) Die Nummer 4 wird wie folgt gefafit:

"4. abgerechnete Gebihrenpositionen je Behandlungsfall einschlief-
lich des Tages der Behandlung, bei arztlicher Behandlung mit der
nach dem in § 295 Abs. 1 Satz 2 genannten Schliissel verschliisselten
Diagnose, bei zahnirztlicher Behandlung mit Zahnbezug und Befun-

den.
bb) Der Nummer 4 wird angefiigt:

"Die Daten sind jeweils fiir den Zeitraum eines Jahres zu {ibermit-
teln." '

d) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefigt:

"Die Daten sind jeweils fiir den Zeitraum eines Jahres zu {ibermitteln."

§ 300 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr. | werden die Worte "handschriftlich oder maschinell”
durch das Wort "maschinenlesbar” ersetzt.

b) In Absatz 2 werden die Sitze 2 und 3 gestrichen.
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57. § 301 wird wie folgt gefafit:

"§ 301
Krankenhiuser

(1) Die nach § 108 zugelassenen Krankenhduser sind verpflichtet, den Kran-
kenkassen bei Krankenhausbehandiung folgende Angaben maschinenlesbar zu
{ibermitteln:

1.

die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. | bis 6 sowie das krankenhausinterne
Kennzeichen des Versicherten,

das Institutionskennzeichen des Krankenhauses und der Krankenkasse,

den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einwei-
sungsdiagnose, die Aufnahmediagnose, bei einer Anderung der Aufnah-
mediagnose die nachfolgenden Diagnosen, die voraussichtliche Dauer der
Krankenhausbehandlung sowie, falls diese (iberschritten wird, auf Verlan-
gen der Krankenkasse die medizinische Begrindung,

bei drztlicher Verordnung von Krankenhausbehandlung die Arztnummer
des einweisenden Arztes, bei Verlegung das Institutionskennzeichen des
veraniassenden Krankenhauses, bei Notfallaufnahme die die Aufnahme
veranlassende Stelle,

die Bezeichnung der aufnehmenden Fachabteilung, bei Verlegung die der

weiterbehandelnden Fachabteilungen,

Datum und Art der im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Operatio-
nen,

den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der externen
Verlegung sowie die Entlassungs- oder Verlegungsdiagnose; bei externer
Verlegung das Institutionskennzeichen der aufnehmenden Institution,

Angaben dber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefithrten Rehabilitati-
onsmalinahmen sowie Vorschlige fir die Art der weiteren Behandlung mit
Angabe geeigneter Einrichtungen,

die nach der Bundespflegesatzverordnung berechneten Entgelte.
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Die Ubermittlung der medizinischen Begriindung von Verlingerungen der Ver-
weildauer nach Satz 1 Nr. 3 sowie der Angaben nach Satz 1 Nr. 8 ist auch in
nicht maschinenlesbarer Form zulassig.

(2) Die Diagnosen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 7 sind nach dem vierstelli-
gen Schliissel der Internationalen Klassifikation der Krankheiten in der jeweili-
gen vom Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und Information
im Auftrag des Bundesministers fiir Gesundheit herausgegebenen deutschen Fas-
sung, die Operationen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 6 nach der Internationalen Klas-
sifikation der Prozeduren in der Medizin in der jeweiligen vom Deutschen In-
stitut fiir medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundes-
ministers fiir Gesundheit herausgegebenen deutschen Fassung zu verschliisseln.
Der Bundesminister fiir Gesundheit gibt den Zeitpunkt der Inkraftsetzung der
jeweiligen Fassung des Schliissels und der Klassifikation fiir die Anwendung
nach Satz 1 im Bundesanzeiger bekannt. Die Fachabteilungen nach Absatz 1
Satz 1 Nr. 5 sind nach § 16 Abs. 4 der Bundespflegesatzverordnung, Anlage 1,
Anhang | anzugeben.

(3) Das Nihere Gber Form und Inhalt der erforderlichen Vordrucke, der Zeit-
abstinde fiir die Ubermittlung der Angaben nach Absatz 1 und das Verfahren
der Abrechnung auf maschinell verwertbaren Datentrigern vereinbaren die Spit-
zenverbinde der Krankenkassen gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft oder den Bundesverbanden der Krankenhaustriger gemeinsam.

(4) Fir Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, fiir die ein Versorgungs-
vertrag (§ 111) besteht, gelten bei stationdrer Behandlung die Verpflichtungen
nach den Absitzen 1 und 2 entsprechend.

(5) Die ermiachtigten Krankenhausirzte sind verpflichtet, dem Krankenhaustri-
ger im Rahmen des Verfahrens nach § 120 Abs. 1 Satz 3 die fiir die Abrech-
nung der kassen- und vertragsirztlichen Leistungen erforderlichen Unterlagen zu
ibermitteln; § 295 gilt entsprechend. Der Krankenhaustriger hat den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen die Abrechnungsunterlagen zum Zwecke der Ab-
rechnung vorzulegen. Die Sitze 1 und 2 gelten flir die Abrechnung wahlirztli-
cher Leistungen entsprechend.” '
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§ 302 wird wie folgt gedndert:
a)  Die Uberschrift wird wie folgt gefaft:
"Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer”

b)  Absatz 1 wird wie folgt gefafit:

"(1) Die sonstigen Leistungserbringer sind verpflichtet, maschinenlesbar
in den Abrechnungsbelegen die von ihnen erbrachten Leistungen nach Art,
Menge und Preis zu bezeichnen und den Tag der Leistungserbringung so-
wie die Arztnummer des verordnenden Arztes und die Angaben nach §
291 Abs. 2 Nr. 1 bis 6 anzugeben; bei der Abrechnung iiber die Abgabe
von Hilfsmitteln sind dabei die Bezeichnungen des Hilfsmittelverzeichnis-
ses nach § 128 zu verwenden.”

59. § 303 wird wie folgt gefaBt:

"§ 303
Erginzende Regelungen

(1) Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
konnen mit den Leistungserbringern oder ihren Verbinden vereinbaren, daB

I.  der Umfang der zu Gibermittelnden Abrechnaungsbelege eingeschrinkt,

2. bei der Abrechnung von Leistungen von einzelnen Angaben ganz oder
teilweise abgesehen

wird, wenn dadurch eine ordnungsgemifBe Abrechnung und die Erfillung der
gesetzlichen Aufgaben der Krankenkassen nicht gefihrdet werden.

(2) Die Krankenkassen kdnnen zur Vorbereitung der Priifungen nach den §§
106, 112 Abs. 2 Satz | Nr. 2 und § [13 sowie zur Vorbereitung der Unterrich-
tung der Versicherten nach § 305 Arbeitsgemeinschaften nach § 219 mit der
Speicherung und Verarbeitung der dafiir erforderlichen Daten beauftragen. Die
den Arbeitsgemeinschaften tibermittelten versichertenbezogenen Daten sind vor
der Ubermittlung zu anonymisieren. Die Identifikation des Versicherten durch
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die Krankenkasse ist dabei zu ermdglichen; sie ist zulssig, soweit sie fur die in
Satz 1 genannten Zwecke erforderlich ist. § 286 gilt entsprechend.

(3) Die Krankenkassen diirfen ab 1. Januar 1995 Abrechnungen der Leistungs-
erbringer nur vergiiten, wenn die Daten nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 6, § 295
Abs. 1 und 2, § 296 Abs. 1 und 2, § 297 Abs. 2, § 300 Abs. 1, § 301 Abs. 1
und § 302 Abs. 1, soweit vorgesehen maschinenlesbar oder auf maschinell ver-
wertbaren Datentragern, angegeben oder iibermittelt worden sind."

§ 305 wird wie folgt gefalit:

"§ 305
Unterrichtung der Versicherten

(1) Die Krankenkassen unterrichten die Versicherten iiber die im jeweils letzten
Geschiftsjahr in Anspruch genommenen Leistungen und die damit verbundenen
Kosten mit Ausnahme der Leistungen, fiir die die Kassenirztlichen Vereinigun-
‘gen nach Absatz 2 die Unterrichtung vornehmen. Die Unterrichtung ist ‘erstmals
fiir das Jahr 1994 bis zum 30. Juni 1995 durchzufiihren; dem Versicherten ist
dabei mitzuteilen, daB Unterrichtungen fiir die Folgejahre auf Antrag erfolgen.
Die Krankenkassen konnen in ihrer Satzung das Ndhere Gber das Verfahren der
Unterrichtung regeln. Die Versicherten sind hieriiber zu informieren.

(2) Die Kassenirztlichen Vereinigungen unterrichten die Versicherten iiber die
im jeweils letzten Geschéftsjahr in Anspruch genommenen kassen- und ver-
tragsirztlichen Leistungen und die damit verbundenen Kosten. Die Unterrich-
tung ist erstmals fir das Jahr 1994 bis zum 30. Juni- 1995 durchzufiihren; dem
Versicherten ist dabei mitzuteilen, da8 Unterrichtungen fiir die Folgejahre auf
Antrag bei der Kassenirztlichen Vereinigung erfolgen. Die Kassenirztlichen
Vereinigungen kdnnen in ihrer Satzung das Nahere iiber das Verfahren der Un-
terrichtung regeln. Die Versicherten sind hieriiber zu informieren.”

%
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61. § 310 Abs. 4 wird wie folgt gefalt:

“(4) Solange § 311 Abs. 1 Buchstabe ¢ anzuwenden ist, sind fir die Anwen-
dung des § 23 Abs. 5 Satz 3 und 4 und des § 40 Abs. 3 Satz 3 hochstens die
. Ausgaben aller Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet auBerhalb des Beitritts-
gebietes je Mitglied im vorvergangenen Kalenderjahr, die entsprechend der
Entwicklung der nach den §§ 270 und 270a zu ermittelnden beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder dieser Krankenkassen im darauf folgenden Kalender-
jahr je Mitglied erhdht werden, zugrunde zu legen; dieser Betrag wird um den
Vomhundertsatz vermindert, um den sich die in § 18 Abs. 2 des Vierten Buches
bestimmte Bezugsgrofe (Ost) von der in § 18 Abs. 1 des Vierten Buches be-
stimmten BezugsgroBe unterscheidet. "

62. Dem § 311 Abs. 9 wird folgender Satz angefiigt:

"Fiir die Anstellung von Arzten nach § 95 Abs. 9 gilt Satz 1 entsprechend."”

Artikel 2

Anderung
des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch

§ 89 Abs. 1 Satz 3 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (Artikel I des Gesetzes vom

23. Dezember 1976, BGBL. I S. 3845), zuletzt gedndert durch ..., wird wie folgt ge-
fafit:

"Die Verpflichtung kann mit den Mitteln des Verwaltungsvollstreckungsrechts durch-

gesetzt werden, wenn ihre sofortige Vollziehung. angeordnet wotden oder sie unan-
fechtbar geworden ist.”
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Artikel 3

Anderung
des Zweiten Gesetzes iiber
die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20, Dezember
1988 (BGBI. [ S. 2477, 2557), zuletzt geindert durch Artikel 8 des Gesetzes vom 20.
Dezember 1991 (BGBI. I S. 2325), wird wie folgt gedndert:

1. Dem § 4 Abs. 3 wird folgender Satz angefiigt:

"§ 257 Abs. 2a und 2b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend. "
2.  § 38 Satz 3 wird wie folgt gefaft:

"§ 22 Abs. 2 bis 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.”

3. Nach § 51 wird folgender Paragraph eingefiigt:

"§51a

Beteiligung an Versicherungsunternehmen

§ 264 a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.”
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Artikel 4

Anderung
des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

Dem § 10 Abs. 2 des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes vom 27. Juli 1981 (BGBI. I

S. 705), zuletzt gedndert durch Artikel 19 des Gesetzes vom 25. Juli 1991 (BGBL. I S.
1606), wird folgender Satz angefiigt:

"§ 257 Abs. 2a und 2b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.”
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Artikel 5

Anderung
der Zulassungsverordnung fiir Kassenérzte

Die Zulassungsverordnung fiir Kassenirzte in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Glie-
derungsnummer 8230 - 25 verdffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert
durch Artikel 6 des Gesetzes vom 20. Dezember 1991 (BGBL. I S. 2325), wird wie
folgt gedindert:

1. § 3 wird wie folgt gefalit:

tl§ 3

(1) Die Eintragung in das Arztregister ist bei der nach § 4 zustindigen Kas-
sendrztlichen Vereinigung zu beantragen,

(2) Voraussetzungen fiir die Eintragung sind
a) die Approbation als Arzt,

b) der erfolgreiche AbschluB entweder einer allgemeinmedizinischen Weiter-
bildung oder einer Weiterbildung in einem anderen Fachgebiet mit der Be-
fugnis zum Fiihren einer entsprechenden Gebietsbezeichnung oder der
Nachweis einer Qualifikation, die gemiB § 95a Abs. 4 und 5 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch anerkannt ist.

(3) Eine allgemeinmedizinische Weiterbildung im Sinne von Absatz 2 Buch-

~stabe b ist nachgeWiesen, wenn der Arzt nach landesrechtlichen Vorschriften
zum Fihren der Facharztbezeichnung fiir Allgemeinmedizin berechtigt ist und
diese Berechtigung nach einer mindestens dreijahrigen erfolgreichen Weiterbil-
dung in der Allgemeinmedizin bei zur Weiterbildung ermichtigten Arzten und
in dafir zugelassenen Einrichtungen erworben hat.
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(4) Die allgemeinmedizinische Weiterbildung mu8 unbeschadet ihrer minde-
stens dreijdhrigen Dauer inhaltlich mindestens den Anforderungen der Richtlinie
des Rates der EG vom 15. September 1986 iiber die spezifische Ausbildung in
der Allgemeinmedizin (86/457/EWG) entsprechen und mit dem Erwerb der
Facharztbezeichnung fiir Aligemeinmedizin abschlieBen. Sie hat insbesondere
folgende Tatigkeiten einzuschlieBen:

a) mindestens sechs Monate in der Praxis eines zur Weiterbildung in der All-
gemeinmedizin ermichtigten niedergelassenen Arztes,

b)  mindestens sechs Monate in zugelassenen Krankenhiusern,

c) hdchstens sechs Monate in anderen zugelassenen Einrichtungen oder
Diensten des Gesundheitswesen, soweit der Arzt mit einer patientenbezo-
genen Tétigkeit betraut ist. '

(5) Soweit die Tatigkeit als Arzt im Praktikum

a) im Krankenhaus in den Gebieten Innere Medizin, Chirurgie, Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe, Kinderheilkunde oder Nervenheilkunde oder
b) in der Praxis eines niedergelassenen Arztes

abgeleistet worden ist, wird diese auf die Weiterbildung nach Absatz 2 Buch-
stabe b bis zur Hochstdauer von insgesamt 18 Monaten angerechnet."

§ 16b Abs. 1 und 2 wird wie folgt gefaft:

"(1) Der LandesausschuB hat von Amts wegen zu priifen, ob in einem Pla-
" nungsbereich eine arztliche Uberversorgung vorliegt. Uberversorgung ist anzu-
nehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um 10 vom
Hundert tiberschritten ist. Hierbei sind die in den Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen vorgesehenen Mafstibe, Grundlagen und
Verfahren zu berﬁc'ksichtigen. Kassenirzte sind mit dem Faktor 1, beim Kassen-
- arzt angestellte, halbtags beschiftigte Arzte mit dem Faktor 0,5 zu beriicksichti-
gen.

(2) Stellt der Landesausschuf} fest, daB eine Uberversorgung vorliegt, so hat er
mit verbindlicher Wirkung fiir einen oder mehrere Zulassungsausschiisse nach
MaBgabe des § 103 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch Zulassungsbe-
schrankungen anzuordnen,”
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§ 16¢c wird wie folgt gedndert:
a)  Absatz 2 wird gestrichen.
b) Der bisherige Absatz 1 wird § 16c.

¢) In Satz 1 werden nach dem Wort "durch” die Worte "Erreichen der Al-
tersgrenze,” eingefigt.

Abschnitt IX erhilt folgende Uberschrift:

- “Vertreter, As'sistcnten, angestellte Arzte und Gemeinschaftspraxis”

§ 32 Abs. | Satz 4 wird wie folgt gefafit:

"Der Kassenarzt darf sich nur durch einen anderen Kassenarzt oder durch einen
Arzt, der die Voraussetzungen des § 3 Abs. 2 erfiilit, vertreten lassen."

Nach § 32a wird folgender Paragraph eingefigt:

"§ 32b

(1) Der Kassenarzt kann einen halbtags beschﬁftigten Arzt anstellen. § 25 gilt
fiir den angestellten Arzt entsprechend.

(2) Die Anstellung bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Fiir
den Antrag gelten § 4 Abs. 2 bis 4 und § 18 Abs. 2 bis 4 entsprechend. Die Ge-
nehmigung ist zu versagen, wenn fiir den Planungsbereich bereits vor der An-
tragstellung eine Uberversorgung festgestellt war. § 21 gilt entsprechend.

(3) Der Kassenarzt hat den an_gesteilten Arzt zur Erfullung der kassenarztlichen
Pflichten anzuhalten.

(4) Uber die angestellten Arzte fiihrt die Kassenirztliche Vereinigung
(Registerstelle) ein besonderes Verzeichnis."
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Artikel 6

Anderung
der Zulassungsverordnung fiir Kassenzahnérzte

Die Zulassungsverordnung fiir Kassenzahnirzte in der im Bundesgesetzblatt Teil III,
Gliederungsnum'mer 8230 - 26 veroffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geandert
durch Artikel 7 des Gesetzes vom 20. Dezember 1991 (BGBL. I S. 2325), wird wie
folgt geiandert:

I.  § 16b Abs. 1 und 2 wird wie folgt gefalit:

"(1) Der Landesausschufl hat von Amts wegen zu priifen, ob in einem Pla-
nungsbereich eine drztliche Uberversorgung vorliegt. Uberversorgung ist anzu-
nehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um 10 vom
Hundert iberschritten ist. Hierbei sind die in den Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Zahnirzte und Krankenkassen vorgesehenen MaBstibe, Grundlagen
und Verfahren zu beriicksichtigen. Kassenzahnirzte sind mit dem Faktor 1,
beim Kassenzahnarzt angestellte, halbtags beschiftigte Zahnirzte mit dem Fak-
tor 0,5 zu beriicksichtigen.

(2) Stellt der Landesausschu8 fest, daB eine Uberversorgung vorliegt, so hat er
mit verbindlicher Wirkung fiir einen oder mehrere Zulassungsausschiisse nach
MaBgabe des § 103 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch Zulassungsbe-
schrinkungen anzuordnen.*”

2. § léc wird wie folgt gedndert:
'a)  Absatz 2 wird gestrichen.

b)  Der bisherige Absatz 1 wird § 16c.
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¢) In Satz 1 werden nach dem Wort "durch" die Worte "Erreichen der Al-
tersgrenze," eingeflgt.

Abschnitt IX erhilt folgende Uberschrift:

"Vertreter, Assistenten, angestellte Zahnirzte und Gemeinschaftspraxis”

Nach § 32a wird folgenderl Paragraph eingefiigt:

"§ 32b

(1) Der Kassenzahnarzt kann einen ha]btagé beschiftigten Zahnarzt anstellen.
§ 25 gilt fiir den angestellten Zahnarzt entsprechend.

(2) Die Anstellung bedarf der Genchmigung des Zulassungsausschusses. Fir
den Antrag gelten § 4 Abs. 2 bis 4 und § 18 Abs. 2 bis 4 entsprechend. Die Ge-
nehmigung ist zu versagen, wenn fiir den Planungsbereich bereits vor der An-
tragstellung eine Uberversorgung festgestellt war. § 21 gilt entsprechend.

- (3) Der Kassenzahnarzt hat den angestellten Arzt zur Erfiilllung der kassen-
zahndrztlichen Pflichten anzuhalten.

(4) Uber die angestellten Zahnirzte fihrt die Kassenzahnirztliche Vereinigung
(Registerstelle) ein besonderes Verzeichnis.”
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Artikel 7

Anderung
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom. 10.
Apnl 1991 (BGBI. I S. 886), gedndert durch Artikel 10 des Gesetzes vom 20. De-
zember 1991 (BGBI. I S. 2325) wird wie folgt geindert:

l.  §2 wird wie folgt geindert:

a) In Nummer 4 wird der Punkt nach dem Wort "Krankenhauses" durch ein
Komma ersetzt,

b)  Der Nummer 4 wird angefigt:
"5. pflegesatzfihige Kosten

die Kosten des Krankenhauses, deren Beriicksichtigung im Pflegesatz
nicht nach diesem Gesetz ausgeschlossen ist."

2. § 4 wird gestrichen:

3. In § 8 Abs. 1 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt:

“Die zustindige Landesbehdrde und der Krankenhaustriger kdnnen fiir ein Inve-
stitionsvorhaben nach § 9 Abs. 1 eine nur teilweise Forderung mit Restfinanzie-
rung durch den Krankenhaustriger vereinbaren; Einvernehmen mit den Landes-
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verbianden der Krankenkassen, den Verbinden der Ersatzkassen und den Ver-
tragsparteien nach § 18 Abs. 2 ist anzustreben."

§ 9 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:
a)  Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefigt:

"Die Pauschalbetrige sollen nicht ausschlieBlich nach der Zahl der in den
Krankenhausplan aufgenommenen Betten bemessen werden,"

b)  Der bisherige Satz 2 wird Satz 3 und wird wie folgt gefat:

“Sie sind in regelmaBigen Abstinden an die Kostenentwicklung anzupas-
sen.”

§ 10 wird wie folgt geﬁridert:

a) In Satz 1 wird das Semikolon durch einen Punkt ersetzt und Halbsatz 2 ge-
strichen. '

b) Es wird folgender Satz angefiigt:

"Im {ibrigen gilt § 122 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.”

§ 16 Satz | Nr. § wird wie folgt gefaft:

"5. die ndhere Abgrenzung der in § 17 Abs. 4 bezeichneten Kosten von den
pflegesatzfahigen Kosten,"”
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§ 17 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz | wird wie folgt gefafit:

"(1) Die Pflegesitze sind fir alle Benutzer nach einheitlichen Grundsitzen
im voraus zu bemessen. Sie miissen medizinisch leistungsgerecht sein und
einem Krankenhaus bei wirtschaftlicher BetriebsfGhrung ermdglichen, den
Versorgungsauftrag zu erfiillen. Bei der Ermittlung der Pflegesitze ist der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitit (§ 141 Abs. 2 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch) zu beachten; dabei sind die zur Erfiillung des Versor-
gungsauftrages ausreichenden und zweckmiBigen Leistungen, die Pflege-
sitze und Leistungen vergleichbarer Krankenhiuser und die Empfehlungen
nach § 19 angemessen zu beriicksichtigen, Uberschiisse verbleiben dem
Krankenhaus; Verluste sind vom Krankenhaus zu tragen."

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz eingefiigt:

"(1a) In den Jahren 1993, 1994 und 1995 ist die Entwicklung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen je Mitglied
(88 270 und 270 a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) der Bemessung
der Pflegesdtze zugrunde zu legen. Mehreinnahmen der Krankenhiuser
aus der Kostenerstattung fiir wahlérztliche Leistungen und Mehrkosten auf
Grund der Pflege-Personalregelung und der Psychiatrie-Personalverord- -
nung sowie ab 1. Januar 1994 Instandhaltungskosten nach Mafigabe der
Abgrenzungsverordnung fiir Krankenhduser in dem in Artikel 3 des
Einigungsvertrages genannten Gebiet sind zu beriicksichtigen. Die auf
Grund der Satze 1 und 2 in der Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1
getroffene Regelung wird fiir diejenigen Krankenhauser auf die Jahre 1993
und 1994 beschrinkt, die vom 1. Januar 1995 an die Fallpauschalen und
Sonderentgelte nach den auf Grund des Absatzes 2a getroffenen
Regelungen anwenden. "

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz eingefiigt:

“(2a) In der Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1 Nr. { sind Fallpauschalen
und pauschalierte Sonderentgelte zu bestimmen, die der Abrechnung von
Krankenhausleistungen spdtestens vom 1. Januar 1996 an zugrunde zu le-
gen sind, Neben den iber Fallpauschalen und pauschalierte Sonderentgelte
abzurechnenden Krankenhausleistungen sind gesonderte Pflegesitze fiir die
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Vergiitung der nicht durch drztliche oder pflegerische Tatigkeit veranlaB-
ten Kosten (Basispflegesatz), fur die arztlichen Leistungen und fir die
pflegerischen Leistungen der Krankenhduser vorzusehen; Bestandteil des

* Basispflegesatzes ist ein pauschaliertes Entgelt fir Unterkunft und Ver-

pflegung. Das den Pflegesatzverhandlungen zugrunde llegende Budget ist
abteilungsbezogen zu gliedern.”

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Halbsatz 1 wird nach dem Wort "Gesetz" das Wort "voll" einge-
fugt.

bb) In Nummer | werden nach dem Wort "Jahren" die Worte "und _die
Kosten der Finanzierung von Rationalisierungsinvestitionen nach
§ 18b," angefiigt.

cc) Halbsatz 2 wird wie folgt gefaBt:

"dies gilt im Falle der vollen Férderung von Teilen eines Kranken-
hauses nur hinsichtlich des gefdrderten Teils."

Absatz 5 wird wie folgt gefaBt:

"(5) Bei Krankenhdusern, die nach diesem Gesetz nicht oder nur teilweise
offentlich gefdrdert werden, diirfen von Sozialleistungstrigern und sonsti-
gen Offentlich-rechtlichen Kostentrigern keine hoheren Pflegesitze gefor-
dert werden, als sie von diesen fir Leistungen vergleichbarer nach diesem
Gesetz voll geforderter Krankenhiuser zu entrichten sind. Krankenhiuser,
die nur deshalb nach diesem Gesetz nicht gefdrdert werden, weil sie kei-
nen Antrag auf Fdrderung stellen, diirfen auch von einem Krankenhausbe-
nutzer keine hoheren als die sieh aus Satz 1 ‘ergebenden Pflegesitze for-
demn. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Spitzenverbinde der
Krankenkassen vereinbaren MaBstibe und Grundsitze fiir den Vergleich
der Krankenhiduser und die Einteilung in Gruppen vergleichbarer Kran-
kenhauser nach leistungsbezogenen Strukturmerkmalen, insbesondere nach
Art und Zahl der Fachabteilungen; in die Vereinbarung ist eine Regelung
iber den maschinellen Datentriigeraustausch der Diagnosestatistiken der

‘Krankenhduser aufzunehmen. Soweit bei teilweiser Forderung Investitio-

nen nicht o6ffentlich geférdert werden und ein vergleichbares Krankenhaus
nicht vorhanden ist, diirfen die Investitionskosten in den Pflegesatz einbe-
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zogen werden, soweit die Landesverbinde der Krankenkassen und die
Verbinde der Ersatzkassen der Investition zugestimmt haben. Die Ver-

tragsparteien nach § 18 Abs. 1 und 2 vereinbaren die nach den Sitzen 1
und 2 mafigebenden Pflegesitze.”

8.  § 18 wird wie folgt geindert:

a)

b)

c)

In Absatz | Satz 2 werden nach dem Wort "Krankenkassen" ein Komma
und die Worte "die Verbinde der Ersatzkassen” eingefilgt.

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden nach dem Wort "hat" die Worte "auf Verlangen ei-
ner Vertragspartei” eingefiigt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

"Die in Absatz | Satz 2 genannten Beteiligten vereinbaren die Hohe der
Fallpauschalen, pauschalierten Sonderentgelte und pauschalierten Entgelte
fir Unterkunft und Verpflegung nach § 17 Abs. 2a mit Wirkung fiir die
Vertragsparteien nach Absatz 2." '

Dem Absatz 4 wird angefiigt:

"Die Schiedsstelle kann zur Ermittlung der vergleichbaren Krankenhiduser
gemiB § 17 Abs. 5 auch gesondert angerufen werden,"

9. § 18b wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefaft:

"(1) Die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 vereinbaren die Finanzierung
von Rationalisierungsinvestitionen (iber den Pflegesatz. Voraussetzung fur
eine Vereinbarung nach Satz 1 ist, daB aus der damit bewirkten Einspa-
rung von Betriebskosten in einem Zeitraum von ldngstens fiinf Jahren
(Amortisationszeitraum) die Investitions- und Finanzierungskosten gedeckt
sind sowie das Budget entlastet wird. Weicht die tatsiichliche Entwicklung
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im Amortisationszeitraum von den der Vereinbarung zugrunde gelegten
Berechnungsgrundlagen ab, wird dies im Pflegesatz nicht beriicksichtigt,

- es sei denn, die Abweichung beruht auf Preisentwicklungen, die das Kran-
kenhaus nicht beeinflussen konnte. Soweit erforderlich, ist durch einen
unabhidngigen Sachverstindigen zu beurteilen, ob die Voraussetzungen
nach Satz 2 gegeben sind. Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, ent-
scheidet die Schiedsstelle auf Antrag einer Vertrag#partei."

b)  Absatz 2 wird wie folgt geindert:
aa) InSatzl Wird die Verweisung "§ 4 und” gestrichen.

bb) Satz 2 wird gestrichen.
¢)  Absatz 3 wird gestrichen.
In § 20 Satz 2 wird nach dem Wort "Gesetz" das Wort "voll" eingefiigt.

§ 21 Abs. 2 wird wie folgt gefait:

*(2) In dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet treten § 9 am
1. Januar 1994 und § 17 Abs. 5 Satz 1 am 1. Januar 1996 in Kraft. In dem ge-
nannten Gebiet gelten die §§ 22, 23, 24 und 26 bis zum 31. Dezember 1993 und
§ 25 bis zum 31, Dezember 1995."

§ 25 wird wie folgt gefaBt:

"§ 25
Nicht oder teilweise geforderte Krankenhduser

Krankenhauser, deren Investitionskosten nicht oder nur teilweise offentlich ge-
fordert werden, erhalten von den Sozialleistungstrigern und anderen dffentlich-
rechtlichen Kostentrdgern keine hoheren Pflegesitze als vergleichbare voll ge-

forderte Krankenhduser in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten
Gebiet."
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Artikel 8

Anderung
der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 21. August 1985 (BGBL. I S. 1666), zuletzt ge-
dndert durch Anlage I Kapitel VIII Sachgebiet G Abschnitt II Nr. 3 des Einigungs-
vertrages vom 31, August 1990 in Verbindung mit Artikel 1 des Gesetzes vom 23.
September 1990 (BGBI. 1990 II S. 885, 1054), wird wie folgt geandert:

(1) Fir den Zeitraum der Kalenderjahre 1993, 1994 und 1995 wird die Bundespflege-
satzverordnung wie folgt gedndert, soweit in Absatz 2 nichts Abweichendes bestimmt
ist:

1.  In der Inhaltsibersicht wird der Text "§ 4 Flexibles Budget" durch den Text
"§ 4 Festes Budget" ersetzt.

2.  § 4 wird wie folgt gefaBt:

II§ 4
Festes Budget

(1) Die Budgets fiir den Zeitraum der Kalenderjahre 1993, 1994 und 1995 diir-
fen, ausgehend von der Berechnungsgrundlage nach Absatz 2, nicht stirker er-
hoht werden als mit einer jihrlichen Steigerung nach MaBgabe des Absatzes 3
(Budgetobergrenze).

(2) Die Berechnungsgrundlagé wird wie folgt ermittelt:

1. Das fiir das Kalenderjahr 1992 geltende Budget wird um folgende, darin
beriicksichtigte Betrige bereinigt:
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a) die Ausgleiche und Berichtigungen fiir Pflegesatzzeitriume vor dem
1. Januar 1992,

- b)  die Wahlarztabschlage,

¢) die Kosten fir gesondert vereinbarte InstandhaltungsmaBnahmen,
soweit deren Finanzierung abgeschlossen ist.

2, Der sich nach Nummer 1 ergebende Budgetbetrag wird nach § 4 in der bis
zum 31. Dezember 1992 geltenden Fassung um folgende Betrdge an die
im Kalenderjahr 1992 tatsachlich eingetretene Entwicklung angepaBt:

a) - den Mehr- oder Mindererlds, der dem Krankenhaus nach Vomahme
des Erldsausgleichs nach § 4 Abs. 1 verbleibt,

b) die Ausgleiche und Berichtigungen nach § 4 Abs. 2 und 3.

Als Budget fir das Kalenderjahr 1992 gilt bei vom Kalenderjahr abweichenden
Pflegesatzzeitriumen die Summe der dem Kalenderjahr 1992 zuzurechnenden
Budgetanteile. Fiir Krankenhduser, die nach Mafgabe der Krankenhausplanung
- des Landes im Einvernehmen mit den beteiligten Krankenkassen erstmals in Be-
trieb genommen werden und diesen nach dem 31. Dezember 1991 noch nicht in
vollem Umfang aufgenommen haben, tritt an die Stelle des Budgets des Kalen-
derjahres 1992 das fiir dasjenige Kalenderjahr geltende Budget, in dem erstmals
ganzjdhrig der volle Leistungsumfang des Krankenhauses berticksichtigt ist. Satz
5 gilt entsprechend fiir Teile eines Krankenhauses.

(3) Die Budgetobergrenze wird je Kalendefjahr wie folgt ermitteit:

1. Die Berechnungsgrundlage nach Absatz 2 wird jdhrlich um die Verinde-
rungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Kranken-
kassen je Mitglied (§ 270 und § 270a des Fiinften Buches Sozialgesetz-

“buch) erhoht, Die Verinderungsrate wird fir das in Artikel 3 des Eini-
gungsverirages genannte Gebiet und das {ibrige Bundesgebiet getrennt er-
mittelt.

2. Folgende Betrige sind von der nach Nummer ! erhohten Berechnungs-
grundlage abzuziehen oder ihr hinzuzurechnen:
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a)  der Kostenabzug fiir wahlirztliche Leistungen nach § 13 Abs. 3 Nr.
6, vermindert um den im Kalenderjahr 1992 daftr im Budget be-
riicksichtigten Kostenabzug,

b) die im Pflegesatzzeitraum auf Grund der Pflege-Personalregelung
und der Psychiatrie-Personalverordnung . eintretenden Kostendnde-
rungen gegeniiber dem Kalenderjahr 1992; dies gilt nicht, soweit die
Kosten den Leistungen des Krankenhauses zuzurechnen sind, die
durch Fallpauschalen vergiitet werden,

¢) fiir die Krankenhauser in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannten Gebiet vom 1. Januar 1994 an die Instandhaltungskosten
nach § 13 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5,

d) die Entgelte fur bisher nicht im Budget beriicksichtigte Leistungsar-
ten, die nach dem 31. Dezember 1992 nicht mehr durch Sonderent-
- gelte nach § 6 vergiitet werden,

e) Anderungen des Budgets, die infolge von Verinderungen des Lei-
stungsangebots erforderlich sind, wenn diese Veridnderungen nach
Mafgabe der Krankenhausplanung des Landes im Einvernehmen mit
den beteiligten Krankenkassen erfolgen und fiir das Krankenhaus
rechtsverbindlich festgelegt sind. :

(4) Das Budget wird unter Beachtung der in Absatz 3 genannten Vorgaben auf
der Grundlage der voraussichtlichen Krankenhausleistungen fiir einen kiinftigen
Zeitraum (Pflegesatzzeitraum) vereinbart. Dabei werden in vorhergehenden
Pflegesatzzeitriumen eingetretene Unterdeckungen nicht ausgeglichen; Uber-
schiisse verbleiben dem Krankenhaus, es sei denn, es hat seinen Versorgungs-
auftrag ganz oder teilweise nicht erfiillt. Soweit das Krankenhaus seine Wirt-
schaftlichkeit erhdht hat, darf dies nicht budgetmindernd beriicksichtigt werden.
Das Budget soll entsprechend der Erhéhung der Budgetobergrenze fortgeschrie-
ben werden, soweit fiir den Pflegesatzzeitraum nicht mit einer wesentlichen Ver-
ringerung der dadurch vergiiteten Krankenhausleistungen zu rechnen ist; Ver-
‘kiirzungen der Verweildauer, auch infolge vermehrter teilstationdrer Leistungen,
bleiben dabei unberﬁcksichﬁgt. Wird das Budget unterhalb der Budgetober-
grenze vereinbart, kann die Budgetobergrenze in den folgenden Kalenderjahren
ausgeschopft werden, wenn sich die Krankenhausleistungen entsprechend an-
dern. Im Budget oder in Budgetanteilen fiir den Zeitraum des Kalenderjahres
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1993 sind die Ausgleiche und Berichtigungen nach § 4 in der bis zum 31. De-
zember 1992 geltenden Fassung zu beriicksichtigen. Bei der Beurteilung, ob die
Budgetobergrenze eingehalten wird, bleiben die in das Budget einzurechnenden
Ausgleiche und Berichtigungen fiir vorhergehende Pflegesatzzeitriume auBer
Ansatz,

(5) Weicht die Summe der auf den Pflegesatzzeitraum entfallenden Erldse aus
den Pflegesitzen nach § 5 von dem vereinbarten Budget ab, werden die durch
eine abweichende Belegung entstandenen Mehr- oder Mindererldse ausgeglichen
(festes Budget). Der Ausgleichsbetrag ist so friih wie mdglich {iber das Budget
eines folgenden Pflegesatzzeitraumes zu verrechnen; die Verrechnung von Teil-
betrdgen ist moglich.

(6) Die Vertragsparteien sind an das Budget gebunden. Wird der Vereinbarung
des Budgets die voraussichtliche Veranderungsrate nach Absatz3 Nr. I zu-
grunde gelegt und weicht die nach § 2702 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
festgestellte Veriinderungsrate davon ab, ist das Budget entsprechend zu berich-
tigen. Wird eine geringere Erhdhung vereinbart als nach Absatz 3 Nr. 1 zulassig
ist, gilt Satz 2 entsprechend bei nicht zutreffend geschitzten Anderungen der
Personalkosten auf Grund von Tarifvertrigen oder entsprechenden allgemeinen
Vergiitungsregelungen, soweit die nach Absatz 3 Nr. 1 zuldssige Erhohung, die
sich unter Zugrundelegung der nach § 270a des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch festgestellten Veridnderungsrate ergibt, nicht iiberschritten wird. Fiir den
jeweiligen Berichtigungsbetrag gilt Absatz 5 Satz 2 entsprechend. An Stelle der
Berichtigungen nach Satz 2 und 3 konnen die Vertragsparteien fiir die bezeich-
neten Risiken im voraus einen angemessenen Wagniszuschlag vereinbaren.

(7) Weicht der der Vereinbarung des Budgets zugrunde gelegte voraussichtliche
Unterschiedsbetrag nach Absatz 3 Nr. 2 Buchstabe a von dem Unterschiedsbe-
- trag ab, der sich unter Berlicksichtigung der tatsichlich berechneten Gebihren
fur wahlirztliche Leistungen nach § 13 Abs. 3 Nr. 6 ergibt, ist das Budget ent-
sprechend zu berichtigen. Fiir den Berichtigungsbetrag gilt Absatz 5 Satz 2 ent-
sprechend.

(8) Auf Verlangen einer Vertragspartei ist bei wesentlichen Anderungen der der
Vereinbarung des Budgets zugrunde gelegten Annahmen das Budget fir den lau-
fenden Pflegesatzzeitraum neu zu vereinbaren, soweit die Budgetobergrenze da-
durch nicht Gberschritten wird. Satz 1 gilt nicht bei Verkiirzungen der Ver-
weildauer. Soweit ein Unterschiedsbetrag zum bisherigen Budget nicht Gber die
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Pflegesitze des laufenden Pflegesatzzeitraums verrechnet werden kann, gilt Ab-
satz 5 Satz 2 entsprechend.

(9) Ubersteigt ein bis zum 31. Dezember 1992 rechtswirksam gewordenes Bud-
get, das ganz oder teilweise fir einen Zeitraum nach dem 31. Dezember 1992
gilt, den nach den Absitzen 1 bis 4 zuldssigen Budgetbetrag, ist es mit Wirkung
vom Q1. Januar 1993 um den iibersteigenden Betrag zu kiirzen."

Dem § 6 wird folgender Absatz angefiigt:

"(3) Fiir den Zeitraum der Kalenderjahre 1993, 1994 und 1995 diirfen nur fir
diejenigen Leistungsarten Sonderentgelte vereinbart werden, die bereits im Ka-
* lenderjahr 1992 mit Sonderentgelten vergiitet wurden. Die fiir das Kalenderjahr
1992 geltende Hohe der Vergiitung, jeweils bereinigt um den darin enthaltenen
Wahlarztabschlag und Kostenabzug fiir wahlirztliche Leistungen, darf in dem in
Satz 1 genannten Zeitraum um keinen hoheren Vomhundertsatz steigen als die
Budgetobergrenze nach § 4 Abs. 1 und Abs. 3 Nr. 1. Bei nicht zutreffend ge-
schatzten Annahmen gilt § 4 Abs. 6 Satz 2 und 3 entsprechend; der Ausgleichs-
betrag ist nach § 4 Abs. 5 Satz 2 iiber das Budget zu verrechnen."

In § 13 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 wird die Verweisung "§ 4 Abs. 2 Satz S" durch die
Verweisung "§ 4 Abs. 6 Satz 5" ersetzt. '

§ 17 Satz 2 Halbsatz ! wird wie folgt gefaft:

"Die Schiedsstelle entscheidet nicht dber die Anwendung der Kann-Vorschriften
in §4 Abs. 6 Satz 5, § 5 Abs. 2, § 6 Abs. 1, § 14 Abs. 2, § 15 Abs. 1 Satz 2,
§ 16 Abs. 7 und § 21;"

§ 21 wird wie folgt gedindert:

a)  Der bisherige Text wird Absatz 1.
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b) Folgender Absatz wird angefugt:

"(2) Fir die Hohe der Vergiitung der allgemeinen Krankenhausleistungen
- im Zeitraum der Kalenderjahre 1993, 1994 und 1995 gilt § 4 Abs. 1 bis 3
entsprechend.”

Die Anlage 1 zur Bundespflegesatzverordnung wird wie folgt geandert:

~a) Im Vorblatt wird in der laufenden Nummer 1 die Verweisung “§ 4 Abs. 1
Satz 1" durch die Verweisung "§ 4 Abs. 4 Satz 1" ersetzt.

b) Im Vorblatt wird in der laufenden Nummer 3 die Verweisung “§ 4 Abs. 1
und 2" durch die Verweisung "§ 4 Abs. 5 und 6" ersetzt.

¢) Im Vorblatt wird in der laufenden Nummer 8 die Verweisung "§ 4
Abs. 4" durch die Verweisung "§ 4 Abs. 4 Satz 2" ersetzt.

d) In Blatt K 3 wird nach der laufenden Nummer 15 eingefgt:
*15 a Wahlérztliche Leistungen
(§ 13 Abs. 3 Nr. 6)"
¢) In Blatt K 4 wird Teil K 4.1 wie folgt gedndert:
aa) Die laufenden Nummern 4 bis 6 werden wie folgt gedndert:

"4 Ausgleich nach § 4 Abs. §
5 Berichtigung nach § 4 Abs. 6
6 Wagniszuschlag nach § 4 Abs. 6 Satz 5"

bb) Die laufende Nummer 7 wird gestrichen.
f)  InBlatt K 5 wird in Teil K 5.2 die laufende Nummer 7 gestrichen.

g) InBlatt K 6 wird in Teil K 6.3 die laufende Nummer 2 gestrichen.
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8.  In der Anlage 2 zur Bundespflegesatzverordnung wird in Blatt Z 5, Teil Z 5.1,
laufende Nummer 7, die Verweisung *§ 4 Abs. 1" durch die Verweisung "§ 4
Abs. 5" ersetzt,

9. Im Anhang 2 zum Kosten- und Leistungsnachweis wird in FuBnote 1 die Ver-
weisung "§ 4 Abs. 1" durch die Verweisung "§ 4 Abs. 4" ersetzt.

(2) Fir die Krankenhduser, die vom 1. Januar 1995 an die auf Grund des § 17 Abs.
2a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bestimmten Fallpauschalen und Sonderent-

gelte abrechnen, gilt Absatz | nur fiir den Zeitraum der Kalenderjahre 1993 und
1994,

(3) Im Gbrigen wird die Bundespflegesatzverordnung wie folgt geindert:
1. §35 Abs. 3 wird wie folgt gefafit:

"(3) Soweit die nach Absatz 1 oder 2 zu vergiitenden Leistungen teilstationir
erbracht werden, sind Pflegesitze zu vereinbaren, die den Grundsatz des Vor-

~ ranges der teilstationdren Behandlung (§ 39 Abs. 1 Satz 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch) fordern. " '

2.  § 7 Abs. 3 wird wie folgt geandert:
a)  Nach Satz ! wird folgender Satz eingefligt:

“Die den zur gesonderten Berechnung wahlirztlicher Leistungen berech-
tigten Krankenhausirzten zustehende Vergiitung wird fiir diese vom Kran-
kenhaustriger oder durch von diesem beauftragte Abrechnungsstelle abge-
rechnet und vom Krankenhaustriger nach Abzug der anteiligen Verwal-
tungskosten sowie der diesem nach § 11 Abs. 3 zu erstattenden Kosten an
die berechtigten Krankenhausirzte weitergeleitet. "
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b) Der bisherige Satz 2 wird Satz 3; in ihm werden das Komma und die
Worte "soweit sich die Anwendung nicht bereits aus diesen Gebihrenord-
" nungen ergibt" gestrichen.

§ 8 wird wie folgt gefaBt:

B
Belegarztabschlag

Der Rechnungsbetrag flir allgemeine Krankenhausleistungen ist fiir Patienten mit
belegirztlichen Leistungen nach § 2 Abs. 3 um 5 vom Hundert zu erméfigen
(Belegarztabschlag). Dies gilt nicht fiir Krankenhiuser, in denen die drztliche
Versorgung.der Patienten ausschliefilich aus belegirztlichen Leistungen nach § 2
Abs. 3 besteht.”

In § 9 Abs. 1 Satz 2 werden die Worte "Pflegesatzabschlige sind* durch die
Worte "Ein Belegarztabschlag ist” ersetzt,

§ 11 Abs. 3 wird wie folgt gefaft:

"(3) Soweit ein Arzt des Krankenhauses wahlirztliche Leistungen nach § 7
Abs. 3 gesondert berechnen kann, ist er verpflichtet, dem Krankenhaustriger 25
vom Hundert der auf diese Leistungen vor Abzug der Gebilihrenminderung nach
§ 6a Abs. 1 Satz 1 der Gebihrenordnung fir Arzte oder nach § 7 Satz 1 der
Gebiihrenordnung fur Zahnérzte entfallenden Gebihren zu erstatten. Absatz 1
Satz 3 gilt entsprechend. Soweit die Erstattung nach Satz | die im Pflegesatz-
zeitraum vor dem 1. Januar 1993 auf den Arzt entfallene Kostenerstattung tiber-
schreitet, kann sie in diesem Umfang auf einen mit dem Arzt vereinbarten Vor-
teilsausgleich angerechnet werden."”
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6. § 13 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geindert:
‘ aa) Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

"Selbstkosten des Krankenhauses sind die gemaB § 2 Nr.5 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes pflegesatzfihigen Kosten der all-
gemeinen Krankenhausleistungen.”

bb) In Satz 2 werden die Worte "Unter diesen Voraussetzungen gehdren
dazu" durch die Worte "Zu den pflegesatzfihigen Kosten gehdren®
ersetzt.

cc) In Satz 2 Nr. 4 wird angefiigt:

*einschlieBlich der Kosten von Wirtschaftlichkeitsprﬁfungen nach §
113 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, "

b)  Absatz 3 Nr. 6 wird wie folgt gefaBt:

“6. als Kosten wahlérztlicher Leistungen nach § 7 Abs. 3 25 vom Hun-
dert der fiir diese im Pflegesatzzeitraum gesondert berechneten Gebiihren
vor Abzug der Gebithrenminderung nach § 6 a Abs. 1 Satz 1 der Gebiih-
renordnung fir Arzte oder § 7 Satz 1 der Gebiihrenordnung fir
Zahnirzte,"

7. Dem § 14 wird folgender Absatz angefiigt:

*(5) Fir Krankenhduser, die aufgrund einer Vereinbarung nach § 8 Abs. 1 Satz
2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nur teilweise geférdert werden, gelten
die Absitze 1 bis 4 entsprechend.”

8. In § 16 Abs. 4 werden nach dem Wort "Kmnkenhausuﬁger“ die Worte "auf
Verlangen™ eingefiigt.
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Artikel 9

Regelung
iber Mafstibe und Grundsitze
fiir den Personalbedarf in der stationdren Krankenpflege
(Pflege-Personalregelung)

Erster Abschnitt
Allgemeine Vorschriften

§1

Anwendungsbereich

(1) Diese Regelung gilt fiir Krankenhduser, soweit auf diese Krankenhduser die Pfle-
gesatzvorschriften des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und die Bundespflege-
satzverordnung Anwendung finden. Sie regelt die Mafstibe und Grundsitze zur Er-
mittlung des Bedarfs an Fachpersonal fiir den Pflegedienst mit Ausnahme der Pflege
in Intensiveinheiten, in Dialyseeinheiten und in der Psychiatrie.

(2) Soweit Krankenhiuser ihre Leistungen iiber Fallpauschalen abrechnen, gelten die
Vorschriften dieser Regelung nicht.

(3) Ziel dieser Regelung ist, eine ausreichende, zweckmiBige und wirtschaftliche so-
wie an einem ganzheitlichen Pflegekonzept orientierte Pflege der stationdr oder teil-
stationdr zu behandelnden Patienten zu gewahrleisten, die einer Krankenhausbehand-
lung im Sinne von § 39 Abs. 1 des Fiinften Buchs des Sozialgesetzbuches bediirfen.
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§2
Pflegesatzvereinbarung

Fir die in § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Parteien der
Pflegesatzvereinbarung (Vertragsparteien) werden durch diese Regelung die Mabfstibe
und Grundsétze fiir die Personalbemessung im Pflegedienst bestimmt.

§3
Grundsitze

(1) Die Zahl der Personalstellen fiir den Regeldienst wird auf der Grundlage folgen-
der Minutenwerte ermittelt:

Pflegegrundwerte nach § 6 Abs. 1 und § 10 Abs. 1,

Werte nach § 6 Abs. 2 und § 10 Abs. 2 fir die Patientengruppen,

Fallwerte nach § 6 Abs. 3 und § 10 Abs. 3,

Wert nach § 6 Abs. 4 fiir gesunde Neugeborene sowie _
Werte nach § 6 Abs. 5 fir tagesklinisch zu behandelnde Patienten und Stunden-
fille innerhalb eines Tages.

hellb ol 8 e

" (2) Der Regeldienst im Sinne des Absatzes | umfaBt alle pflegerischen Titigkeiten
fur den stationdren Bereich mit Ausnahme von Nachtdienst und von Bereitschafts-
dienst auBerhalb des Regeldienstes.

~ (3) Die Minutenwerte nach Absatz 1 Nr. 1 bis § gelten fir einen Regeldienst von
taglich 14 Stunden 2uziiglich einer halben Stunde Ubergabezeit mit dem Personal des
Nachtdienstes.

(4) Die Zahl der Personalstellen nach § 7 und § 10 Abs. 4 ist von den Parteien ab-
weichend zu vereinbaren, wenn dies auf Grund besonderer Verhiltnisse des Kranken-
hauses zur Sicherung seiner Leistungsfahigkeit oder Wirtschaftlichkeit erforderlich ist.
Die -Notwendigkeit einer Abweichung ist in der Pflegesatzvereinbarung und in der
Schiedsstellenentscheidung zu begriinden.
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Zweiter Abschnitt
Krankenpflege fiir Erwachsene

§4
Pflegestufen und Patientengruppen

(1) Zur Ermittlung des Bedarfs an Fachpersonal fiir die Krankenpflege fiir Erwach-
sene werden die Patienten auf Grund der fiir sie notwendigen Pflegeleistungen gemiB
Anlage 1 den Pflegestufen A 1 bis A 3 und gem@B Anlage 2 den Pflegestufen S 1 bis
S 3 durch den Pflegedienst einmal tAglich zugeordnet:

Allgemeine Pflege Spezielle Pflege
Al S1i
Grundleistungen Grundleistungen
A2 $2

Erweiterte - Erweiterte
Leistungen Leistungen

A3 $3

Besondere Besondere
Leistungen Leistungen

Die Zuordnung wird in der Pflegedokumentation ausgewiesen.

(2) Jeder Patient ist auf Grund seiner Zuordnung nach Absatz 1 in einer der nachfol-
gend aufgefiihrten Patientengruppen auszuweisen:
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Aligemeine Al A2 Al
Pflege Grund- Erweiterte  Besondere
Spezielle leistungen Leistungen Leistungen
Pflege '
S1 Grund- Al/S1 ‘ A2/81 Al/S1
leistungen
S2 Erweiterte Al1/S2 A2/S2 A3/Ss2
Leistungen '
S3 Besondere Al/S3 A2/83 A3/83
Leistungen
§5

Vereinbarungen der Vertragsparteien

(1) Die Vertragsparteien vereinbaren fiir den nichsten Pflegesatzzeitraum die voraus-
sichtliche durchschnittliche Zahl pro Tag der

I.
2.

3.
4,
5.

insgesamt zu behandelnden Patienten,

Patienten in den einzelnen Patientengruppen auf der Grundlage der Ergebnisse
der Zuordnung nach § 4 Abs. 2,

Krankenhausaufnahmen,

gesunden Neugeborenen und

tagesklinisch zu behandeinden Patienten und Stundenfille innerhalb eines Tages.

Bei der Vereinbarung ist die durchschnittliche Belegung des Krankenhauses sowie die
Entwicklung im nichsten Pflegesatzzeitraum zu beriicksichtigen.

(2) Die Vertragsparteien schlieBen nach § 16 Abs. 7 der Bundespflegesatzverordnung
Rahmenvereinbarungen, die eine Priifung der Zuordnung der Patienten zu den Pflege-
stufen und im Vergleich der Krankenhauser untereinander erméglichen.

(3) Bis zu einer Regelung der Vertragsparteien nach Absatz 2 hat das Krankenhaus
die Zuordnung der Patienten gemaB Anlage 5 zu erfassen und den Krankenkassen
nach Ablauf des Quartals mitzuteilen.
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Minutenwerte

(1) Als Pflegegrundwert werden je Patient und Tag

30 Minuten zugrunde gelegt.

(2) Der Personalbemessung fir die Patientengruppen nach § 4 Abs. 2 sind je Patient

und Tag folgende Minutenwerte zugrunde zu legen:

Drucksache 560792

Patienten- Minuten- Patienten- Minuten- Patienten- Minuten-
gruppe wert gruppe wert gruppe  wert
AllS] 52 A2/81 .93, Al/s1 179
Al/S§82 62 A2/82 108 Al/S82 189
Al/S3 88 All/S83 134 A3/83 215

(3) Fir jede Krankenhausaufnahme wird ein Fallwert von 70 Minuten zugrunde ge-
legt.

(4) Fr jedes wegen des Krankenhausaufenthaltes der Mutter zu versorgende gesunde
Neugeborene wird ein Wert von 110 Minuten pro Tag zugrunde gelegt.

(5) Fir tagesklinisch zu behandelnde Patienten und Stundenfille innerhalb eines Ta-
ges gelten die halben Minutenwerte nach Absatz | und 2 und der volle Minutenwert
nach Absatz 3.

§7
Ermittlung der Personalstellen

Die Personalstellen fiir ein Krankenhaus werden ermittelt, indem
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1.  der Pflegegrundwert nach § 6 Abs. | mit der Zahl der Patienten nach §5Abs. 1
Nr. 1 vervielfacht wird,

2.  die Minutenwerte der Patientengruppen nach § 6 Abs. 2 mit der eﬁtsprechenden
Zahl der Patienten nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 vervielfacht werden,

3. der Minutenwert nach § 6 Abs. 3 mit der Zahl der Krankenhausaufnahmen pro
Tag nach § 5 Abs. 1 Nr. 3 vervielfacht wird,

4,  der Minutenwert nach § 6 Abs. 4 mit der Zahl der gesunden Neugeborenen nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 4 vervielfacht wird und

5.  die Minutenwerte nach § 6 Abs. 5 mit der Zahl der tagesklinisch zu behandeln-
den Patienten und der Stundenfille innerhalb eines Tages nach § 5 Abs, | Nr. 5
vervielfacht werden.

Die sich aus den Minutenwerten der Nummern 1 bis 5 ergebende Gesamtstundenzah!
ist in Personalstellen umzurechnen. Die Hohe der Ausfallzeiten wird von den Ver-
tragsparteien unter Zugrundelegung einer angemessenen Arbeitsorganisation verein-
bart.

§8
Leitende Krankenpflegepersonen -

Unabhangig von der Stelle fir die Leitung des Pflegedienstes erhilt das Krankenhaus
anteilig iiber die nach § 7 ermittelten Personalstellen hinaus fir jeweils 80 Beschif-
tigte im Pflegedienst einschlieBlich Nachtdienst zusitzlich eine volle Stelle fiir eine
leitende Krankenpflegeperson oberhalb der Stationsebene.

Dritter Abschnitt
Kinderkrankenpflege

- § 9
Pflegestufen und Patientengruppen

(1) Zur Ermittlung des Bedarfs an Kinderkrankenschwestern und -pflegern werden
die Patienten aufgrund der fiir sie notwendigen Pflegeleistungen gemiB Anlage 3 den



_e3. Drucksache 560/92

Pflegestufen KA 1 bis KA 3, jeweils unterteilt in Frilhgeborene, kranke Neugeborene
und Sauglinge (F), Kleinkinder (K) sowie Schulkinder und Jugendliche (7), und ge-
mi8 Anlage 4 den Pflegestufen KS 1 bis KS 3 durch den Pflegedienst einmal tiglich
zugeordnet:

Aligemeine Pflege F|{K]|]]J Spezielle Pflege
KA 1 KS 1
Grundleistungen ‘Grundleistungen
KA 2 KS2

Erweiterte Erweiterte
Leistungen Leistungen

KA 3 | KS 3
Besondere Besondere
Leistungen Leistungen

Die Zuordnung wird in der Pflegedokumentation ausgewiesen.

(2) Jeder Patient ist aufgrund seiner Zuordnung nach Absatz 1 in einer der nachfol-
gend aufgefiihrten Patientengruppen auszuweisen:



- 64 -

Allgemeine KA1l KA2 KAJ
" Pflege Gnund- Erweiterte Besondere
Spezielle leistungen Leistungen Leistungen
Pflege ' '
KS1 Grund- KA 1-F/KS 1 KA2-F/KS1 KA3-F/KS1
leistungen KA1K/KS1 KA2-K/KS1 KA3-K/KSt
KA1-J/KS1 KA2J/KS1 KA3J/KS1
KS2 Erweiterte KA1-F/KS2 KA2-F/KS2 KA3-F/KS2
Leistungen KA1-K/KS2 KA2K/KS2 KA 3-K/KS2
KA I-1/KS2 KA 2-J/KS2 KA3J/KS2
KS3 Besondere KA I-F/KS3 KA2-F/KS3 KA3-F/KS3
Leistungen KA 1K /XS 3 KA2K/KS3 KA 3K /KS3
KA1-J/KS3 KA2-J/KS3 KA3-J/KS3
§ 5 gilt entsprechend.
§ 10
Minutenwerte

(1) Als Pflegegrundwert werden je Patient und Tag 33 Minuten zugrunde gelegt.

(2) Der Personalbemessung fiir die Patientengruppen nach § 9 Abs. 2 sind je Patient
und Tag folgende Minutenwerte zugrunde zu legen:
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Patienten- Minuten- Patienten- Minuten- Patientu_;- Minuten-
KA1-F/KS! 113 KA2-F/KS1 149 KA3-F/KS1 236
KA1-K/KS1 118 KA2K/KS1 153 KA3-K/KS1 230
KA1J/KS1 54 KA2-J/KS1 116 KA3-J/KS1 188
KA1-F/KS2 162 KA2-F/KS2 198 KA3-F/KS2 285
KA1-K/KS2 167 KA2-K/KS2 202 KA3I-K/KS2 279
KA1-J/XS2 103 KA2-J/KS2 165 KA3-J/KS2 237
KAl-F/KS3 238 KA2-F/XS3 274 KA3-F/XS3 161
KA1-K/KS3 243 KA2-K/KS3 278 KA3-K/KS3 355
KA1-J/KS3 179 KA2-J/KS3 241 KA3-J/KS3 313

(3) Fiir jede Krankenhausaufnahme wird ein Fallwert von 45 Minuten zugrunde ge-
legt. '

(4) Fir die Ermittlﬁng der Personalstellen gelten § 6 Abs. 5, § 7 und § 8 entspre-
chend.

Vierter Abschnitt
Schluivorschriften |

§u
Ubergangsvorschriften

(1) Die Personalbemessung nach dieser Regelung ist erstmals bei der auf den
1. Januar 1993 folgenden Pflegesatzverhandlung zugrunde zu legen. Auf Verlangen
einer Vertragspartei ist das Budget fiir einen im Jahr 1993 noch laufenden Pflegesatz-
zeitraum neu zu vereinbaren, sobald die Patientenzuordnung fiir ein Quartal gemi8 §
5 Abs. 3 vorliegt. Dabei ist eine nach dieser Regelung hdhere Personalbemessung nur
fur die Restlaufzeit des Pflegesatzzeitraums zugrunde zu legen.
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(2) Die Personalbemessung nach dieser Regelung wird in einem Ubergangszeitraum
vom 1. Januar 1993 bis zum 31. Dezember 1996 eingefiihrt. Soweit sie noch nicht er-
reicht ist, vereinbaren die Vertragsparteien im Rahmen jeder Pflegesatzvereinbarung
cine jihrliche, stufenweise Anpassung, bei der die Abweichung zwischen der in der
letzten Pflegesatzvereinbarung vereinbarten Personalbesetzung und der Perso-
nalbemessung nach dieser Regelung auf den verbleibenden Ubergangszeitraum verteilt
wird.

(3) Werden die nach Absatz 2 zusitzlich vereinbarten Personalstellen wihrend des
Pflegesatzzeitraumes ganz oder teilweise nicht besetzt und sind dem Krankenhaus des-
halb geringere Personalkosten als vorauskalkuliert entstanden, sind Budgetanteile in
Hohe der nicht entstandenen Personalkosten zu erstatten. Der Erstattungsbetrag ist
iber das Budget des folgenden Pflegesatzzeitraumes zu verrechnen.
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Anlage 1
- 67 -
Bereich "Allgemeine Pflege”
- Einordnungsmerkmale fiir die Pflegestufen -
Pflegestufen
Einordnungsmerkmale )
| .
. Al A2 A3
Leistungs- ,
berei l'? Grund- Erweiterta Besondera
eraiche leistungen Leistungen Leistungen
|| [TNE I I illl%ll!IIHIIIIiIIIIH G 1l|Il|II|IIIIl §< ||Hl||[||| NN RATEEIE |
*‘- Hilfe bei Uberwiegend Uberwiegende oder
Kérperpfiege selbstindiger | volistandige Ubernah-

Kdrperpflege 5 me der Kdrperpflege

: z
Alle l TS AT TRTEA AT ESTRL i%'“” LRI TR ThIERA]E {
g Hilfe bei der
| |
i
£
&

Nahrungsaufbereitung

Mvw

Nahrungsaufnahme

Patienten, g2
IR | “illl!ll el TR {

[ Ermahrung
-

die nicht Unterstitzung zur kon-
] trollierten Blasen- oder
A2 Darmentleerung
J— v : Versorgen bei unkon-
i ersorgen bei .
Ausscheidung oder | hautigem Erbrechen trollierter Blasen- oder
ol £ Darmentleerung
A3 E Entleeren ader Wech-
% seln von Katheter-
9 zugeordnet ] oder Stomabeuteln
I] TR RTCETGTCTI O O  EEEEEETRE
4 werden %“ Hilfe beim '
Bm:f::’ung § Aufstehen und Gehen J hayfigest) Karperla-
Lagerung ;{ einfaches Lagern gern oder Mobilisieren
L é«% und Mobilisieren b y

1) Zwei- bis vierstindlich v

Zuordnungsregel:

Jeder Patient ist einmal am Tag einer der drei Pflegestufen zuzucordnen.

Einordnungsmerkmale sind durch getrennte Felder kenntlich gemacht.

For die Zuordnung zu der Pflegestufe "A 2° muB mindestens in zwei Leistungsberei-
chen je ein Einordnungsmerkmal zutreffen; trifft nur ein Einordnungsmerkmal aus "A 2~
zu und ist ein zweites aus "A 3" gegeben, so ist der Patient der Pfiegestufe "A 2~ zu-
zuordnen.

Bei Vorliegen von mindestens zwei Einordnungsmerkmalen aus "A 3" ist der Patient I
dieser Pflegestufe zuzuordnen. |




Aplage 2
- €8 - '

Bereich "Spezielle Pflege”
- Einordnungsmerkmale fiir die Pflegestufen -

Pflegestufen
Einordnungsrmerkmale
s g
: S17 S2 §3
Leistungs-

: Stlf : Grund- Erwaiterte Besondere

ereiche leistungen Leistungen Leistungen
|l|l|||l||l||lHilllIIlll!ll{wﬂI!illllllflll!llllll!l”l!!!IlﬂillllllllllllilllﬂlHII!HHH e TR E AT |

( \;g: Beobachten des Patienten | z Beobachten des Patien-

Leistungen im i und Kontrolle von minde- ¥l (o und Kontrolle von

Zusammeggang mit =2 stens 2 Parametern1) { mindestens 3 Parame-

o ) 4-6 mal innerhalb von 5| tern1) fortlaufend
- invasiven Alle 8 Stunden2) | innerhalb von wenig-
MaLnahmen ' ' stens 12 Stunden
- akuten Patienten aufwendiges Versorgen ]
! . ) zum Erkennen einer
Krankhe’rsphasan ) von Able!tun95° und akuten B droh
\\ die nicht Absaugsystemen L uten Sedrohung
- HAHEL LT ) |!| e R T T A
_ $2 bei kontinuierlicher oder }& :
Leistungen im mehrfach wiederholter ordaufendes Beobach-

Zusammenhang mi oder Infusionstherapie oder bei [f| ten und Betreuen des

medikament3ser mehreren Transfusionen Patl.entendbel Aschw.er-
wiegenden Arznei-
Versorgung §3 bei intravendsem Verab- mittelwirkungen
\ zuceordnet reichen von Zytostatika 4
- o OB 110 s o v o e [
& aufwendiger % .

, Leistungen im warden Verbandwechsel i rr:ae!:;;mals tagglifT::h
usammenhang mit : ehandiung gro&flachi-
Wund- und Hfut- Behan?lungvsrosﬂichiger ger oder ti:f:r Wunden

behandlung oder t';f;rH undenloder oder groBer Hautareale

L gro autareale p

1) Disse Parametar sind insbesondere: Puls, Biutdruck, Atmung, Bewulltseinslage, Temparatur, Nierenfunktion,
Blutzucicer.

2) Das bedeutst nicht, dal® die Messungen sich auf dis 8 Stunden gleich verteilen; s soll nur die Leistungs-
dichte beschrisben werden.

Zuordnungsregel:

: Jeder Patient ist einmal am Tag einer der drei Pflegestufen zuzuordnen.

Einordnungsmerkmale sind durch getrennte Felder kenntlich gemacht.

Far die Zuordnung zu der Pflegestufe "S 2" mu mindestens ein Einordnungsmerkmal zu-
treffen.

Eine Zuordnung nach S 3" erfoigt, wenn mindestens ein Einordnungsmerkmat aus "S 3" zu-
trifft.
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- 69 - Anlage 3

Bereich "Allgemeine Pflege” (Kinderkrankenpflege)
- Einordnungsmerkmale fiir die Pflegestufen KA 1, KA 2, KA 3 -

Pflegestufen

‘ Einordnungsmerkmale Q

Leistungs- » B KA1 KA_ 2 KA 3
b ich 5= Grund- Erweiterte Besondere
éraiche =@ leistungen Leistungen Leistungen
— (R BIETHIIRE ] lilllllillill 1EIBIHILTHNINT
Baden oder
Kérperoflege Waschen unter
perprieg Utensilien erschwerten
\ bereitstelien Bedingungen1)
( Fittern bis zu Fattern bis zu
5 x taglich 8 x tdglich
Fattern bis zu Flttern bis zu ERtraining
K -
Erndhrung - 4 x tdglich 6 x taglich durchflhren
J Na.h rung Fattern
\_ s bereitstellen \
B [Inmmmmnmmnmmnﬂl
3 . y
4 £ W'ckeln bis zu Wickeln bis zu
\ 5 x taglich 8 x taglich Versorgen 2.B.
Wickeln bis zu Wickeln bis zu bei:
K 4 x taglich oder 6 x taglich oder Durchfalt
I { Topfen oder zur stindige Anwesenheit oder
Ausscheidung ! Toilette bringen beim Ausscheiden Erbrechen
*r oder
Schwitzen
] Topfen oder oder
J Kontreilleren stindige Anwesenheit Blutungen
\ beim Ausscheiden
_ ' |1|u|*|| TR AT R
( Bewegung Betten Mobnlnsreren Mobilisieren oder
oder Lagern unter er-
und oder . \
Lagerun Lagern Lagern mit schwerten Bedin-
9 ginfachen Hilfsmittein gungen1) y

1) Dies sind insbesondere: Immobilitat, zu- und ableitenda Systeme, autwendiges Monitaring, Sterilbadingungen,
gesteigerte Abwehrhaltung.

Zuordnungsregei:

Jeder Patient ist einmal am Tag einer der drei Pflegestufen zuzuordnen.

@ordnungsmerkmaie sind durch getrennte Felder kenntlich gemacht.

FUr die Zuordnung zu der Pflegestufe "KA 2" muf mindestens in zwei Leistungsbereichen je
ein Einordnungsmerkmal zutreffen; trifft nur ein Einordnungsmerkmai aus "KA 2" zu und ist ein
zweites aus "KA 3" gegeben, so ist der Patient der Pflegestufe "KA 2" zuzuordnen.

Bei Vorliegen von mindestens zwei Einordnungsmerkmalen aus "KA 3" ist der Patient dieser
Pflegestufe zuzuordnen.
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Bereich "Spezielle Pflege"” {Kinderkrankenpfiege)
- Einordnungsmerkmale fiir die Pflegestufen KS 1, KS 2, KS 3 -

Pflegestufen

Einordnungsmerkmale ?
Leistungs- KS 1 KS-Z KS 3
bereich Grund- Erweiterte - Besondere
ereiche leistungen Leistungen Leistungen

B 11 A _’IHI e T LT LETRLEEARE] e .IIIIIH A TG

Beobachten des Patienten '{; Beobachten des Patien-
und Kontroile von mindes-

i tens 2 Parametern1}

4 bis 6 x innerhalb von

r

Leistungen im

ten und Kontrolle von
Zusammenhang mit |-

mindestens 3 Parame-
ternt) fortlaufend in-

-or 8 Stunden2) J1 nerhalb von wenig-
;‘;:;::;”:’;n aufwendiges Versorgen }o sEtins 12 St.unden zum
Alle von Ableitungs- und Ab- rkennen einer akuten
- akuten saugsystemen Bedrohung
Krankheitsphasen Patienten . 1 - y
- dauernder ! i pflegespezifische physi- }ii{ pflegespezifische phy-
Besdrohung die nicht kalische Ma3nahmen : | sikalische MaBnahmen
\ _ 3 bis 5 x taglich @ mehrals 5 x taglich
p o KS2 RO e s
- bei kontinuierlicher oder fortlaufendes Beobach-
. oder mehrfach wiederholter ten und 'Betr.e uen des
Loistungen im Infusionstherapie oder bei || | 2tienten bei schwar-
Zusammenhang mit KS 3 einer Transfusion wiegenden Arzneimittel-
medikamentiser , wirkungen
Versorgung % zugeordnet Ir ; 1
= bei intravendsem Verab- {3 komplette parenterale
L l‘% werden reichen von Zytostatika Erndhrung
“FI‘IIIIII'HI RN AR |. A sl TR
dé aufwendiger
Leistungen im Verbandwechsel . mehrmals tiglich:

Lusammenhang mit ¢
Wund- und Haut-
behandiung

Behandlung groRfidchi-
ger oder tiefer Wunden
oder groer Hautareale

J

; Behandlung groBflachiger
oder tiefer Wunden oder
grofler Hautareale

.

1} Diese Paramater sind insbesondere: Puls, Blutdruck, Atmung, SewuBltseinstage, Temperatur, Nierenfunktion,
Blutzucker. )

2} Das bedeutet nicht, daB die Mesiungen sich auf die § Stunden gleich verteilen; es soll nur dis Leistungs-
dichte beschrieben werden.

Zuordnungsregel:

Jeder Patient ist einmal am Tag einer der drei Pflegestufen zuzuordnen.

Einordnungsmerkmale sind durch getrennte Felder kenntlich gemacht.

Fir die Zuordnung zu der Pflegestufe "KS 2" muBl mindestens ein Einordnungsmerkmal zu-
treffen.

Eine Zuordnung nach "KS 3" erfolgt, wenn mindestens ein Einordnungsmerkmal aus "XS 3"
zutrifft.




Drucksache 560/92

=71 - Anlage 5

Patienten-Erhebungsbogen zur Pflege-Personalregelung

06

07
08
09

10

"
12
13
14
15
16
17
18
19
20

21

22

23

24

« JOoLC-Jdcgod aden-ne. 11000
Volistationire Behandlung ja [] nein[] BlattNr. [ ][]
Tageskl. Behandl. u. Stundenfalleja ] nein [ ]  Aufn.Tag [ ][] O0O00
Aufnahme von auen o ] nen(J emTeg OO0 00
Erwachsener[ | Frih/Neugeb/ [ ]  Kieinkind [:I Schulk./ zusatziich

Séugling Jugendiicher ges. Neugeborener
Obiss [ ] 5bis15 [ ] 15bis40 [ ] 40bis6s5[ ] e5bis75 [ | 75undmenr [ ]
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

1-3 1-3  Intensiv. 1-3 1-3  Intensiv.
Erhebungstag1 A ) D | D Erhebungstag 15 A EI S [:| | E]
Erhebungstag2 A[ ] s[] 1] Erhebungstag16  A[ ] s[] |[]
Erhebungstag3 A D S D | D Erhebungstag 17 A D S D | |:|
Erhebungstag4 A D S D | |:| Erhebungstag 18 A [:] S I:l | D
Erhebungstags A ] s[] 1 Erhebungstag 19  A[ ] s[] 1[]
Erhebungstag6 A[ ] s [ Erhebungstag20  A[] s[] ]
Ernebungstag? A[ ] s[] [] Erhebungstag21  A[ ] s ] |[]
Erhebungstag8 A D S D | D Erhebungstag 22 A D S D | D
Erhebungstag9 A D S D | |:] Erhebungstag 23 A D S D | D
Erhebungstag10 A[ ] s[] I[J Erhebungstag24 Al ] s[ ] 1]
Erhebungstag11 A[ ] s[ ]  I[] Erhebungstag 25 A[] s D 1]
Erhebungstag 12 A E] s 100 Erhebungstag 26 Al] s . L]
Erhebungstag 13 A[ | S D | [:] Erhebungstag 27 A D S D 1]
Erhebungstag 14 A D S D | D Erhebungstag 28 A E] S D | D
ICO-Schliissel  { | [ ][]
der Hauptdiagnose
Innere Medizin ] Kinderheilkunde [_| Chirurgie [_] Orthopadie [ | Urologie ]
Mund-, Kiefer u. [_] Neurochirurgie [_] ] Augenhei- [ ] Haut- u. Geschl.-k.[:]
Gesichtschir. kunde
Frauenheilkunde [:] Radiologie D Nuklear- l:] Neurologie [:I Lungen- u. Bron-
Geburtsh. medizin chialheitkunde
Geriatrie D Sonstige FA D Ohne ab- [:]

) gegr. FA

Maschinenlesbarer Bindfarbenbogen nach DIN A 4, DIN 6 723, DIN 88 223, Schrift dor Zellennummerierung gemai DIN 66 009
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Artikel 10

Anderung
des Sozialgerichtsgesetzes

Das Sozialgerichtsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. September
1975 (BGBI I S. 2535), zuletzt gedindert durch ... wird wie folgt gedndert:

1. § 97 wird wie folgt geindert:

.a)

b)

c)

In Absatz I Nr. 6 werden der Punkt durch ein Sémikolon ersetzt und fol-
gende Worte angefiigt:

* "die aufschiebende Wirkung entfillt in den Fillen, in denen die sofortige

Vollziehung im &ffentlichen Interesse oder im iberwiegenden Interesse ei-
nes Beteiligten von der Behorde, die den Verwaltungsakt erlassen oder
liber den Widerspruch zu entscheiden hat, besonders angeordnet wird."

In Absatz 3 Satz | werden die Worte "In den Fillen des Absatzes 1 Nr. 4
und 6" durch die Worte “Im Falle des Absatzes 1 Nr. 4" ersetzt.

Es wird folgender Absatz angefiigt:

"(5) Im Falle des Absatzes 1 Nr. 6 ist das besondere Interesse an der so-
fortigen Vollziehung des Verwaltungsakts schriftlich zu begriinden. Auf
Antrag kann das Gericht der Hauptsache die aufschiebende Wirkung ganz
oder teilweise wiederherstellen. Der Antrag ist schon vor Erhebung der
Anfechtungsklage zulissig. Ist der Verwaltungsakt im Zeitpunkt der Ent-
scheidung schon. vollzogen, so kann das Gericht die Aufhebung der Voll-
zichung anordnen. Die Wiederherstellung der aufschiebenden Wirkung
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kann von der Leistung einer Sicherheit oder von anderen Auflagen abhin-
gig gemacht werden. Beschliisse {iber solche Antrige kdnnen jederzeit ge-
andert oder aufgehoben werden."”

2.  § 193 Abs. 4 wird wie folgt gefafit:

"(4) Nicht erstattungsfihig sind die Aufwendungen der Behdrden, der Kérper-
schaften und Anstalten des offentlichen Rechts. Dies gilt nicht fiir als Kldger
oder Beklagte Beteiligte in den in § 116 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 und 4 der Bundes-
gebithrenordnung fiir Rechtsanwilte genannten Verfahren, soweit es sich um
Streitigkeiten in Angelegenheiten nach dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch han-
delt.”

Artikel 11

Anderung
des Bundésausbildungsforderungsgesetzes

In § 13 Abs. 2a Satz 1 Nr. 3 des Bundesausbildungsforderungsgesetzes in der Fassung
der Bekanntmachung vom 6. Juni 1983 (BGBI I S. 645, 1680), zuletzt geindert durch
Gesetz vom 19. Juni 1992 (BGBL .1 S 1062), werden nach dem Wort
*Krankenversicherungsunternehmen” die Worte *, das die in § 257 Abs. 2a und 2b
des Finften Buches Sozialgesetzbuch genannten Voraussetzungen erfiillt,” eingefiigt.
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Artikel 12

Anderung
der Gebiihrenordnung fiir Arzte

§ 6a der Gebiihrenordnung fiir Arzte in der Fassung der Bekanntmachung vom 10,
Juni 1988 (BGBI. I S. 818) wird wie folgt gesndert:

1. Absatz I wird wie folgt geandert:
a)  In Satz | wird die Zahl "15" durch die Zahl "25" ersetzt.
b)  Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

"Werden Leistungen nach Satz 1 von Bélegirzten oder niedergelassenen
Konsiliararzten erbracht, betrigt die Minderung 15 vom Hundert."

2. In.Absatz 2 wird die Verweisung "Satz 1" gestrichen.
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Artikel 13

Anderung
der Gebithrenordnung fiir Zahnirzte

§ 7 der Gebihrenordnung fur Zahnirzte vom 22, Oktober 1987 (BGBL. I S. 2316)
wird wie folgt geindert:

a) In Satz 1 wird die Zahl "15" durch die Zahl "25" ersetzt.

b) Satz 2 wird wie folgt gefaft:

"Werden Leistungen nach Satz 1 von Belegzahnirzten oder niedergelassenen
Konsiliarzahnirzten erbracht, betrigt die Minderung 15 vom Hundert."
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Artikel 14

Datenerhebungen zur Priifung
von Finanz-
und Risikoausgleichsverfahren

(1) Die Krankenkassen erfassen fiir das Geschaftsjahr 1994 nicht versichertenbezogen

1. die Leistungsausgaben und Beitragseinnahmen in der Ghliederung und nach den
Bestimmungen des am 1. Januar 1994 geltenden Kontenrahmens,

2. die beitragspflichtigen Einnahmen, getrennt nach allgemeiner Krankenversiche-
rung und Krankenversicherung der Rentner.

(2) Die Krankenkassen erfassen zum 1. Oktober 1993 und 1. Oktober 1994 die Zahl
der Mitglieder und der nach § 10 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch versicherten
Familienangehérigen nach Altersgruppen mit Altersabstinden von fiinf Jahren, ge-
trennt nach Mitgliedergruppen und Geschlecht. Die Trennung der Mitgliedergruppen
erfolgt nach-den in § 241 bis 247 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten
Merkmalen. Die Zahl der Berufs- und Erwerbsunfahigkeitsrentner und der Bezieher
einer Rente fiir Bergleute wird in der Erhebung nach Satz 1 zum 1. Oktober 1993 als
eine gemeinsame weitere Mitgliedergruppe getrennt erfafit.

(3) Die Krankenkassen erfassen fiir das Geschiftsjahr 1994 nicht versichertenbezogen
die in Absatz 1 genannten Leistungsausgaben und die Krankengeldtage auch getrennt
nach den Altersgruppen gemdB Absatz 2 Satz 1 und nach dem Geschlecht der Versi-
cherten, die Krankengeldausgaben nach § 44 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
und die Krankengeldtage zusitzlich gegliedert nach den in §§ 241 bis 243 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch genannten Mitgliedergruppen; die Ausgaben fiir Mehr- und
Erprobungsleistungen und fiir Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch besteht, wer-
den nicht erfait. Bei der Erfassung nach Satz 1 sind die Leistungsausgaben fiir die
Gruppe der Berufs- und Erwerbsunfdhigkeitsrentner und der Bezieher einer Rente fiir
Bergleute getrennt zu erfassen. Die Erfassung der Daten nach den Sétzen 1 und 2 er-
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folgt in mindestens drei und hochstens finf Bundeslindern im Rahmen einer fiir die
Region und die Kassenart reprisentativen Stichprobe. Die Stichproben werden in
mindestens zwei Flachenstaaten, davon mindestehs ein Flichenstaat im Beitrittsgebiet,
und mindestens in einem Stadtstaat erhoben. Der Gesamtumfang der Stichproben be-
tragt hochstens 10 vom Hundert aller in der gesetzlichen Krankenversicherung Versi-
cherten.

(4) Bundesunmittelbare Krankenkassen erfassen die Daten nach den Absitzen 1 bis 3
getrennt nach Bundeslindern. Die regionale Zuordnung der Daten nach den Absitzen
i bis 3 erfolgt fiir versicherungspflichtige Beschiftigte und deren Familienangehdrige
nach dem Beschiftigungsort, fir die Gbrigen Versicherten nach dem Wohnort des
Mitgliedes. Fiir die See-Krankenkasse gilt als Beschiftigungs- oder Wohnort nach
Satz 2 der Sitz der Kasse. Krankenkassen mit nicht mehr als 450 Mitgliedern und
Krankenkassen, deren Zustindigkeit sich nur geringfiigig iiber eine Landesgrenze
hinaus erstreckt, konnen die Daten abweichend von Satz 1 dem Bundesland zuordnen,
in dem die Krankenkasse ihren Sitz hat.

(3) Die Krankenkassen legen die Ergebnisse der Datenerfassung nach den Absétzen
1, 3 und 4 bis zum 3]. Mai 1995, die Ergebnisse der Datenerfassung nach Absatz 2
spatestens drei Monate nach dem Erhebungsstichtag iiber ihre Spitzenverbinde dem
Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung auf maschinell verwertbaren Datentri-
gern vor.

(6) Fiir die Datenerfassung nach Absatz 4 kénnen die bundesunmittelbaren Krahken-
kassen in dem Kennzeichen nach § 293 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
ein regionales Merkmal oder andere regionale Kennzeichnungen auf dem Kranken-
schein verwenden. Fir die Datenerfassung nach Absatz 3 kdnnen die hiervon betrof-
fenen Krankenkassen im Geschéftsjahr 1994 auf dem Krankenschein auch Kennzei-
chen fiir die Mitgliedergruppen nach Absatz 3 Satz 1 und 2 verwenden. Enthilt der
Krankenschein Kennzeichnungen nach den Sitzen 1 oder 2, iibertragen Arzte und
Zahnidrzte diese Kennzeichnungen auf die fiir die kassen- oder vertragsirztliche Ver-
sorgung verbindlichen Verordnungsblitter und Uberweisungsscheine. Die Kassenirzt-
ichen und Kassenzahnérztlichen Vereinigungen und die Leistungserbringer
verwenden die Kennzeichen nach den Sétzen 1 und 2 bei der Leistungsabrechnung,
Andere Verwendungen der Kennzeichen nach den Sétzen | und 2 sind unzulissig. Die
Kassendrztlichen und Kassenzahnidrztlichen Vereinigungen stellen die fiir die
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Datenerfassung nach den Absitzen 1 bis 4 notwendigen Abrechnungsdaten in
geeigneter Weise auf maschinell verwertbaren Datentriigern zur Verfiigung.

(7) Die Krankenkassen ibermitteln den Trﬁgérn der gesetzlichen Rentenversicherung
Uber ihre Spitzenverbiinde die Kennzeichen nach § 293 Abs. 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch und die Versicherungsnummern nach § 147 des Sechsten Buches So-
zialgesetzbuch der bei ihnen pflichtversicherten Reéntner, die bundesunmittelbaren
Krankenkassen auch die Kennzeichen fiir die in Absatz 4 Satz 1 genannten Regionen.
- Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung melden den zustindigen Krankenkas-
sen {iber ihre Spitzenverbinde die Summen der an die nach § 5 Abs. 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch versicherungspflichtigen Mitglieder am 1. Oktober 1993 ge-
zahlten Renten der gesetzlichen Rentenversicherung auf der Grundlage der Kennzei-
chen nach Satz 1. Die Meldung nach Satz 2 enthilt auch die Information, welche Ver-
sicherten eine Berufs- oder Erwerbsunfihigkeitsrente erhalten. Die Triger der gesetz-
lichen Rentenversicherung kénnen die Durchfilhrung der Aufgaben nach den Sitzen 2
und 3 auf die Deutsche Bundespost iibertragen; die Krankenkassen iibermitteln iiber
ihre Spitzenverbinde die Daten nach Satz 1 in diesem Fall an die nach § 119 Abs. 7
des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch zustindige Stelle. § 119 Abs. 6 Satz 1 und Ab-
satz 7 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch gilt. Die Triger der gesetzlichen Renten-
versicherung oder die nach Satz 4 beauftragte Stelle 16schen die Daten nach Satz 1
nach Durchfilhrung ihrer Aufgaben nach Absatz 7, si)ﬁtestens zum 31. Dezember
1994. Die Krankenkassen diirfen die Daten nur fiir die Datenerhebung nach den Ab-
sdtzen 1 bis 4 verwenden. Die Daten nach Satz 3 sind nach Durchfiihrung der Aufga-
ben nach den Absatzen 1 bis 5, spatestens zum 31. Dezember 1996, zu 16schen.

(8) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen vereinbaren bis zum 30, April 1993

. das Nihere iiber die Auswahl der Regionen und der Stichprobenverfahren nach
Absatz 3,

2. fur alle betroffenen Krankenkassen einheitliche Merkmale fiir die Bestimmung
der Geringfiigigkeit nach Absatz 4 Satz 4,

3. das Nihere {ber das Verfahren der Kennzeichnungen nach Absatz 6 Sitze 1 und
2; insoweit gilt § 293 Abs. 2 nicht,
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4. mit den Kassenirztlichen Bundesvereinigungen in den Vereinbarungen nach §
295 Abs. 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch das Nihere {iber das Verfahren
nach Absatz 6 Sitze 3 bis 5,

5.  einheitlich und gemeinsam mit dem Verband Deutscher Rentenversicherungstri-
ger e.V. das Nihere iiber das Verfahren der Meldung nach Absatz 7.

(9) Kommen die Vereinbarungen nach Absatz 8 bis zum 30. April 1993 nicht zu-
stande, bestimmt der Bundesminister fir Gesundheit das N&here {lber die Erfassung
und Meldung der Daten.

(10) Die Kosten werden getragen

1. fur die Erfassung nach den Absitzen 1 und 2 von den betroffenen Krankenkas-
sen,

2.  fir die Erfassung nach Absatz 3 von den Spitzenverbinden der jeweils betroffe-
nen Krankenkassen,

3.  fur die Erfassung nach Absatz 4 von den jeweils betroffenen Krankenkassen; die
Spitzenverbinde der betroffenen Krankenkassen kdnnen in ihren Satzungen hier-
fir einen Finanzausgleich zwischen den Krankenkassen ihrer Kassenart vorse-
hen,

4.  fir die Erfassung, Aufbereitung und Ubermittlung der Daten nach Absatz 6 Satz
3 bis 5 die Kassenirztlichen und Kassenzahnirztlichen Vereinigungen und die
iibrigen Leistungserbringer, '

5.  fur die Meldung nach Absatz 7 der Triger der gesetzlichen Rentenversicherung.

(11) Die Absitze 1 bis 10 gelten nicht fiir Landwirtschaftliche Krankenkassen.
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Artikel 15

Budgetierung der Verwaltungsausgaben

(1) Die jahrlichen Verwaltungsausgaben der Krankenkasse je Mitglied diirfen sich in
den Jahren 1993, 1994 und 1995 hochstens um den Vomhundertsatz verindern, um
den sich die nach § 270 und § 270a des Finften Buches Sozialgesetzbuch zu ermit-
telnden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen mit Sitz im
Bundesgebiet auflerhalb des Beitrittsgebiets je Mitglied verindern. Fiir das Kalender-
jahr 1993 sind die in Satz | genannten Ausgaben der Krankenkasse im Kalenderjahr
1991 zugrunde zu legen, die entsprechend der Entwicklung der nach § 270 und §
270a des Finften Buches Sozialgesetzbuch zu ermittelnden beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet auBerhalb
des Beitrittsgebiets im Kalenderjahr 1992 je Mitglied erhoht werden. Eine aus
rechtlichen Griinden unvermeidbare Uberschreitung des Budgets ist im Budget des
Folgejahres auszugleichen.

(2) Absatz 1 gilt fir Krankenkassen mit Sitz im Beitrittsgebiet mit der MaSgabe, da8
als beitragspflichtige Einnahmen diejenigen der Mitglieder aller Krankenkassen mit
Sitz im Beitrittsgebiet zugrunde zu legen sind. Bei den Betriebskrankenkassen mit Sitz
im Beitrittsgebiet sind als Ausgangsbasis des Jahres 1991 nur die um die Personalko-
sten nach § 147 Abs. 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch verringerten Verwal-
tungsausgaben zugrunde zu legen. '

(3) Absdtze 1 und 2 gelten fiir die Medizinischen Dienste der Krankenkassen entspre-
chend.

(4) Verwaltungsausgaben im Sinne der Absitze 1 und 2 sind alle Ausgaben, die nach
der Anlage 1 der Allgemeinen Verwaltungsvorschriften iiber das Rechnungswesen in
der Sozialversicherung vom 3. August 1981 in der Kontenklasse 7-Verwaltungs- und
Verfahrenskosten zu buchen sind. Unberﬁcksichtigt bleiben Verwaltungsausgaben fiir
Leistungen, die nur einer Kassenart oder einem Verband durch die Ausfihrung von
Rechtsvorschriften entstehen und nicht von einem Dritten ersetzt werden.

(5) Die Aufsichtsbehdrde kann bei Vorliegen auBergewdhnlicher Umstinde eine im

einzelnen bestimmte Ausnahme von der Begrenzung der Verwaltungsausgaben nach
den Absitzen 1 bis 3 gestatten.
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Artikel 16

Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf den Artikeln 5, 6, 8, 12 und 13 beruhenden Teile der dort gedinderten Rechts-
verordnungen kdnnen aufgrund der jeweils einschligigen Ermichtigung in Verbin-
dung mit diesem Artikel durch Rechtsverordnung gedndert oder aufgehoben werden.
Artikel 9 kann aufgrund des § 16 Satz 1 in Verbindung mit § 19 Abs. 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April
1991 (BGBI. I S. 886) zuletzt gedindert durch das 2. Gesetz zur Anderung des Filnften
Buches Sozialgesetzbuch vom 20. Dezember 1991 (BGBL. 1 S. 2325) sowie in
Verbindung mit diesem Artikel durch Rechtsverordnung gefindert oder aufgehoben
werden.

Artikel 17

Anderung
des Gesundheits-Reformgesetzes

Artikel 61 des Gesundheits-Reformgesetzes vom 20. Dezember 1988 (BGBL. I S.
2477) wird gestrichen. '

Artikel 18
Unwirksamkeit gesetzeswidrigef Vereinbarungen

Vertragliche Vereinbarunéen sind in den Teilen unwirksam, in denen sie mit den Re-
gelungen dieses Gesetzes nicht vereinbar sind. Die Vertragsparteien haben die Ver-
einbarungen bis zum 31. Marz 1993 den gesetzlichen Vorgaben anzupassen. § 71
Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.



- 82 -

Artikel 19

Rechtsverordnungen zur Erfiillung der gesetzlichen Verpflichtungen der
Selbstverwaltung

(1) Kommen Regelungen nach § 106 Abs. 3, § 115 Abs. 1 bis 4, § 135 Abs. 3 und 4,
§ 136 Abs. 1, § 296 Abs. 4, § 300 Abs. 3, § 301 Abs. 3, § 302 Abs. 2 Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch sowie nach § 17 Abs. 5 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes bis zum 31. Dezember 1994 nicht zustande, kann der Bundesminister fiir Gesund-
heit mit Zustimmung des Bundesrates unter Beachtung der fiir die Selbstverwaltung
geltenden Vorgaben jeweils entsprechende Regelungen durch Rechtsverordnung tref-
fen.

(2) Die Rechtsverordnungen nach Absatz 1 gelten fir mindestens 1 Jahr. An-
schlieBend kann die Selbstverwaltung die Vereinbarungen und Richtlinien nach den
gesetzlichen Vorgaben weiterentwickeln. Nach Genehmigung durch die Aufsichtsbe-
horden hat die Veréinbarung oder Richtlinie ab dem ersten Tag des auf die Genehmi-
gung folgenden iibernéichsten Monats Vorrang vor der Rechtsverordnung. Die Selbst-
verwaltung hat die Vereinbarung oder Richtlinie einschlieBlich des Genehmigungs-
vermerks entsprechend den fiir ihre Satzungen geltenden Regelungen offentlich be-
kanntzumachen.
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Artikel 20
Arznei- und Heilmittelbudget fiir 1993

(1) Als Budget nach § 84 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir das Jahr
1993 gelten die Ausgaben der beteiligten Krankenkassen fir Arznei-, Verband- und
Heilmittel im Jahr 1991 im Geltungsbereich des Budgets nach MaBgabe der Sitze 2
bis 7. Die Ausgaben fiir Arzneimittel werden verringert um

1. 4,25 vom Hundert aufgrund der Neuregelung der Zuzahlung nach § 31 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

2. 2,54 vom Hundert aufgrund der Senkung der Arzneimittelpreise nach Artikel
21, '

3. 1,51 vom Hundert aufgrund der Festsetzung weiterer Festbetrige nach § 35 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in den Jahren 1992 und 1993,

Auf dieser Basis werden die Ausgaben fiir Arzneimittel erhght um

1. 1,74 vom Hundert aufgrund des Anstiegs der Arzneimittelpreise vom 1. Januar
bis 30. April 1992,

[ o)

0,9 vom Hundert aufgrund der Anhebung der Mehrwertsteuer fiir Arzneimittel
zum 1. Januar 1993,

3. 3,5 vom Hundert aufgrund einer einmaligen Beriicksichtigung der gestiegenen
Zahl der Kassen- und Vertragsirzte.

Die Vomhundertsitze nach Satz 2 sind Jeweils auf die Ausgaben des Jahres 1991, die
Vomhundertsitze nach Satz 3 jeweils auf das nach Satz 2 bereinigte Ausgabenniveau
zu beziehen. Die Ausgaben fiir Heilmittel werden um den Vomhundertsatz erhoht, um
den sich in den Jahren 1992 und 1993 die nach den §8 270 und 270 a des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch zu ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
aller Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet auBerhalb des Beitrittsgebiets Jje Mit-
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glied erhdhen. Satz 3 Nr. 3 gilt auch fiir Heilmittel. Fiir die Ausgaben fiir Verband-
mittel gelten die Sitze 2 und 3 entsprechend.

(2) Die Ausgaben nach Absatz 1 Satz 1 werden fiir Krankenkassen, deren Geschifts-
bereich den Geltungsbereich des Budgets nicht (iberschreitet, aus den
Rechnungsergebnissen des Jahres 1991 auf der Grundlage der Kontenarten 430, 450
bis 453 gemiB § 25 der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung, Anlage 1,
ermittelt. Fir Krankenkassen, deren Geschiftsbereich den Geltungsbereich des
Budgets dberschreitet, werden die Ausgaben zugrundegelegt, die sich aus der
Vervielfachung der Ausgaben fiir Arznei-, Verband- und Heilmittel pro
Behandlungsfall der jeweiligen Krankenkasse im Jahr 1991 mit der Zahl der von der
jeweiligen Krankenkasse mit der Kassenirztlichen Vereinigung im Geltungsbereich
des Budgets fir das Jahr 1991 abgerechneten Behandlungsfille ergeben. Die
Ausgaben nach § 84 Abs. ! Satz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir das Jahr
1993 werden entsprechend ermittelt. Soweit ausreichende statistische Angaben iiber
die Ausgaben im Geltungsbereich des Budgets nicht vorliegen, sind Schitzungen auf
der Grundlage geeigneter BezugsgroBen vorzunehmen.

(3) Das Budget nach Absatz 1 giit bis zum Inkrafttreten von Vereinbarungen nach §
~ 84 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fort.

- (4) Fur das Beitrittsgebiet gelten Budgets erstmalig fiir das Jahr 1994, Den Budgets
fir 1994 sind die verdoppelten Ausgaben des ersten Halbjahres 1992, bereinigt um
den Rechnungsabschlag nach § 311a des Filnften Buches Sozialgesetzbuch, unter
Beriicksichtigung der in Absatz 1 sowie' der in § 84 Abs. | des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Vorgaben zugrundezulegen. Absatz 3 gilt entsprechend.”
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Artikel 21

Preismoratorium fiir Arzneimittel

(1) Die Herstellerabgabepreise apothekenpflichtiger Arzneimittel, fiir die am 1. Ja-
nuar 1993 kein Festbetrag nach § 35 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch festgesetat
ist, betragen in den Jahren 1993 und 1994

;' héchstens 95 vom Hundert der am 1. Mai 1992 geltenden Preise bei Arzneimit-
teln, die der Verschreibungspflicht unterliegen,

2. hdchstens 97,5 vom Hundert der am 1. Mai 1992 geltenden Preise bei Arznei-
mitteln, die nicht der Verschreibungspflicht unterliegen,

(2) Der Bundesminister fiir Gesundheit kann nach einer Uberpriifung der Erforder-
lichkeit der Preisabschlige nach Absatz 1 entsprechend der Richtlinie des Rates der
Europdischen Gemeinschaften vom 21. Dezember 1988 betreffend die Transparenz
von Mafnahmen zur Regelung der Preisfestsetzung’ bei Arzneimitteln fir den
menschlichen  Gebrauch und  ihre Einbezichung in  die staatlichen
Krankenversicherungssysteme (89/105/EWG) die  Preisabschlige  durch
. Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrats aufheben oder verringern.

(3) Absatz 1 gilt nicht fiir Arzneimittel, die nach § 34 Abs. 3 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch von der Versorgung nach § 31 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
ausgeschlossen sind.
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Artikel 22
Uberleitungsvorschriften

§1 .
Altersgrenze fiir Kassenarzte und Kassenzahnirzte

Bei Kassendrzten und Kassenzahnirzten, die am 1. Januar 1999 das 65. Lebensjahr
bereits vollendet haben, endet die Zulassung am 1. Januar 1999. War der Kassenarzt
oder Kassenzahnarzt zu diesem Zeitpunkt weniger als 15 Jahre als Kassenarzt oder
Kassenzahnarzt titig, verlingert der ZulassungsausschuB die Zulassung langstens bis
zum Ablauf dieser Frist. Satz 1 gilt fiir angestellte Arzte entsprechend.

§2
Eintragung in das Arztregister

Bis zum 31. Dezember 1993 erfolgte Eintragungen in das Arztregister bleiben
unberiihrt. Wird ein Antrag auf Zulassung als Kassenarzt nach dem 31. Dezember
1994 gestellt, hat der Arzt unbeschadet des Satzes 1 die Voraussetzungen des § 95 a
des Finften Buches Sozialgesetzbuch zu erfullen.

§3°
Preisvereinbarungen bei Hilfsmitteln

Haben Krankenkassen noch keine Preisvereinbarungen nach § 126 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch mit Leistungserbringern getroffen, bleiben bestehende Preisvereinba-
rungen mit Verbanden der Leistungserbringer so lange in Kraft, bis die vereinbarte
Vertragslaufzeit endet, langstens jedoch bis zum 31. Dezember 1993,



_s7. Drucksache 560/99

§4
Auskiinfte an Versicherte

(1) Soweit der Krankenkasse die Angaben verfiigbar sind, kann der Versicherte Aus-
kunft hdchstens iiber die von ihm in den letzten zwei Geschiftsjahren in Anspruch ge-

nommenen Leistungen und ihre Kosten verlangen. Die Krankenkassen kénnen in ihrer
Satzung das Néhere Gber das Verfahren der Auskunftserteilung regeln.

(2) Die Vertragspartner der kassen- und vertragsirztlichen Versorgung vereiriba[en,
daB auch die Kassendrztlichen Vereinigungen Versicherten Auskiinfte iiber die in An-
spruch genommenen arztlichen Leistungen und ihre Kosten erteilen. Absatz 1 gilt ent-
sprechend.

Artikel 23

Inkrafttreten, AuBerkrafttreten
(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 1993 in Kraft, sqweit in den Absétzen 2 ﬁnd 3
nichts Abweichendes bestimmt ist.
(2) Am 1. Januar 1994 treten in Kraft:
Artikel 1 Nr. 12, Nr. 19 Buchstabe a, Nr. 20, Artikel 5 Nr. 1 und Artikel 7 Nr. 4.
(3) Am 1. Januar 1996 treten in Kraft:

Artikel 7 Nr. 7 Buchstabe d Doppelbuchstabe bb und Nr. 9 Buchstabe a und ¢ sowie
Artikel 8 Abs. 3 Nr. 6 Buchstabe a Doppelbuchstabe cc.

(4) Artikel 22 § 4 tritt am 31. Dezember 1994 auier Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

I. Ausgangssituation
1. HBandlungsbedarf

Die finanzielle Entwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ist in den
alten Bundesldndern dramatisch. Die Ausgaben der Krankenkassen steigen doppelt so
stark wie die beitragspflichtigen Einnahmen. Im Jahr 1991 gab es ein Defizit in der
Krankenversicherung der alten Bundeslinder von 5,5 Mrd. DM, fiir 1992 wird mit
einem Defizit von ca. 10 Mrd. DM gerechnet. Der durchschnittliche allgemeine Bei-
tragssatz, der nach der Gesundheitsreform von 12,9 % im Jahr 1989 auf 12,2 % im
Jahr 1991 pesunken ist, ist zwischenzeitlich wieder auf 12,6 % gestiegen.
In den neuen Bundeslidndem ist die Finanzsituation der GKV derzeit noch stabil. Dies
ist im wesentlichen darauf zuriickzuftihren, daB die Versorgungs- und Versicherten-
strukturen noch nicht denen der alten Linder entsprechen. Mit der zu erwartenden
Angleichung sind aber auch in den neuen Lindern ohne ausgabenbegrenzende Rege-
lungen Finanzierungsprobleme zu erwarten.

Die Hauptursachen fiir den Kostendruck in der GKV sind (berkapazititen, unwirt-
schaftliche Strukturen und medizinisch nicht erforderliche Mengenausweitungen.
Faktoren wie z.B. die demographische Entwicklung und der medizinisch-technische
Fortschritt wirken nur langfristig und erklaren die kurzfristigen Kostenschiibe nicht.
Wenn binnen eines Jahres die Arzneimittel-, Zahnersatz- oder Kurausgaben der ge-
setzlichen Krankenkassen zweistellig wachsen und auf diesem Niveau erneut zweistel-
. lige Zuwachsraten zu erwarten sind, dann kann dies nicht mit Langfristeffekten erklirt
werden. Vielmehr ist die Annahme erheblicher Unwirtschaftlichkeiten berechtigt. Die
sich zunehmend verscharfende Konkurrenzsituation unter den niedergelassenen Arzten
fordert die Bereitschaft zu einem grofziigigen und damit unwirtschaftlichen Verord-
nungsverhalten.

Steigende Ausgaben und steigende Beitragssitze sind mit ihren gesundheits-, sozial-
und beschiftigungspolitischen Konsequenzen eine gefahrliche Belastung der Arbeit-
nehmer und Betriebe, Das gilt gerade jetzt vor dem Hintergrund der finanziellen Bela-
stungen durch den Aufbau in den neuen Landern und angesichts der Herausforderun-
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gen durch den europdischen Binnenmarkt. Steigende Beitragssitze fiihren zudem au-
tomatisch zu niedrigeren jahrlichen Rentenanpassungen.

Deshalb besteht dringender Handlungsbedarf. Zum einen miissen die waclisenden De-
fizite der GKV sofort abgebaut werden. Zum anderen geht es darum, StrukturmaB-
nahmen einzuleiten, um die Ausgabenentwicklung der GKV mittelfristig zu stabilisie-
ren. Dariiber hinaus werden notwendige Schritte unternommen, um die Finanzierbar-
keit der GKV auch {ber das Jahr 2000 hinaus zu sichern.

Mit dem Gesundheits-Reformgesetz (GRG) wurde ein erster wichtiger Schritt zur
Strukturverbesserung der GKV gemacht. Uberversorgungen wurden teilweise beseitigt
und gleichzeitig Unterversorgungen bei der Privention und bei der ambulanten Hilfe
fiir Schwerpflegebediirftige abgebaut. Neue Elemente, wie z.B. Festbetrige fiir Arz-
nei- und Hilfsmittel, Beitragsriickerstattung, Kostenerstattung und Belohnung fiir Ge-
sundheitsvorsorge, wurden eingefiihrt. Allerdings sind wichtige Steuerungsinstru-
mente des GRG wie z.B. RichtgrdBen, Wirtschaftlichkeitsprifungen und Transpa-
renzvorschriften, noch nicht umgesetzt worden. Dies ist zum Teil darauf zuriickzufiih-
ren, da der Aufbau in den neuen Bundeslindern Kapazitaten der Selbstverwaltung
" gebunden hat. Zum Teil haben aber auch Interessengegensitze den AbschluB von Ver-
einbarungen durch die Selbstverwaltung verhindert.

Wenn nun, 4 Jahre nach dem Inkrafttreten des GRG, erneut umfassende gesetzliche
Anderungen erforderlich sind, dann hei8t dies nicht, daB das GRG ohne Erfolg gewe-
sen oder gescheitert sei. Richtig ist vielmehr, daB ohne diese Reform die Beitragssitze
heute schon Giber 14% lagen. Die Beitragszahler hitten seit der Gesundheitsreform
rund 50 Mrd. DM zusitzlich durch hdhere Beitrdge zu tragen gehabt. Die Kranken-
kassen hitten hohe Defizite aus den Jahren vor der Reform nicht ausgleichen konnen.

Schon bei der Beratung des GRG hat die Bundesregierung betont, daB nicht alle Pro-
bleme des Gesundheitswesens in einem Schritt geldst werden kdnnen. Zur weiteren
Begrenzung von Uberkapazititen, insbesondere der steigenden Zahl niedergelassener
Arzte, zur Schaffung von mehr Wirtschaftlichkeit in der stationdren Versorgung und
zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen der gesetzlichen Krankenkassen
wurden bereits bei der Verabschiedung des GRG weitere Reformschritte angekiindigt.
Diese werden mit dem vorliegenden Gesetzentwurf gemacht bzw. vorbereitet.

Die Notwendigkeit einer Weiterfilhrung der Reform wird von allen Parteien sowie .
den Verbanden und Experten des Gesundheitswesens gesehen. Die Koalition hat An-
fang Juni 1992 Eckwerte zur Sicherung und Strukturverbesserung der GKV beschlos-
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sen, die viele Vorschlage des Sachverstindigenrats fiir die Konze:tierte Aktion im Ge-
sundheitswesen und der Enquete-Kommission des Deutschen Bundestages zur Struk-
turreform in der GKV beriicksichtigen.

Die Eckwerte der Koalition werden nunmehr in zwei Gesetzentwiirfen, dem Gesund-
heitsstrukturgesetz und dem 3. Gesetz zur Anderung des SGB V, eingebracht. Wih-
rend die leistungsrechtlichen Mafinahmen in der 3. Novelle zum SGB V enthalten
sind, sind die strukturellen Regelungen Gegenstand des Gesundheitsstrukturgesetzes.
Beide Gesetze stehen politisch in einem unaufldsbaren Zusammenhang.

Das Gesamtpaket verteilt die Belastungen gerecht auf alle Beteiligten im Gesund-
heitswesen, Leistungserbringer und Versicherte. Von dem gesamten Einsparvolumen
in Hohe von rd. 11,4 Mrd. DM entfallen rd. 8,2 Mrd. DM auf die Leistungserbrin-
ger, rd. 3,2 Mrd. DM auf die Versicherten. Wiirde nicht gehandelt, wiirden die Ver-
sicherten durch stindig steigende Defizite und dadurch bedingte Beitragssatzerhohun-
gen noch mehr belastet.

Die soziale Symmetrie wird gewahrt, weil Hartefallregelungen weiterhin verhindern,
daB chronisch Kranke und Bezicher niedriger Einkommen finanziell zu stark belastet
werden. Die besondere Situation der Familien wird berlicksichtigt, weil Kinder und
Jugendliche unter 18 Jahren wie bisher von Zuzahlungen befteit bleiben. Es ist si-
chergestellt, daB auch in Zukunft niemand aus finanziellen Griinden von einer not-
wendigen medizinischen Versorgung ausgeschlossen wird.

2, Ausgaben- und Beitragssatzentwicklung

Die Ausgaben der GKV sind von 1970 bis 1991 von 25,2 Mrd. DM auf
158,9 Mrd. DM gestiegen. Die Folge dieser Ausgabenentwicklung, deren Wachs-
tumsrate in den Jahren vor Inkrafttreten des GRG im Durchschnitt deutlich {iber der
Steigerungsrate der GrundlShne lag, war ein Anstieg des durchschnittlichen allgemei-
nen Beitragssatzes von 8,2 % im Jahr 1970 iiber 12,0 % im Jahre 1982 auf 12,9 %
im Jahr 1988. ‘

Nach einer Stabilisierung infolge des GRG steigen die Leistungsausgaben seit Mitte
1990 wieder stirker als die beitragspflichtigen Einnahmen. Im Jahr 1991 lag das
Wachstum der Ausgaben mehr als doppelt so hoch wie das der beitragspflichtigen
Einnahmen. Die Bundesregierung erwartet, daf durch die vorgesehenen Mafnahmen
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der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz in der GKV, der derzeit in den alten
Bundeslindern bei 12,6 % liegt, bis Anfang 1993 noch geringflgig ansteigen und sich
in der Folgezeit stabilisieren wird. Fiir die neuen Bundeslinder ist damit zu rechnen,
daB das derzeit erreichte Niveau von 12,7 % noch geringfiigig gesenkt und in den fol-
genden Jahren stabilisiert werden kann.

3. °  Handlungsbedarf in den einzelnen Leistungsbereichen

Die Ausgabenentwicklung in den alten Bundeslandern verdeutlicht den Handlungsbe-
darf.

a) Krankenhaus

Die Ausgaben fiir die Krankenhausversorgung in Héhe von 49 Mrd. DM im Jahr
1991 bilden den groBten Ausgabenblock der GKV. Gegeniiber 1990 stiegen die Aus-
gaben fir Krankenhausbehandlung im Jahre 1991 je Mitglied um 7,8 %, und damit
um fast 3 Prozentpunkte mehr als die beitragspflichtigen Einnahmen.

Ohne erhdhte Wirtschaftlichkeit in den Krankenhdusern und ohne die Begrenzung der
Krankenhausversorgung auf Patienten, die der Krankenhausbehandlung auch wirklich
bedirfen, ist die Stabilitat der Beitragssatze nicht zu erreichen.

Der grundlegende Strukturfehler im Krankenhaus ist das Selbstkostendeckungsprinzip
in Verbindung mit dem tagesgleichen Pflegesatz. Solange das belegte Bett, nicht aber
die Leistung, die der Patient benétigt, der MaBstab fiir die Einnahmen, fir die Perso-
nalausstattung und fiir die Investitionsforderung ist, sind Fehlsteuerungen und zu hohe
Verweildauern die dkonomisch logische Konsequenz falscher Rahmenbedingungen.
Zudem leisten ein globales (Jberangebot an Akutbetten und medizinisch nicht erfor-
derliche Krankenhauseinweisungen der Fehlbelegung Vorschub. Zu Fehlentwicklun-
gen tragen auch die unzureichende Verzahnung zwischen ambulanter und stationirer
Versorgung, die z.T. noch ausstechende Umsetzung der Instrumente des GRG, z.B.
dreiseitige Vertrage, sowie die praktische Bedeutungslosigkeit des Kiindigungsrechts
von Krankenhiiusern bei.

Deshalb sieht der vorliegende Gesetzentwurf weitreichende strukturelle Anderungen
und damit eine umfassende Krankenhausreform vor, deren Ziel es ist, die Wirtschaft-
lichkeit zu erhdhen. Die medizinische Leistungsfihigkeit und die Versorgungsqualitit
der Krankenhauser wird nicht beeintrachtigt.
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b) Ambulante firztliche Versorgung

Seit Inkrafttreten des GRG sind die Ausgaben fiir die ambulante &rztliche Versorgung
von 22,7 Mrd. DM auf 26,7 Mrd. DM im Jahr 1991 gestiegen. Die Steigerungsrate je
Mitglied lag 1991 mit 7,3 % mehr als 2 Prozentpunkte Gber den beitragspflichtigen
Einnahmen. Ursachen dafur sind eine in ihrem Ausmaf medizinisch nicht begriind-
bare Mengenausweitung, die Herausnahme einzelner Leistungsbereiche aus der Dek-
kelung der Gesamtvergiitung, die gestiegene Zahl von Arzten bei weiter zuneh-
mendem Ungleichgewicht zwischen allgemeindrztlicher und facharztlicher Versor-
gung, aber auch die ausgeblicbene oder unzureichende Umsetzung wesentlicher Vor-
schriften des GRG (z.B. Wirtschaftlichkeitspriifungen, Richtgrofien und Transparenz).
Der vorliegende Gesetzentwurf sieht weitreichende MaBnahmen zur Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit im ambulanten Bereich vor; inbesondere enthilt er entscheidende
Regelungen zum Abbau des Uberangebots in der kassendrztlichen Versorgung. Die.
Selbstverwaltung bleibt aufgefordert, die Vorschriften des GRG zu realisieren.

c) Ambulante zahniirztliche Versorgung

Seit dem Jahr 1989 haben sich die Ausgaben fiir die zahnmedizinische Versorgung
(zahnirztliche Behandlung und Zahnersatz ohne Versichertenanteile) von
12,6 Mrd. DM auf 14,6 Mrd. DM im Jahr 1991 erhdht. Der Riickgang der Ausgaben
in den Jahren 1989 und 1990 ist vor allem auf eine explosive Mengenentwicklung
beim Zahnersatz vor Inkrafttreten des GRG zuriickzufiihren. Zahnersatz und
zahnirztliche Behandlung zusammen lagen im Jahr 1991 allerdings mit einer Steige-
rungsrate von 10,5 % je Mitglied wieder iber dem Zuwachs der beitragspflichtigen
Einnahmen mit 5,0 %.

Der weit iiberproportionale Anstieg beim Zahnersatz (13,7 % je Mitglied) im Jahr
1991 beschleunigte sich im ersten Quartzil 1992 nochmals (17,3 % je Mitglied). Diese
Ausgabenentwicklung ist medizinisch kaum zu erkldren und gesundheitspolitisch nicht
gewollt. AuBerdem sind Zahnersatzleistungen gegeniiber der Zahnerhaltung immer
noch zu hoch bewertet.
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d) Arzneimittel

Die Ausgaben der GKV fiir Arzneimittel sind von 20,2 Mrd. DM im Jahr 1989 auf
24,4 Mrd. DM im Jahr 1991 gestiegen. Gegeniiber dem Vorjahr liegen die Leistungs-
ausgaben je Mitglied mit 10,0 % doppelt so hoch wie der Anstieg der beitragspflichti-
~ gen Einnahmen der Versicherten. Nach einem Riickgang im Jahr 1989 hat sich die
expansive Ausgabenentwicklung wie vor Inkrafttreten des GRG fortgesetzt. Dazu ha-
ben vor allem die steigende Zahl von Verordnungen durch niedergelassene Arzte, die
Verdnderung des Wertes je Verordnung, aber auch die unzureichende Umsetzung der
Vorschriften des GRG beigetragen. So wurden bisher nur fiir ca. 40 % der GKV-Arz-
neimittelausgaben Festbetrige festgesetzt. Nicht erfolgreich waren die Beinﬁhungen
der Selbstverwaltung bei der Vereinbarung von RichtgrdBen und der Verbesserung der
Wirtschaftlichkeitspriifungen. Deshalb sieht der Gesetzentwurf bei der Arzneimittel-
versorgung MaBnahmen vor, die zu einer Ausgabendimpfung und wirtschaftlicheren
Verordnungsweise beitragen werden.

e) . Heil- und Hilfsmittel, Kuren

Die Ausgaben der GKV fiir Heil- und Hilfsmittel haben sich seit Inkrafttreten des
GRG von 7,8 Mrd. auf 9,5 Mrd. DM erhoht. Je Mitglied stiegen sie im Jahr 1991 um
11,8 %; wesentlichen Anteil daran haben die hohen Steigerungsmien fiir Heilmittel.
Ursachen hierfiir sind bei den Heilmitteln wie im Arzneimittelbereich eine starke
Mengenexpansion sowie fehlende Richtgroflen.

Die Ausgaben fir Kuren, die nach Inkraftreten des GRG im Jahr 1989 zunichst deut-
lich zuriickgegangen waren, haben sich in den Jahren 1990 und 1991 wieder spirbar
erhoht, insbesondere im Bereich der stationdren Kuren. 1991 betrug die Steigerungs-
rate fir Kuren je Mitglied 19,5 % und lag damit fast viermal so hoch wie der Anstieg
der beitragspflichtigen Einnahmen.

) Andere Bereiche
Verwaltungsausgaben der Krankenkassen

Auch aufgrund des Aufbaus in den neuen Bundeslindern sind die Verwaltungsausga-
ben der Krankenkassen im Jahr 1991 gegeniiber dem Vorjahr um 7,4 % je Mitglied
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gestiegen. Sie liegen um 2,4 Prozéntpunkte iiber dem Anstieg der beitragspflichtigen
Einnahmen und tragen damit ebenfalls zu defizitiren Entwicklung in der GKV bei.

Kosten- und Leistungstransparenz

Die bei den Krankenkassen anfallenden Daten iiber das Leistungsgeschehen in der
medizinischen Versorgung und die damit verbundenen Kosten werden bisher nur un-
zureichend genutzt, um die Informationsgrundlagen fir gezielte MaBnahmen zur Stei-
gerung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern. Insbesondere fehlen die
Voraussetzungen fiir eine maschinelle Erfassung und Auswertung der Daten weitge-
hend.

Zudem ist das derzeit praktizierte Abrechnungssystem in der GKV fiir die Beteiligten,
insbesondere die Versicherten, nicht transparent. Der Versicherte hat keinerlei Infor-
mation, welche Kosten er mit seiner Leistungsinanspruchnahme verursacht. Versi-
cherteninformation ist aber Vorausetzung fiir KostenbewuBtsein,

Organisationsreform

Handlungsbedarf besteht auch hinsichtlich der Organisationsreform der GKV. Unter-
schiedliche Risikostrukturen, die sich bei den Kassen nachhaltig auswirken und zu
hdchst unterschiedlichen Beitragssitzen fithren, gewinnen vor dem Hintergrund der
fehlenden Wahlmoglichkeit der versicherungspflichtigen Arbeiter eine verfassungs-
rechtliche Dimension.

Die Anderung der historisch gewachsenen Organisationsstrukturen in der GKV hat
weitreichende Auswirkungen. Deshalb sind gesicherte Erkenntnisse {iber die Struktur-
unterschiede und etwaige regionale oder bundesweite Ausgleichsmechanismen zwi-
schen Krankenkassen und Kassenarten notwendig. Auch fiir die bundesunmittelbaren
Krankenversicherungstriger liegen keine regionalen Daten vor. Fiir die tibrigen Kran-
kenkassen sind die Mitglieder- sowie Ausgaben- und Einnahmen-Daten nicht hinrei-
chend differenziert. Deshalb wird mit dem Gesetzentwurf die Informationsbasis als
Voraussetzung fir die Entscheidung {iber eine Organisationsreform der GKV geschaf-
fen.



- 95 -

II. Schwerpunkte der Reform

1. Gesundheitsstrukturgesetz - Ausgaben begrenzen und unwirtschaftliche
Strukturen beseitigen

Um kurzfristig weitere Beitragssatzerhohungen zu vermeiden, wird mit dem Gesund-
heitsstrukturgesetz eine Sofortbremsung bei den Ausgaben eingeleitet. Von 1993 bis
1995 diirfen die Ausgaben der GKV nur noch so stark steigen wie die beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder. Die Budgetierung der Ausgaben der GKV bezieht sich
nicht nur auf die einzelnen Leistungsbereiche, sondern gilt auch fiir die Verwaltungs-
ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen. Ausgangsbasis fiir die Budgetierung sind -
bis auf den Krankenhausbereich - die um die Verdnderung der beitragspflichtigen
Einnahmen in 1992 erhdhten Rechnungsergebnisse des Jahres 1991. Fir den Bereich
der neuen Bundeslinder wird im weiteren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens ge-
priift, ob die Finanzergebnisse des Jahres 1991 eine geeignete Ausgangsbasis fir die
Verdnderung der Ausgaben in den Folgejahren sind. Die Budgetierung trigt der be-
reits im GRG formulierten gesetzlichen Verpflichtung zur Beitragssatzstabilitit Rech-
nung. Beitragssatzstabilitit heiBt aber nicht, daB die Gesundheitsausgaben stagnieren.
Allein durch den Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder flieBen
den gesetzlichen Krankenkassen in den alten Bundesldndem im Jahr 1992 voraussicht-
lich zusitzliche Mittel in Héhe von 6 bis 7 Mrd. DM zu. Damit 18t sich eine Ge-
sundheitsversorgung, die den medizinisch-technischen Fortschritts berficksichtigt, si-
cherstellen. Gleichzeitig werden Arbeitnehmer und Betriebe nicht weiter belastet; die
Leistungserbringer nehmen weiterhin am Wachstum der Volkswirtschaft teil.

Gesetzliche Eingriffe zur Begrenzung der Ausgaben in den einzelnen Leistungsberei-
chen sind kein dauerhaftes Instrument und kdnnen und sollen auch nicht beliebig oft
cingesetzt werden. Bereits mittelfristig muB das Zusammenwirken von Krankenkas-
sen, Leistungserbringern, Versicherten und Gesetzgeber zu einer am Grundsatz der
Beitragssatzstabilitit orientierten Selbststeuerung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung fihren. Diesem Ziel dienen die Strukturelemente dieses Gesetzentwurfs.

~ Die Budgetierung bedeutet nicht, da8 die Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkas-
sen auBer Funktion gesetzt wird, Sie kann weiterhin die Zuwachse der Gesamtvergii-
tung aushandeln, muf allerdings als Obergrenze den Zuwachs der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung beachten. Im ibri-
gen bleiben alle Funktionen der gemeinsamen Selbstverwaltung in der GKV erhalten.
Nur wenn innerhalb angemessener Fristen die Auftrige der Gesetzgebung nicht erfillt
werden, sind Regelungen vorgesehen, die zu einem AbschluB fiihren, entweder durch
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| die Anrufung von Schiedsstellen, durch die Aufsichtsbehdrden oder durch befristete
Ersatzvornahmen im Verordnungswege.

Um die Grundlagen der GKV auch iiber das Jahr 2000 hinaus zu sichern, muB neben
der Sofortbremsung und den StrukturmaBnahmen langfristig eine Neuabgrenzung zwi-
schen Solidaritit und Eigenverantwortung vorgenommen werden.

2.  MaBnahmen in den einzelnen Leistungsbereichen
a) Krankenhaus
Bedeutung

Im GRG wurde der Krankenhausbereich nicht strukturell verindert. Das Gesundheits-
strukturgesetz holt damals Versiumtes nach. Die Bedeutung des stationdren Sektors
zeigt sich allein daran, daB ein Drittel der Leistungsausgaben der GKV auf das Kran-
kenhaus entfallt. Ohne Stabilitit im Krankenhausbereich gibt es keine Beitragssatzsta-
bilitit.

Sofortbremsung

Unter Beriicksichtigung der neuen Pflegepersonalanhaltszahlen werden im Rahmen
der Sofortbremsung die Budgets der Krankenhiuser. von 1993 bis 1995 auf der Basis
des Jahres 1992 an die jahrliche Steigerung der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder gekoppelt. Die Steigerungsraten in den Jahren 1987 - 1989 haben gezeigt,
daB eine Grundiohnanbindung méglich ist, chne die Leistungsfihigkeit der Kranken-
hiuser zu beeintrichtigen. Die Budgetierung wird durch parallel eingeleitete Struk-
turmaBnahmen abgeldst werden. ‘

Selbstkostendeckungsprinzip, leistungsorientierte Vergiitung

Das Selbstkostendeckungsprinzips gewdhrleistet den Krankenhiusern die Erstattung
der Kosten und 136t damit auch Unwirtschaftlichkeiten zu. Mit seiner Aufhebung zum
01.01.1993 wird ein grundlegender Strukturfehler im stationiren Sektor beseitigt.
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Die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhiuser erfolgt weiterhin durch dffentliche
Fordermittel und die Erlose aus den Pflegesitzen. Die Vergiitung von Krankenhaus-
leistungen sol} sich aber kiinftig in erster Linie an der medizinisch gebotenen Leistung
orientieren. Daher wird der tagesgleiche Pflegesatz, der keinerlei Anreiz fiir wirt-
schaftliches Verhalten bietet, ab 1995 so schnell und so weitgehend wie moglich
durch einheitlich vorgegebene Sonderentgelte, Fallpauschalen und differenzierte Pfle-
gesitze abgeldst. Die Abrechnung {iber Sonderentgelte und Fallpauschalen wird zum
01.01.1996 fiir alle Krankenhauser verbindlich sein. Krankenhduser, die diese Son-
derentgelte und Fallpauschalen bereits zum 01.01.1995 einfiihren, werden von der
Budgetierung ausgenommen. Diese Mafinahmen decken sich mit den Vorstellungen
der Krankenhausexperten zur Krankenhausfinanzierung.

Investitionen

Um die Lander zu entlasten und den Investitionsstau in den Krankenhdusern abzu-
bauen, sollen ab 01.01.1993 zusitzlich private Mittel zur Finanzierung von Kranken-
hausinvestitionen eingesetzt werden kénnen. Voraussetzung ist, daB sich dadurch
keine hoheren Pflegesitze als bei vergleichbaren und ausschlieflich Gffentlich finan-
zierten Krankenhiusern ergeben. Dariiber hinaus werden die Krankenkassen ver-
pflichtet, pflegesatzentlastende Rationalisierungsinvestitionen in Krankenhdusern zu
finanzieren. Durch Rationalisierungsinvestitionen u.a. in der Energie- und Wasserver-
sorgung, Kiiche und Wischerei kdnnen bei den Pflegesitzen erhebliche Einsparungen
erzielt werden.

In der stationiiren Versorgung bestehen Uberkapazititen. Um den Abbau oder die
Umwidmung von Krankenhausbetten zu erleichtern, darf sich die pauschale Investi-
tionsfinanzierung der Lander ab 1994 nicht mehr ausschlieflich an der Zahl der Kran-
kenhausbetten ausrichten.

Kiindigung

Zusitzlich soll die Kiindigung von Krankenhdusern, die den Erfordernissen einer be-
darfsgerechten, leistungsfihigen und. wirtschaftlichen Krankenhausbehandlung der
Versicherten nicht entsprechen, erleichtert werden. Eine solche Kiindigung ist nur mit
Zustimmung der zustindigen Landesbehdrde mdglich. Die Genehmigung der Kiindi-
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gung soll kiinftig aber nur versagt werden kdnnen, wenn das Krankenhaus fir die
Versorgung unverzichtbar ist. Durch die Regelung, daB eine Kiindigung dann wirk-
sam wird, wenn das Land nicht innerhalb von 6 Monaten widerspricht, wird zigig
Rechtsklarheit geschaffen,

Verzahnung ambulant - stationfir

Durch eine bessere Verzahnung zwischen der ambulanten und der stationdren Versor-
gung kdnnen erhebliche Kosten eingespart werden. Das GRG sieht vor, daB mit Vor-
rang die Verbiande der Krankenkassen, der Krankenhduser und der Kassenarzte ent-
sprechende Vertrige abschlieBen, was bisher nur unzureichend umgesetzt worden ist.
Soweit die Selbstverwaltung bzw. die Landesbehdrden bis zum 31.12.1994 nicht titig
werden, kann der Bund eine entsprechende Rechtsverordnung erlassen. Selbstverwal-
tungsidsungen behalten jedoch Vorrang vor Regelungén des Landes und Bundes.

" Die bessere Verzahnung zwischen ambulanter und stationirer Versorgung schlieBt
auch die GroBgeriteplanung ein. Hier wird die bestehende Rechtsunsicherheit
beseitigt und mit Wirkung vom 01.01.1993 auch fiir den ambulanten Bereich ein
VergiitungsausschluB fur Leistungen, die mit nichtabgestimmten GroBgeriten erbracht
wurden, ausdriicklich und unmittelbar durch das Gesetz geregelt. Damit wird auch
einem Anliegen des Bundesrats Rechnung getragen. Dariiber hinaus wird der
Bundesgesundheitsminister ermichtigt, den Katalog der abstimmungspflichtigen
GroBigerite sowie Anhaltszahlen flir die Versorgung mit GroBgerdten durch
Rechtsverordnung festzulegen. '

Liquidationsberechtigte Arzte

Es ist gerechtfertigt, die liquidationsberechtigten Arzte in den Krankenhausern stirker
als bisher an den Kosten zu beteiligen, die durch die Nutzung von Einrichtungen und
Personal des Krankenhauses bei der Behandlung von Privatpatienten entstehen. Die
Kostenerstattungen werden bei den Pflegesatzvereinbarungen beriicksichtigt und entia-
sten die Krankenkassen.
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Pflegepersonal

Durch die Einsparungen wird es mdglich, die Stellensituation der Pflegekrifte in den
Krankenhdusem zu verbessern. Zum 01.01.1993 treten neue und leistungsbezogene
Anhaltszahlen fur die Pflegemitarbeiter in Kraft. Sie werden bis 1996 zu 13 000 wei-
teren Stellen in der Krankenpflege fiihren. Bereits im Vorgriff auf diese Verordnung
konnten in den Pflegesatzverhandlungen fiir 1992 zusitzliche 13 000 Stellen beriick-
sichtigt werden. -

Neue Bundeslinder

Weiterhin kdnnen - analog der Regelung in den alten Bundeslindern - ab 01.01.1994
Kosten fur die Instandhaltung der Krankenhduser auch in den neuen Bundeslindern
von den Krankenkassen iiber die Pflegesatze finanziert werden.

b) Ambulante firztliche Versorgung
Budgetierung

Auch im ambulanten arztlichen Bereich wird eine Sofortbremsung \)orgenommen. Die
Gesamtvergiitungen der Kassenédrzte und-zahnirzte werden von 1993 bis 1995 auf der
Basis des Jahres 1991 nur noch um die in 1992 und den drei Folgejahren zu verzeich-
nende Steigerung der beitragspflichtigen Einnahmen' der Mitglieder der Krankenkas-
sen angehoben. Die Budgetierung gilt fiir die Gesamtheit der abgerechneten Leistun-
gen, auch wenn sie bisher von der Deckelung ausgenommen waren und als Einzellei-
stung vergiitet wurden.

Begrenzung der Zahl der zugelassenen Kasseniirzte

Die Zahl der zugelassenen Kassendrzte ist in den alten Bundesldndern in den letzten
20 Jahren um mehr als die Hilfte auf 74.063 (1991) angestiegen. Nach. seridsen
Schitzungen wird sich diese Zahl in den nachsten 8 Jahren noch um 22 000 Kas-
senirzte erhdhen. Mit einer wachsenden Arztezahl steigt auch die Zahl der Leistungen
und damit der Kostendruck auf die Krankenkassen. Da die niedergelassenen Arzte
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eine Vielzahl von anderen Leistungen veranlassen, die das Vierfache der Honoraraus-
gaben betragen, besteht dringender Handlungsbedarf. Deshalb wird die Zahl der Kas-
senarzte ab 01.01.1999 bedarfsgerecht beschrinkt. Diese Frist stellt sicher, daff die
jetzt in der Klinischen Ausbildung befindlichen Studentinnen und Studenten nicht be-
nachteiligt werden. Gleichzeitig wird ab 01.01. 1999 eine Altersbeschrankung fur Kas-
senirzte eingefiihrt. Die Kassenzulassung endet mit Vollendung des 65. Lebensjahres,
es sei denn, der Kassenarzt war zu diesem Zeitpunkt weniger als 15 Jahre titig. Damit
wird der spiten Niederlassung von Arzten in den neuen Bundeslindern Rechnung ge-
tragen. In der Ubergangszeit wird ab 01.01.1993 die bisherige Bedarfsplanung wirk-
samer gestaltet.

Im Hinblick auf die dramatische Finanzsituation der GKV, die durch die steigende
Zahl der zugelassenen Kassendrzte mitverursacht wird, ist eine Einschrinkung der
Zulassung zur kassendrztlichen Versorgung vor dem Hintergrund fehlender wirksamer
Alternativen gerechtfertigt. Die tatsichliche Entwicklung der Kassenarztzahlen ist
vollig anders verlaufen, als das Bundesverfassungsgericht es im Jahr 1960 annahm.
Hinzu kommt die bedrohliche Finanzlage der GKV.

Weitere Maflnahmen

Weitere MaBnahmen zur Verbesserung der kassenirztlichen Versorgﬁng werden durch
die Maglichkeit der Beschiftigung angestellter Arzte bei einem niedergelassenen Kas-
senarzt sowie durch eine dreijdhrige Weiterbildung fir Allgemeinmediziner ab
01.01.1994 eingefiihrt. '

c) Ambulante zahniirztliche Versorgung

Budgetierung, Beschriinkung der Zahl der zugelassenen Kassenzahniirzte, Be-
schiftigung angesteliter Zahniirzte

Die MaBnahmen zur Budgetierung (ohne Zahnersatz), Beschrinkung der Zahl der zu-
gelassenen Kassenirzte sowie die Regelung zur Beschiftigung angestellter Arzte gel-
ten auch fir den ambulanten kassenzahnirztlichen Bereich. Zusétzlich werden weitere
MaBnahmen ergriffen, um Fehlentwicklungen in der zahndrztlichen Versorgung zu
beseitigen.
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Zahnersatz

Zahnerhaltung und Privention miissen Vorrang vor Zahnersatzleistungen haben. Vor
dem Hintergrund dieser Zielsetzung sind Zahnersatzleistungen Gberbewertet. Daher
wird der Punktwert fiir ZahnerSatzleistungen in den alten und den neuen Bundeslin-
dern auf der Basis 1991 um 20 % abgesenkt und fiir die Jahre 1993 bis 1995 festge-
schrieben. Die Vergiitungen fiir zahntechnische Leistungen werden um 10 % abge-
senkt und fiir den gleichen Zeitraum fixiert. Die finanziellen Auswirkungen einer ver-
inderten Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenkassen durch die Ausgliederung
von Wahlleistungen beim Zahnersatz finden Beriicksichtigung. |

d) Arzneimittel
Budgetierung

Ausgangsbasis fiir die Festlegung eines Arzneimittelbudgets ist das Ausgabenvolumen
fir Arzneimittel des Jahres 1991, erhoht um den Anstieg der Zahl der Kassenirzte
und bereinigt um die finanziellen Auswirkungen der Festsetzung von Festbetrigen,
Verinderungen des Arzneimittelpreisniveaus und der Leistungspflicht der GKV (z.B.
durch die Zuzahlung der Versicherten). In den neuen Bundeslindermn wird die Budge-
tierung ab 1994 wirksam,

Preismoratorium

Auch die Pharmaindustrie hat einen Solidarbeitrag zu leisten. Im internationalen Ver-
gleich sind die Arzneimittelpreise in Deutschland hoch. Durch die Einfihrung von
Festbetrigen konnte das Preisniveau in diesem Marktsegment abgesenkt werden. Die
Pharmaindustrie hat die entstandenen Verluste aber teilweise durch Preiserhdhungen
im Nicht-Festbetragsmarkt kompensiert. Aus diesen Griinden werden die Herstel-
lerabgabepreise fiir Arzneimittel ohne Festbetrag zum 01.01.1993 bis einschlieBlich
31.12.1994 um 5 % abgesenkt. Gleichzeitig sollen die Arzneimittelhersteller vom
01.05.1992 an auf Preiserhdhungen bei Nicht-Festbetragsarzneimitteln verzichten.
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Richtgrifien

Ein wesentlicher Faktor fiir die Ausgabensteigerungen im Arzneimittelbereich liegt in
der ungebremsten Mengenentwicklung. Die im GRG vorgesehenen RichtgrdBen sind
ein wichtiges Instrument, um Mengenentwicklungen auf das medizinisch notwendige
Niveau zu reduzieren. Mit den RichtgroBen wird ein dauerhaft wirksamer Steue-
rungsmechanismus eingefiihrt.

e) Heil- und Hilfsmittel

Die vorgesehenen Regelungen bei der Budgetierung, Uberschreitung der Budgets und
RichtgroBen gelten auch fiir den Heilmittelbereich.

Im Hilfsmittelbereich wird die wettbewerbliche Umsetzung des Festbetragskonzepts
und die Forderung wirtschaftlicher Leistungserbringung erleichtert. Auflerdem werden
die Krankenkassen verpflichtet, durch Preisiibersichten mehr Transparenz iiber preis-
giinstige Hilfsmittelanbieter flir ihre Versicherten zu schaffen.

f) - Sonstige MaBnahmen
Die Krankenversichertenkarte soll zum 01.01.1995 bundesweit eingefiihrt werden.

Bis spétestens 1994 werden die Voraussetzungen dafiir geschaffen, daB Krankenkas-
senpatienten ebenso wie Privatpatienten eine Ubersicht {iber von ihnen in Anspruch
genommene Leistungen und die damit verbundenen Kosten erhalten.

2 Organisationsreform der GKV
Informationsbasis

Die Finanz- und Organisationsstrukturen der gesetzlichen Krankenkassen miissen neu
geordnet werden. Die mitgliedschaftsrechtliche Unterscheidung zwischen Arbeitern
und Angestellten ist angesichts der gesellschafts-, arbeits- und sozialpotitischen Be-
dingungen der Gegenwart problematisch und vor dem Hintergrund der z.T. sehr ho-
hen Beitragssatzunterschiede in der GKV - derzeit 2wischen 8 und 16,8 % - verfas-



- 103 -

sungsrechtlich bedenklich. Die Einfihrung von Kassenwahlrechten fir Arbeiter ist ein
wesentliches Ziel der Organisationsreform. Die Realisierung gleicher Wahlmdglich-
keiten und fairer Wettbewerbsbedingungen macht die Priifung moglicher Finanzaus-
gleiche zwischen den Kassen erforderlich. Hierzu werden die notwendigen Entschei-
dungsdaten in den Jahren 1993 und 1994 auf gesetzlicher Grundlage bei den Kassen
erhoben. Die Datenerhebung findet bundesweit und in geeigneten Modellregionen
statt. Sie umfaBt die Faktoren Grundléhne, Familienversicherte, Alters- und Ge-
schlechtsstrukturen der Versicherten.

Vereinigung von Krankenkassen

Bevor iiber weitere Finanzausgleiche zwischen den Kassenarten entschieden wird,
miissen zunichst die bestehenden Mdglichkeiten zu kassenarteninterner solidarischer
Selbsthilfe in Form der landes- und bundesweiten internen Finanzausgleiche und der
Vereinigung von Krankenkassen zu groBeren Risikogemeinschaften ausgeschdpft wer-
den. Die Erfahrungen in der Vergangenheit haben gezeigt, daB die Mdglichkeit der
freiwilligen Vereinigung von Krankenkassen nicht ausreichend genutzt wurde. Daher
werden die Moglichkeiten der Landesregierungen verbessert, durch Rechtsverordnung
Orts- und Innungskrankenkassen zu groBeren Einheiten zusammenzuschliefen, wenn
dadurch mehr Wirtschaftlichkeit erreicht oder die Wettbewerbsfahigkeit der beteilig-
ten Kassen gestirkt werden kann, '

Wahlmaéglichkeiten fiir Arbeiter bei Errichtung von Betriebs- und Innungskran-
kenkassen

Ein erster Schritt zu mehr Wahlfreiheit fiir Arbeiter wird bereits jetzt vollzogen. In
Zukunft wird es Arbeitnehmern eines Betriébes, fir den eine Betriebs- oder Innungs-
krankenkasse errichtet wird, freigestellt, ob sie in der bisherigen Krankenkasse blei-
ben mochten. Zugleich wird die Abstimmung der Belegschaft iiber die Errichtung ei-
ner Betriebskrankenkasse auf eine breitere demokratische Grundlage gestellt. Kiinftig
muB sich die Mehrheit aller im Betrieb Beschiftigten und nicht nur die Mehrheit der
abstimmenden Arbeitnehmer fiir die Errichtung einer Betriebskrankenkasse entschei-
den.
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III. Ausblick

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz werden die Fundamente fiir eine leistungsfahige,
wirtschaftliche Gesundheitsversorgung gelegt. Sofortbremsung und Strukturinderun-
gen sind so angelegt, daB die Finanzierung der gesetzlichen Krankenkassen mittelfri-
stig gesichert ist. Die Grundpfeiler unseres freiheitlichen Gesundheitssystems, Solida-
ritit und Subsidiaritit, bleiben auch in Zukunft erhalten.

Langfristig allerdings missen diese Baugesetze unseres Sozialstaates neu definiert
werden. Es muB unter Beriicksichtigung des medizinisch-technischen Fortschritts und
der demographischen Entwicklung geklirt werden, was die Solidargemeinschaft und
was der einzelne in Zukunft leisten kann und leisten muB. Solche Entscheidungen be-
diirfen aufgrund der Komplexitit einer wissenschaftlichen Unterstiitzung. Daher wird
der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen den Auftrag
erhalten, zu den kiinftigen Herausforderungen und ihren Ldsungsmdglichkeiten in ei-
nem Sondergutachten Stellung zu nehmen.
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B. Besonderer Teil

zu Artikel 1

Anderung
des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch
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Zu Nummer 1 (§ 12)

Es kommt immer wieder vor, da Krankenkassen insbesondere wegen des Wettbe-
werbs mit anderen Krankenkassen und aus Kulanz Leistungen zusprechen, fur die es
keine Rechtsgrundlage gibt und die sogar die behandelnden Arzte als nicht notwendig,
im Vergleich zu gleichwirksamen Alternativen zu teuer oder aus sonstigen Griinden
als unwirtschaftlich eingeschitzt haben. Eine derartige "GroBziigigkeit” der Kranken-
kassen ist nicht nur pflichtwidrig; sie desavouiert und konterkariert die Anstrengungen
von Leistungserbringern, dem Wirtschaftlichkeitsgebot zu geniigen. Dem wirkt die
Vorschrift entgegen. Sie stellt die Verantwortung des Geschiftsfithrers heraus, fir
dem geltenden Recht entsprechende Leistungsentscheidungen der Krankenkassen zu
sorgen. Zugleich nimmt sie den Vorstand und die Aufsichtsbehérde in die Pflicht, die
haftungsrechtlichen Konsequenzen aus rechtswidrigen Leistungsentscheidungen zu
zichen. Das fiir die Geschifisfihrer geltende Haftungsrecht wird so wirksamer zur
Geltung kommen.

Zu Nummer 2 (§ 13)

Aufgrund eines Urteils des Bundessozialgerichts vom 07.08.1991 (1 RR 7/88), das
einer Betriebskrankenkasse die Kostenerstattung fiir freiwillige Mitglieder verbietet,
besteht insbesondere fur die Zuweisungskassen (Ortskrankenkassen, Betriebskranken-
kassen, Innungskrankenkassen, landwirtschaftliche Krankenkassen, Bundesknapp-
schaft, Seekrankenkasse) Rechtsunsicherheit in der Frage der Kostenerstattung fiir
freiwillige Mitglieder. Die Neuregelung schafft Rechtssicherheit sowie Chancen-
gleichheit der Krankenkassen im Wettbewerb um freiwillige Mitglieder. Die Ko-
stenerstattung gilt jetzt auch bei Leistungen, die bisher nur nach dem Sachleistungs-
prinzip gewdhrt werden konnten. Die Erprobungsregelung des § 64 SGB V bleibt von
der Neuregelung des § 13 unberithrt, da die Erprobungsregelung weltergehende Fall-
konstellationen erdffnet.

Zu Nummer 3 (§ 15)

Die Vorschrift regelt die Beteiligung der Versicherten an den mit der Ausgabe der
Krankenversichertenkarte verbundenen Kosten.
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Zu Nummer 4 (§ 23 Abs. 5)

Zur Sicherung der finanziellen Grundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung ist
es notwendig, dad auch die Ausgaben fiir stationdre Vorsorgekuren nicht stirker stei-
gen als die Beitragseinnahmen.

Allerdings haben die Krankenkassen diese Leistungen im Vergleich zu stationéren Re-
habilitationsmaBnahmen teilweise unterschiedlich gestaltet. Deswegen werden die
Ausgaben fir beide Leistungsarten zusammengerechnet. Die Krankenkasse kann dann
entscheiden, ob sie einer der beiden Leistungsarten Vorrang einrdumen will.

Zur Vermeidung eines iiberproportionalen Ausgabenanstiegs im Jahre 1992 wird fiir
das Kalenderjahr 1993 von den um den Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen er-

_hohten Ausgaben des Jahres 1991 ausgegangen, die somit auch die Basis fur die Fol-
gejahre bilden und sich nur entsprechend der Entwicklung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen erhdhen diirfen. Die Begrenzung der Ausgaben ist auf alle Krankenkassen an-
zuwenden. Wegen der differenzierten Ausgabenentwicklung bei stationdren Kuren in
den neuen Lindern gilt fir die Krankenkassen im Beitrittsgebiet eine Ubergangsrege-
lung in § 310 Abs. 4.

Zu Nummer 5 (§ 24)

Vorsorgekuren fir Miitter werden nicht in die nach § 23 Abs. 5 Satz 3 und Satz 4
vorzunehmende Ausgabenbegrenzung fiir stationire VorsorgemaBnahmen einbezogen,
~da wegen der besonderen Ausgestaitung dieser Leistung mit einer Gbermédfigen und
medizinisch nicht erklarbaren Ausweitung der Inanspruchnahrhe nicht gerechnet wer-
den mu8.

Zyu Nummer 6 (§ 32)
zu Buchstabe a)

Mit der Neuregelung sollen Unklarheiten beseitigt werden, die sich bei der Anwen-
dung der bisherigen Gesetzesfassung ergeben und zu sozialgerichtlichen Verfahren ge-
fohrt haben. Die Beschrinkung der Regelung auf Massagen, Bider und Krankengym-
nastik vermeidet unndtigen Verwaltungsaufwand.
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zu Buchstabe b)

Fir die Abgabe von Heilmitteln im Rahmen der arztlichen Behandlung gelten die
Vertragspreise nach § 125 nicht unmittelbar. Es ist aber sachgerecht, diese Preise
auch der Berechnung der Zuzahlung zugrunde zu legen, wenn sie als Teil der arztli-
chen Behandlung erbracht werden, weil dies mit der Versorgung durch andere Lei-
stungserbringer vergleichbar ist und Vorteile, die durch unterschiedlich hohe Zuzah-
lungen entstehen konnten, weitgehend vermieden werden. Die Mitteilungspflichten
fiir Krankenkassen und Kassenarztliche Vereinigungen haben zur Folge, da8 die Arzte
jeweils die aktuellen Preise anwenden konnen, Im iibrigen wird davon ausgegangen,
daf die Vertragspartner in den Gesamtvertrigen (§ 83) nahere Einzelheiten regeln,
weil die Abgabe von Heilmitteln als Bestandteil der drztlichen Behandlung zur kas-
senirztlichen Versorgung gehdrt. ‘

Zu Nummer 7 (§ 39)

zu Buchstabe a)

zu Doppelbuchstabe aa)

Die Regelung verdeutlicht die Priifungspflicht des Kra.nkenhauses im Hinblick auf den
Vorrang der ambulanten Behandlung. Einzelheiten der Priifung sollen in den zweisei-
tigen Vertrigen nach § 112 Abs. 2 geregelt werden.

zu Doppelbucfxsfabe bb)

Die Anderung stellt den Vorrang der teilstationiren Behandlung vor der vollstatio-
naren Behandlung klar. Das Krankenhaus muf einen Katalog nach § 112 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 (siehe zu Nummer 29) ber Leistungen, die in der Regel teilstationar er-
bracht werden kdnnen, beriicksichtigen.

Zu Nummer 8 (§ 40)

Weil die Leistungsausgaben fir stationire RehabilitationsmaBnahmen mit denen fir
stationdre Vorsorgekuren zusammengerechnet werden, miissen die Regelungen fiir
stationdre Vorsorgekuren auch hier gelten.
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Zu Nummer 9 (§ 41)

MﬁuergenesdngSkuren werden nicht in die nach § 40 Abs. 3 Satz 3 vorzunehmende
Ausgabenbegrenzung fiir stationdre Rehabilitationsmanahmen einbezogen, da wegen
der besonderen Ausgestaltung dieser Leistung mit einer ibermiBigen und medizinisch
nicht erklarbaren Ausweitung der Inanspruchnahme nicht gerechnet werden muB. w

Zu Nummer 10 (§ 43 b)

Die Vorschrift klirt mdgliche Zweifelsfille bei Geldleistungen der Versicherten. Es
wird davon ausgegangen, dal die Verbinde der Beteiligten zweckmiBige Verfahrens-
regelungen vereinbaren.

Zu Nummer 11 (§ 71)

Die vorgeschriebene Uberpriifung der Vereinbarungen iber die Vergiitungen durch
die zustindige Aufsichtsbehdrde dient dazu, die Geltung des Grundsatzes der Bei-
t:agssatzstabilitﬁt in den Vergiitungsvertrigen abzusichern. Verletzen die vorgelegten
Vertrage geltendes Recht, sind sie von der Aufsichtsbehdrde zu beanstanden.

Zu Nummer 12 (§ 75 Abs. 8)

Durch die Vorschrift soll es den eine Weiterbildung in der Allgemeinmedizin anstre-
benden Arzten erleichtert werden, einen Platz in einer Kassenpraxis zu finden.

Zu Nummer 13 (§ 84)

Mit den von der Selbstverwaltung der Krankenkassen und der Arzte zu vereinbaren-
den Arznei- und Heilmittelbudgets wird ein weiteres Element einer globalen Ausga-
benbegrenzung in der gesetzlichen Krankenversicherung eingefthrt. Zugleich wird fiir
die Arzteschaft, die durch ihre Verordnungen die Entwicklung der Arznei- und Heil-
mittelausgaben wesentlich bestimmt, ein Anreiz zu einer wirtschaftlichen, an der me-
dizinischen Notwendigkeit ausgerichteten Verordnungsweise geschaffen. Die Selbst-
steuerungskrifte im System der gesetzlichen Krankenversicherung werden damit



- 110 -

nachhaltig gestarkt; die Voraussetzungen fiir eine langfristige Gewihrleistung von
Beitragssatzstabilitit werden wesentlich verbessert. Flankierend zu der globalen Aus-
gabenbegrenzung durch das Budget werden die Vorgaben fiir die Richtgrofien fir
Arznei- und Heilmittel konkretisiert. Die Funktion der Richtgrofen als differenzierte
Auffalligkeitskriterien fir die Durchfihrung von gezielten Beratungen und Wirt-
schaftlichkeitspriifungen wird verdeutlicht, Die RichtgréBen erhalten als flankierende
Steuerungsinstrumente zum Konzept der Budgetsteuerung eine zusitzliche - praventive
- Bedeutung: Sie konnen wesentlich dazu beitragen, eine Uberschreitung des verein-
barten Budgets und die Anwendung der fiir diesen Fall vorgesehenen Ausgleichsrege-
lungen zu vermeiden.

zu Absarz 1:

- Vertragspartei fur die Vereinbarung des Budgets sind auf Seiten der Krankenkassen
die Landesverbinde der Krankenkassen und die Verbinde der Ersatzkassen gemein-
sam. Dadurch wird gewéhrleistet; daB nicht mehrere nebeneinander bestehende Bud-
getvorgaben fiir die Arzte entstehen. Vertragspartei auf Seiten der Arzte ist die Kas-
sendrztliche Vereinigung; das Budget wird als eine Obergrenze fir die von den Arzten
veranlaBten Gesamtausgaben flir Arznei-, Verband und Heilmittel vereinbart.

In Satz 3 werden die fiir die Anpassung des Budgets zugrundezulegenden Kriterien
abschlieBend definiert:

zu Nr. I: Durch die Beriicksichtigung von Verdnderungen der Zahl und der
Altersstruktur der Versicherten wird einem durch demographische
Faktoren verinderten Behandlungsbedarf Rechnung getragen.

z2u Nr. 2: Verinderungen der Preise der Arznei-, Verband- und Heilmittel ent-
stehen auBerhalb des EinfluBbereichs der verordnenden Arzte und
miissen deshalb bei der Festsetzung des Budgets gesondert beriick-
sichtigt werden.

zu Nr. 3: Die Hohe der Arzneimittelausgaben kann in erheblichem Umfang
durch Verinderungen der gesetzlichen Leistungspflicht der Kranken-
kassen beeinfluBt werden, z.B. durch verinderte Regelungen fiir die
. Zuzahlung der Versicherten, durch die fortschreitende Festsetzung
von Festbetragen u.a. Das Budget mufl hinsichtlich der damit verbun-
denen Ausgabeneffekte bereinigt werden.
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zu Nr. 4; Bei der Anpassung des Budgets ist dem Wirtschaftlichkeitsgebot
‘ (§ 12) dadurch Rechnung zu tragen, daB das jeweilige Niveau der
Arznei- und Heilmittelausgaben daraufhin Gberpriift wird, ob noch

nicht ausgeschdpfte Wirtschaftlichkeitsreserven bestehen.

Sitze 4 und 5 regeln den Fall der Uberschreitung des vereinbarten Budgets. MaBgeb-
lich fiir die Bestimmung der Hdhe der Arzneimittelausgaben sind die Rechnungser-
gebnisse der beteiligten Krankenkassen. Der Betrag, um den das Budget {iberschritten
wird, ist anteilig mit den von den beteiligten Krankenkassen zu entrichtenden Gesamt-
vergiitungen zu verrechnen. Bei der Aufteilung des Differenzbetrages auf die betei-
ligten Krankenkassen ist die Zahl der der einzeinen Krankenkasse zuzurechnenden
Behandlungsfille in der Aligemeinen Krankenversicherung und der Krankenversiche-
rung der Rentner zugrundezulegen.

Satz 6 stellt klar, daB bei der Feststellung, ob das Budget iberschritten wurde, auch
solche Ausgaben einzubeziehen sind, die im Wege der Kostenerstattung entstanden
sind.

zu Absatz 2:

Absatz 2 regelt das Verfahren der Erfassung und Ubermittlung der Daten iiber die im
jeweiligen Geltungsbereich der Budgets veranlaBten Ausgaben fur Arznei-, Verband-
und Heilmittel. |

zu Absatz 3:

Satz 1 stellt klar, daB die Richtgro8en von denselben Vertragsparteien zu vereinbaren
sind wie das Budget nach Absatz 1, d.h. von den Landesverbénden der Krankenkassen
und den Verbinden der Ersatzkassen gemeinsam und der Kassenirztlichen Vereini-
gung. Damit wird ausgeschlossen, daB den Arzten mehrere nebeneinander bestehende
RichtgroBen der verschiedenen Kassenarten vorgegeben werden.

In den Sitzen 2 und 3 wird deutlich gemacht, da8 die Richtgro8en insbesondere als
Auffilligkeitskriterien hinsichtlich eines das Ma8 des medizinisch Notwendigen tber-
steigenden Verordnungsvolumens ausgestaltet werden sollen.
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Zu Absatz 4

In Absatz 4 werden die Bedingungen festgelegt, unter denen die Budgetregelung
durch eine hinsichtlich ihres Steuerungseffekts vergleichbare Vereinbarung der
Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen iiber Wirtschaftlichkeitspriifungen auf
der Grundlage von RichtgroBen ausgesetzt werden kann. |

zu Absaiz 5

Es wird klargestellt, daB das jeweilS geltende Budget bzw. die geltenden Richtgrofien
bis zum Inkrafttreten entsprechender Regelungen fiir das Folgejahr weiter gelten.

zu Absatz 6

Durch die Regelung wird der Bundesminister fir Gesundheit erméchtigt, geltende
Budgetvereinbarungen zu korrigieren, um einer durch auBlergewdhnliche Ereignisse
bedingten Steigerung des Bedarfs an Arznei-, Verband- und Heilmitteln Rechnung zu
tragen.

Zu Nummer 14 (§ 85)
zi Buchstabe a)

Es wird klargestellt, daB Vergiitungsvereinbarungen, die fiir bestimmte Gruppen von
Versicherten, z.B. fiir Mitglieder der Krankenversicherung der Rentner, unterschied-
liche Vergiitungen der Arzte vorsehen, unzulissig sind.

zu Buchstabe b)
zu Absatz 2 a)

Durch die Vorschrift wird gesetzlich die Vergiitung drztlicher Leistungen, die mit
nicht abgestimmten medizinisch-technischen Grofigeriten erbracht werden, ausge-
schlossen. Die Vorschrift ist erforderlich, um eine wirtschaftliche Erbringung von
Leistungen mit medizinisch-technischen Grofigeriten zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sicherzustellen. Die vom Bundessozialgericht in seiner Entscheidung
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vom 14. Mai 1992 betonte Verpflichtung des Gesetzgebers, Moglichkeiten einer Mit-
benutzung eines anderen medizinisch-technischen GroBgerdtes vorzusehen, wird in
§ 122 SGB V verwirklicht. AuBlerdem wird bestimmt, daB Leistungen die mit vor
dem 1. Januar 1993 erworbenen und in Betrieb genommenen nicht abgestimmten me-
dizinisch-technischen Grofigeriten erbracht werden, ab 1. Januar 1993 nur dann ver-
gutet werden, wenn hierfiir nachtriglich eine Zulassung nach § 122 erteilt worden ist,
Ob eine solche nachtrigliche Zulassung erteilt werden kann, hat der Grofigeriteaus-
-schuB bzw. die zustindige Landesbehdrde auf Antrag zu entscheiden.

zu Absatz 2 b)

Die Absenkung der Punktwerte fiir Regelleistungen beim Zahnersatz stellt einen not-
wendigen Beitrag der Zahndrzte zur Erhaltung der Beitragssatzstabilitit in der gesetz-
lichen Krankenversicherung dar. Mit dieser Regelung wird gleichzeitig eine gleichge-
wichtigere Bewertungsrelation zwischen zahnerhaltenden und prothetischen Leistun-
gen im kassenzahnirztlichen BewertungsmaBstab hergestellt, Zwar hat die Selbstver-
waltung von Zahnirzten und Krankenkassen 1986 eine Umstrukturierung des Bewer-
tungsmaBstabes vorgenommen, Diese Umstmkturierung' hat jedoch nur einen Teil der
Ungleichgewichte beseitigt. Auch nach der Umstrukturierung sind - gemessen an
einer gleichgewichtigen Bewertung - prothetische Leistungen um 24,5 % zu hoch
bewertet (vgl. Institut fir Funktionsanalyse, Hamburg: Sonderuntersuchung zu den
Bewertungsrelationen der zahnidrztlichen Gebithrenordnung nach der BEMA-
Umstrukturierung 1986, vom 13. September 1989). |

Die Absenkung der Punktwerte fiir zahnarztliche Leistungen beim Zahnersatz bewirkt
indirekt eine Aufwertung zahnerhaltender Leistungen. Deshalb stirkt diese Mafnahme
auch die gesundheitspolitisch nétige Umorientierung zu verstirkter Zahnerhaltung.
Die bisherige Honorarbenachteiligung jener Zahnirzte, die vorrangig zahnerhaltend
tatig sind, wird verringert.

Anstelle der linearen Absenkung der Punktwerte kann der Bewertungsausschu8 auch
differenzierte Veranderungen der BeWenungszahlen vornehmen. Er kann auch Lei-
stungen im BewertungsmaBstab streichen, die keinen originiren zahnirztlichen Zeit-
aufwand verursachen (z.B. Metallbasis bei totalen und partiellen Prothesen). Im Er-
gebnis muB eine Absenkung um 20 vom Hundert des Ausgabenvolumens im Jahre
1991 fiir die Regelleistungen erzielt werden.
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Die Regelung stelit auBerdem sicher, daB die Angleichung des Vergiitungsniveaus im
Beitrittsgebiet an das im iibrigen Bundesgebiet durch die Absenkung der Punktwerte
nicht behindert wird.

zu Buchstabe c)

Durch die Erginzungen in Absatz 3 wird klargestellt, daB der Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitit (§ 71 i.V.m. § 141 Abs. 2) auf das Ausgabenvolumen fiir die Gesamtheit
der zu vergiitenden Leistungen 2u beziehen ist.

zi Buchstabe d)

Fiir die Jahre 1993 bis 1995 darf die Zuwachsrate der Gesamtvergiltungen der Arzte
und Zahnirzte die Zuwachsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht Gibersteigen; d.h., die nach den geltenden ge-
setzlichen Regelungen unter bestimmten Bedingungen, z.B. bei Gberproportional stark
stéigenden Praxiskosten oder bei Vorliegen der Voraussetzungen nach § 141 Abs. 2
Satz 3, mdgliche Vereinbarung von Vergﬁtungszuwﬁchsen, ‘die den Anstieg der bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder iibersteigen, wird ausgeschlossen. Damit
wird gewihrleistet, daB von der Entwicklung der Ausgaben fir die ambulante arzdi-
che und zahnirztliche Versorgung (ohne Zahnersatz) keine beitragssatzsteigernden Ef-
fekte ausgehen. |

Zu Nummer 15 (§ 88)
zu Buchstabe a)

Die Vorschrift verlagert die Vertragskompetenz zur Veranderung der Preise zahntech-
nischer Leistungen von der Landes- auf die Bundesebene. Dies ist ndtig, da die
Grunddefinitionen und Festzuschiisse fiir Leistungen bei Zahnersatz ebenfalls von der
Bundesebene festgelegt werden. Die Beibehaltung landesweiter Preisvereinbarungen
wiirde zu einer uniibersehbaren Fillle unterschiedlicher Festzuschiisse fihren und da-
mit verwélmngsnﬁﬂig nicht praktikabel sein. Auerdem wilrde die mit Festzuschiissen
beabsichtigte Wettbewerbsférderung behindert. Die Bestimmung, daB die Preise
Hochstpreise darstellen, bleibt erhalten.
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zu Buchstabe b}

Die Regelung verringert die Vergiitungen fiir zahntechnische Leistungen bei Regellei-
stungen mit Zahnersatz im Durchschnitt aller landesweiten Preisvereinbarungen, ge-
trennt nach dem Beitrittsgebiet und dem {ibrigen Bundesgebiet, um 10 vom Hundert
ab 1. Januar 1993 und schreibt die Preise fiir die Jahre 1994 und 1995 fest. Anpas-
sungen ab 1, Januar 1996 haben auf der abgesenkien Basis zu erfolgen. Die Regelung
gilt auch fiir zahnérztliche Praxislabore.

Da die zahntechnischen Leistungen ungleichgewichtig bewertet sind - festsitzender
Zahnersatz ist z.B. deutlich besser als herausnehmbarer Zahnersatz bewertet -, kdnnen
in den einzelnen Preispositionen unterschiedliche Absenkungen vorgenommen wer-
den. Dabei muB allerdings gewihrleistet werden, daB die Absenkung im Durchschnitt
der mit den Mengen gewichteten Preise insgesamt 10 vom Hundert betrigt.

Die Regelung stellt auBerdem sicher, daB die Angleichung des Vergiitungsniveaus im
Beitrittsgebiet an das im Gbrigen Bundesgebiet durch die Absenkung der Punktwerte
nicht behindert wird.

zu Buchstabe c)

Die Vorschrift triigt der Kompetenzverlagerung von der Landes- auf die Bundesebene
Rechnung und ist eine notwendige Folgednderung zu § 30 Abs. 4 und Abs. 6. Durch
die Einfiihrung von bundesweit geltenden Festzuschiissen (§ 30 Abs. 6) und die damit
beabsichtigte Wettbewerbsintensivierung bei den: Preisen prothetischer Leistungen
wird die Bestimmung, nach der zahntechnische Leistﬁngen aus zahnirztlichen Praxis-
laboren niedrigere Preise als gewerbliche Labore haben miissen, entbehrlich.

zu Buchstabe d)

Festzuschiisse fir prothetische Leistungen sollen marktwirtschaftliche Elemente im
Gesundheitswesen stirken., Dazu gehdrt Preistransparenz. Die Vorschrift verpflichtet
deshalb grundsitzlich die Krankenkassen, sowoh! Zahnirzten als auch Versicherten
Informationen iiber preisgiinstige Labore zu geben. Nur die Krankenkassen haben
einen vollstindigen Uberblick fiber die Marktpreise.
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Zu Nummer 16 (§ 89)
zZu Buchstabe a)

Das Schiedsamtverfahren wird in der Regel auf Antrag einer Vertragspartei eingelei-
tet. Wird dieser Antrag nach erfolglosen Vertragsverhandlungen nicht gestellt, erhilt
die zustindige Aufsichtsbehorde die Moglichkeit, mit Wirkung fiir die anrufungssiu-
migen Vertragsparteien das schiedsamtliche Verfahren in Gang zu setzen. Dies ist
notwendig, da die Vertragspartner in einigen Bereichen iiberfillige Vereinbarungen
nicht abgeschlossen haben. In einigen Fallen lieB man sogar eine gesetzliche Frist ver-
streichen. Die zustandige Aufsichtsbehdrde soll daher befugt sein, das Schiedsamt von
sich aus einzuschalten, um den Erwartungen des Gesetzgebers zu geniigen.

zu den Buchstaben b) und c)

Auch die Entscheidungen der Schiedsimter zu Vergiitungsregelungen in der kas-
senarztlichen Versorgung sollen der Rechtsaufsicht unterliegen und nicht wirksam
werden, wenn sie gegen geltendes Recht verstofien.

Zu Buchstabe d}

Die Vorschrift stellt eine notwendige Folgeanderung zu § 88 Abs. 2 dar.

Zu Nummer 17 (§ 92)

Die Vorschrift tragt der Neuregelung in § 122 SGB V Rechnung. Angesichts der dort
getroffenen abschlieBenden Regelung ist fiir bisher vom BundesausschuB der Arzte
und Krankenkassen zu erlassende Richtlinien kein Raum mehr. Ebenso entfillt auf-
grund des in § 85 SGB V vorgenommenen gesetzlichen Vergiitungsausschiusses ein
Regelungsbediirfnis fir einen VergiitungsausschluB in Richtlinien,
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Zu Nummer 18 (§ 93)

Die Erginzung des § 93 enthilt eine Klarstellung, daB auch der fiir den Erla der
Verordnung zustindige Bundesminister die Ubersicht {iber die durch die Rechtsver-
ordnung von der Versorgung nach § 31 ausgeschlossenen Arzneimittel in einer Uber-
sicht zusammenstellen und bekannt machen kann. Diese Befugnis besteht bereits zur
Zeit aufgrund des untrennbaren Sachzusammenhangs mit dem Erla8 der Verordnung
und in entsprechender Anwendung der Vorschriften des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch, die eine Zustindigkeit des Bundesministers begriinden, wenn die Selbstverwal-
tung ihren Pflichten und Obliegenheiten nicht nachkommt,

Zu Nummer 19 (§ 95)
zu Buchstabe a}

Fir Kassendrzte wird die Eintragung in das Arztregister und damit die Kassenzulas-
sung von der Ableistung einer allgemeinmedizinischen Weiterbildung oder einer
Weiterbildung in einem anderen Fachgebiet abhangig gemacht.

zu Buchstabe b)

Die Entwicklung der Kassenarztzahl stellt eine wesentliche Ursache fiir iiberhéhte
Ausgabenzuwichse in der gesetzlichen Krankenversicherung dar. Angesichts einer
stindig steigenden Zahl von Kassendrzten besteht die Notwendigkeit, die Anzahl der
Kassenarzte zu begrenzen. Die Uberversorgung kann nicht nur durch Zulassungsbe-
schrankungen und damit zu Lasten der jungen Arztegeneration eingedimmt werden.
Hierzu ist auch die Einfihrung einer obligatorischeh Altersgrenze fiir Kassenirzte er-
forderlich.

Die inzwischen gesellschaftlich anerkannte Altersgrenze ist die Vollendung des 65.
Lebensjahres. Mit Erreichen dieser Altersgrenze enden regelmiafBig - ohne Riicksicht
auf die Leistungsfahigkeit der Betroffenen und ihre persdnlichen Wiinsche - die Be-
schiftigungsverhiltnisse in der privaten Wirtschaft sowie die der Beamten, Richter
und Hochschullehrer.

Der Einfiihrung der allgemeinen Altersgrenze steht nicht entgegen, daB es sich bei der
Ausiibung der kassendrztlichen Tatigkeit um einen “"freien Beruf® handelt, denn hier-
aus leitet sich kein erhdhter Anspruch auf Freiheit von gesetzgeberischen Eingriffen
ab. Die Gestaltungsfreiheit des Gesetzgebers geht bei der Regelung der kassendrztli-
chen Tatigkeit noch weiter als bei anderen freien Berufen, da die Kassenirzte in ein
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offentlich-rechtliches (§ 95 ff. SGB V) Verhiltnis einbezogen sind und erst durch die
Zulassung zur Ausiibung der Kassenarztpraxis berechtigt werden.

Die Einftihrung einer Altersgrenze stellt keinen unzumutbaren Eingriff in die Rechts-
position der betroffenen Arzte dar, da Arzte und Zahnirzte in der Regel spitestens
mit Vollendung des 65. Lebensjahres {iber eine ausreichende Altersversorgung, vor
allem durch die berufsstindischen Versorgungswerke verfligen. Die Satzungen der
Versorgungswerke sehen grundsitzlich die Zahlung wvon Altersruhegeld an
Kassendrzte spitestens mit Vollendung des 65. Lebensjahres vor. Soweit ein
Kassenarzt nicht lange genug titig sein konnte, um eine ausreichende Altersversorung
aufzubauen, kann er dies durch die vorgesehen Ausnahmeregelung bis zum Ablauf
einer 15-Jahresgrenze nachholen.

zu Buchstabe c)
Ubertragung der Neuregelung in § 95 Abs. 9 auf die Vertragsirzte,

Zu Buchstabe d)

Seit langem wird kritisiert, daB die Voraussetzungen, unter denen ein niedergelassener
Arzt Assistenten in seiner Praxis beschiftigen kann, im bisherigen Recht zu eng ge-
fafit sind. Es wird deshalb die Beschiiftigung eines halbtagsbeschidftigten Arztes beim -
Kassenarzt zugelassen. Die Neuregelung ist auch im Zusammenhang mit Zulassungs-
begrenzungen zu sehen. Hierdurch werden weitere Beschiftigungsmdglichkeiten ftr
medizinische Hochschulabsolventen geschaffen, die keine Kassenzulassung erhalten.
Es ist zu erwarten, daB angestelite Arzte vom niedergelassenen Arzt angemessen ver-
giitet werden.

Zu Nurmmer 20 (3 95 a)

Durch die Neuregelung soll die allgemeinmedizinische Qualifikation dadurch verbes-
sert werden, daB eine dreijahrige strukturierte Weiterbildung in der Allgemeinmedizin
als obligatorische Voraussetzung fiir die Kassenzulassung vorgesehen wird. Damit
wird auch gleichzeitig die sich aus der EG-Richtlinie iiber eine spezifische Ausbildung
in der Allgemeinmedizin ergebende Verpflichtung erfulit, ab 01.01.1995 den Zugang
von Arzten (Fachirzte ausgenommen) zur gesetzlichen Krankenversicherung von einer
spezifischen allgemeinmedizinischen Qualifikation abhingig zu machen. Der Bundes-
gesetzgeber schreibt dabei eine mindestens dreijahrige Dauer fur die allgemeinmedizi-
nische Weiterbildung vor, iiberlaft aber die inhaltliche Ausgestaltung der Qualifika-
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tion den landesrechtlichen Bestimmungen nach dem Weiterbildungsrecht. Auf diese
Weise bleibt die Autonomie der Arztekammern zur Ausgestaltung der Weiterbil-
dungsanforderungen in der Allgemeinmedizin erhalten.

Die dreijihrige Weiterbildung in der Allgemeinmedizin als Zulassungsvoraussetzung
zum Kassenarzt ist unverzichtbar. Die Forderung nach einer dreijdhrigen Weiterbil-
dung in der Allgemeinmedizin als Zulassungsvoraussetzung ist deshalb in den letzten
Jahren verstirkt und ohne Gegenstimmen erhoben worden (vgl. BeschluB des Deut-
schen Arztetages 1990 zur Weiterbildung in der Allgemeinmedizin; Endbericht der
Enquéte Kommission des Deutschen Bundestages “Strukturreform der gesetzlichen
Krankenversicherung" Bundestagsdrucksache 11/6380, S. 74, Ziffer 191; Sachver-
stindigenrat fir die Konzertierte Aktion Jahresgutachten 1992, S. 75 mit weiteren
Nachweisen).

Die Neuregelung ist erforderlich, um sicherzustellen, daB auch in der Allgemeinmedi-
zin ebenso wie in allen iibrigen 28 &rztlichen Fachgebieten nur weitergebildete Arzte
die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung betreuen. Die Stellung des
hausérztlich titigen Allgemeinmediziners im drztlichen Versorgungssystem der ge-
setzlichen Krankenversicherung macht dies unausweichlich. Der Allgemeinmediziner
besitzt nach geltendem Recht eine einzigartige Steuerungsfunktion. Diese Steuerungs-
funktion ist fiir die wirtschaftliche Leistungserbringung, die in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zwingend vorgeschrieben ist, von ausschlaggebender Bedeutung. Ne-
ben der Erkennung und Behandlung jeder Art von Erkrankungen obliegt dem Allge-
meinmediziner als dem im Regelfall zunichst vom Patienten aufgesuchten Arzt insbe-
sondere die Beurteilung, ob die Einschaltung eines Arztes eines anderen Gebietes oder
die Einweisung in ein Krankenhaus erforderlich ist. Gleiches gilt fir die Einleitung
von RehabilitationsmaBnahmen und die Einschaltung von Einrichtungen des Gesund-
heitswesens. Diese Steuerungsfunktion hebt den Allgemeinmediziner gegeniiber den
anderen an der ambulanten Versorgung teilnehmenden Arztgruppen heraus. Diese
Tatsache hat der Gesetzgeber im Gesundheits-Reformgesetz aus dem Jahre 1989 durch
die in diesem Gesetz vorgeschriebene Gliederung in die haus- und fachirztliche Ver-
sorgung ausgebaut. Auch der vorliegende Gesetzentwurf enthilt in § 102 eine weitere
Aufwertung der hausérztlichen Versorgung.

Neben den allgemeinmedizinischen Erfordernissen sind wesentliche Bereiche aus dem
Gebiet der Inneren Medizin sowie der Allgemein- und Unfallchirurgie fir den Allge-
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meinmediziner zu erlernen. SchlieBtich ist neben den genannten Kenntnissen nach der
Musterweiterbildungsordnung auch der Erwerb von Fachkunde in Laboruntersuchun-
gen in der Allgemeinmedizin, in Mutterschaftsvorsorge und in Friiherkennung von
Krankheiten bis zum Ende des ersten Lebensjahres erforderlich.

Es ist unstreitig, daB die genannten qualitativen Anforderungen, die an den Allge-
meinmediziner im Rahmen der Versorgung der Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu stellen sind, keinesfalls in einem Zeitraum unterhalb von drei Jah-
ren erlemt werden kénnen.

Es ist erforderlich, die dreijahrige Weiterbildung in der Allgemeinmedizin zur Zulas-
sungsvoraussetzung zu machen. Nur hierdurch kann den besonderen Erfordernissen,
die an eine wirtschaftliche Leistungserbringung speziell in der gesetzlichen Kranken-
versicherung gestellt werden miissen, Rechnung getragen werden. Die wirtschaftliche
Leistungserbringung setzt eine funktionierende hausirztliche Versorgung zwingend
voraus (vgl. Endbericht der Enquete-Kommission des Deutschen Bundestages
"Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung”, Bundestagsdrucksache
1176380, S. 62). Nur der Allgemeinmediziner kann durch seine Uberwachungs- und
Verteilungsfunktion den Versicherten vor unndtigen Behandlungen durch Dritte be-
wahren. Ebenso kann nur der Allgemeinmediziner das medizinisch Notwendige ver-
anlassen und die erhobenen Befunde in sinnvoller und wirtschaftlicher Weise zusam-
menfthren. Auf die Funktion, die nur von durch Weiterbildung qualifizierten Allge-
meinmedizinern ibernommen werden kann, kann die gesetzliche Krankenversicherung
ohne unvertretbare Qualitits- und WirtschaftlichkeitseinbuBien nicht verzichten.

Auf die dreijahrige Weiterbildung in der Allgemeinmedizin werden entsprechende
Zeiten als Arzt im Praktikum angerechnet. Dies ergibt sich aus § 3 Absatz 5 der Zu-
lassungsverordnung fiir Kassenirzte. Mit der Einfihrung der dreijahrigen Weiterbil-
dung wird die bisherige Regelung iiber die Vorbereitungszeit gestrichen. In den Ab-
satzen 3 bis 5 trigt die Neuregelung den Anforderungen des EG-Rechts Rechnung.

Zu Nummer 21 (§ 98 Abs. 2 Nr. 13)

Folgeanderung der Neuregelung in § 95 Abs. 9.
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Zu den Nummern 22 und 24 (§§ 101, 103)

Die Vorschriften aktualisieren die Bedarfsplanung des geltenden Rechts. Die bisheri-
gen Verhiltniszahlen fiir den bedarfsgerechten Versorgungsgrad, die sich auf das Jahr
1980 beziehen, werden durch Verhiltniszahlen zum Stand 31.12.1990 ersetzt.

Diese Vorschriften verschirfen zwar das bisherige Instrumentarium punktuell, behal-
ten es aber im wesentlichen bei. Hinsichtlich des unldsbaren Zusammenhangs zwi-
schen Arztzahl und Finanzentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung wird auf
die Begriindung zu § 102 verwiesen.

Der BundesausschuB bestimmt weiterhin die einheitlichen Verhaltniszahlen fiir den
allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad. Die Eingriffsnormen, die eine Sper-
rung einzelner {iberversorgter Bezirke durch die Selbstverwaltung vorsehen, bleiben
im Kern unverindert.

Das Bedarfsplanungsinstrumentarium wird in folgenden Punkten geindert:

- Das Vorliegen der Uberversorgung ist vom LandesausschuB von Amts. wegen
festzustellen und nicht wie bisher auf Antrag.

- Der LandesausschuB hat im Falle einer Uberversorgung Zulassungsbeschrankun-
gen anzuordnen, chne daf ihm wie bisher ein Ermessensspielraum zusteht.

- Ein Freihaiten von 50 % der Planungsbereiche entfillt, da sich ausschlieBlich
umverteilende MafBnahmen gegen die zunehmende Uberversorgung nicht als
wirksam erwiesen haben.

Die durch § 95 Absaiz 9 erméglichte Anstellung von Arzten erfordert eine Beriick-
sichtigung der angestellten Arzte bei der Bedarfsplanung.

Zu Nummer 23 (§ 102)

Ab dem 1.1.1999 wird das Uberversorgungsinstrumentarium durch die Bedarfszulas-
sung abgeldst. Hierdurch soll einer weiter steigenden Uberversorgung mit Arzten
wirksam entgegengewirkt und gleichzeitig das Verhiltnis von Hausirzten und
Fachdrzten gesetzlich festgelegt werden. Die Festlegung der ab 1.1.1999 geltenden
Verhiltniszahlen erfolgt durch ein gesondertes Gesetz. Dabei werden die zwischen-
zeitlich eingetretene Entwicklung der Arztzahlen und die dann vorliegenden Erfahrun-
gen mit der Bedarfsplanung nach § 101 Beriicksichtigung finden kdnnen. Die Rege-
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lung stellt darliberhinaus sicher, da8 sich die Betroffenen bei ihren- Planungen recht-
zeitig auf die Neuregelung zum 1. Januar 1999 einstellen konnen.

Das Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 23. Marz 1960 (BVerfGE 11,30 ff)
steht der Einfithrung der Bedarfszulassung nicht entgegen. Das Urteil des Bundesver-
fassungsgerichts entfaltet zwar grundsitzlich eine Bindungswirkung auch fiir die Zu-
kunft. Die Bindungswirkung wird jedoch beschrdnkt, wenn ein grundlegender Wandel
der tatsichlichen Verhiltnisse, auf denen die Entscheidung beruht, eine Rechtsanpas-
sung erfordert. Dies ist hier der Fall,

Fine wesentliche Anderung der im Zeitpunkt der Entscheidung bestehenden tatsachli-
chen Verhiltnisse liegt vor allem in der unvorhergesehen starken Zunahme der Zahl
der Kassenirzte. Das Bundesverfassungsgericht ging bei seiner Entscheidung von der
damaligen Zahl von ca. 41.700 freiberuflich titigen Arzten aus, von denen ca. 37.000
zur kassenirztlichen Titigkeit zugelassen waren. Das Gericht vertrat die Auffassung,
daB sich bei Freigabe der Kassenzulassung der Zugang um kaum mehr als 12 vom
Hundert erhdhen wiirde. Dem jahrlichen Zugang an Arzten stehe der Bevolkerungs-
zuwachs und damit die Zunahme der Kassenmitglieder und freien Patienten sowie das
Ausscheiden zugelassener Arzte gegeniiber.

Die tatsichliche Entwicklung der kassendrztlichen Versorgung verlief seit 1960 an-
ders; als das Bundesverfassungsgericht dies vorausgesehen hatte. Die Zahl der neu
hinzutretenden Arzte hat sich in den vergangenen 31 Jahren fast verdreifacht und ist
damit erheblich hoher gestiegen als das Gericht angeriommen hatte. Wihrend die Zahl
der Kassenirzte zum Zeitpunkt des Urteils des Bundesverfassungsgerichts 37.000 be-
trug, lag sie im Jahr 1971 bei 47.000, im Jahr 1984 bei 62.200, im Jahr 1991 ist die
Zahl der Kassendrzte in den alten Bundeslindern bereits auf 74.063 angewachsen.

Im Durchschnitt versorgt ein berufstitiger Arzt am 31.12.1991 315 Einwohner, eine
Versorgungslage, die der Bundesrepublik Deutschland international eine Spitzenstel-
lung einrdumt.

Die Zah! der Kassenmitglieder ist demgegeniiber nicht so gewachsen, wie das Bun-
desverfassungsgericht erwartet hatte. Die Entwicklung der Zahl der Kassendrzie ist
damit zudem disproportional zur Entwicklung der Zahl der Mitglieder der gesetzli-
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chen Krankenversicherung verlaufen. Nicht vorhergesehen wurde auch die Fi-
nanzentwicklung in der gesetzlichen Krankenversicherung, die trotz des Gesundheits-
Reformgesetzes zu unvertretbaren Mehraufwendungen der gesetilichen Krankenversi-
cherung géfﬁhrt hat. '

Die Bedarfszulassung ist unverzichtbar, um die Finanzierbarkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung zu erhalten. Die Finanzentwicklung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung stellt eine schwere Gefahr fir ein iberragend wichtiges Gemein-
schaftsgut dar. Ein weiter steigendes Defizit der Krankenkassen wiirde durch unver-
tretbare Beitragserhohungen die fiir Arbeitnehmer und Arbeitgeber zumutbare Belast-
barkeitsgrenze Gberschreiten und die Finanzierbarkeit der gesetzlichen Krankenversi-
cherung gefahrden.

Die vorgesehene Zulassungssteverung ist im Hinblick auf die Finanzsituation der ge-
setzlichen Krankenversicherung unausweichlich. Die Leistungsausgaben der gesetzli-
chen Krankenversicherung sind von 1960 bis 1991 von 8,9 Mrd. DM auf 150,9 Mrd.
DM gestiegen. Dies entspricht einer Steigerung auf etwa das Siebzehnfache. Das
Bruttosozialprodukt hat sich im Vergleich hierzu im gleichen Zeitraum von 303 Mrd.
DM zuf 2.650 Mrd. DM - also auf etwa das Achteinhalbfache erhoht. Der Anteil der
aus Mitteln der Solidargemeinschaften der Krankenkassen finanzierten Leistungsaus-
gaben am Bruttosozialprodukt ist damit von rd. 3 % auf knapp 6 % angestiegen. Die
langfristige Folge war ein Anstieg des durchschrittlichen Beitragssatzes von 8,4 %
(1960) auf 10,5 % (1969). Durch die Einfiihrung der Lohnfortzzhlung fiir Arbeiter
und die damit verbundene Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung konnte
der Beitragssatz im Jahre 1970 auf 8,2 % gesenkt werden. Seitdem ist der durch-
schnittliche Beitragssatz auf 12,6 % (01.07.1992) gestiegen. Einige Krankenkassen
muBten ihre Beitragssitze auf iber 16 % anheben. Der hdchste Beitragssatz liegt zur
Zeit bei 16,8 % (AOK Dortmund). Fiir Anfang 1993 droht sogar ein Beitragssatz von
13,0 % im Durchschnitt aller Krankenkassen.

Zur Steverung dieser Entwicklung hat es nicht an gesetzgeberischen Versuchen ge-
fehlt, die Ausgabenentwicklungen in der gesetzlichen Krankenversicherung einzu-
dimmen. Die einschligigen gesetzlichen Regelungen haben aber nicht dazu gefuhrt,
eine dauerhafte Stabilisierung der Finanzentwicklung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu erreichen. In einer Reihe von Gesetzen seit dem Jahre 1977 wurde wie-
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derholt von dem zur Verfiigung stehenden Instrumentarium zur Kostendampfung in
der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch gemacht. Im einzelnen ist auf das
Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz vom 27. Juni 1977 (BGBL. 1 8. 1069),
das Kmrikenhaus-Kostendimpfungsgesetz vom 22. Dezember 1981 (BGBIL I S.
1568), das Kostendimpfungs-Erginzungsgesetz vom 22. Dezember 1981 (BGBL. I 8.
1578) und die Haushaltsbegleitgesetze vom 20. Dezember 1982 (BGBL. I S. 1857)
und vom 22. Dezember 1983 (BGBI. I S. 1532) hinzuweisen. Die genannten Gesetze
haben ebenso wie das Gesundheits-Reformgesetz vom 20.12.1988 (BGBIL. I S. 2497),
trotz Ausschopfens aller Moglichkeiten, auf die Kostenentwicklung einzuwirken - wie
im folgenden dargelegt wird -, nur voriibergehend zu einer finanziellen Entlastung der
gesetzlichen Krankenversicherung gefithrt. Die dramatische Finanzentwicklung der
letzten zwei Jahre und der emneute Anstieg der Beitragssitze in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung seit dem Gesundheit-Reformgesetz zeigen, daB ohne eine wirksame
Begrenzung der Arztzahlen eine Eindimmung des Ausgabenanstiegs und eine Stabili-
sierung der Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht méglich sind.

In einer Reihe von Untersuchungen ist herausgearbeitet worden, da8 das Uberangebot
von Kassenirzten ein wesentlicher Grund fiir die skizzierte Finanzentwicklung ist
(vgl. Endbericht der Enquate-Kommission "Strukturreform der gesetzlichen Kranken-
versicherung” Bundestagsdrucksache 11/6380, S. 62 mit weiteren Nachweisen; Jah-
resgutachten 1992 des Sachverstindigenrats fiir die Konzertierte Aktion, S. 472). In
den genannten Untersuchungen wird dargelegt, daB eine wachsende Arztzahl zur
Folge hat, da8 das von der gesetzlichen Krankenversicherung aufzubringende Finanz-
volumen fiir die kassenarztliche Versorgung erheblich ansteigt. Dies hangt damit zu-
sammen, daf der tatsichiiche Bedarf arztlicher Leistungen nur schwer objektivierbar
ist. Behandlungsnotwendigkeit und Behandlungsintensitit in der drztlichen Versorgung
unterliegen daher einem gewissen Dispositionsspielraum des Arztes.

Mediziner und Gesundheitsékonomen verdeutlichen diesen Sachverhalt damit, daB es
grundsitzlich denkbar sei, das gesamte Sozialprodukt fiir begriindbare medizinische
Leistungen und den damit verbundenen Personal- und Investitionsaufwand in -An-
spruch zu nehmen. Der medizinische Versorgungsbedarf ist in weiten Bereichen das
Ergebnis des medizinischen und medizinisch-technischen Fortschrittes, des Ausbil-
dungsniveaus der Arzte und anderer Gesundheitsberufe, der Erwartungen und An-
spriiche der Versicherten. Versuche, den Versorgungsbedarf durch Festlegung be-
stimmter Vorgaben und Kriterien zu strukturieren und einzugrenzen, z.B. durch Dia-
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gnose- und Therapiestandards, sind international bisher nur in Ansitzen entwickelt
worden. Der ProzeB der Ausweitung des medizinischen Leistungsangebots kann da-
durch nur hinsichtlich bestimmter Fehlentwicklungen korrigiert bzw. gesteuert, nicht
jedoch generell begrenzt werden. Es ist evident, daB die expansiv wirkenden Faktoren
des medizinischen Versorgungssystems durch die legitimen Einkommenserwartungen
einer wachsenden Zahl von Arzten nachhaltig verstirkt werden, In der gesundheits-
okonomischen Literatur wird seit langem auf die zentrale Bedeutung der Definitions-
macht des Arztes hinsichtlich des medizinischen Versorgungsbedarfs hingewiesen.
Aufgrund seiner professionellen Autoritit bestimmt der Arzt weitgehend das Angebot
und zugleich die Nachfrage nach medizinischen Leistungen in allen Bereichen. Es ist
unvermeidbar, daf er sich dabei auch von seinen Einkommensinteressen leiten 13ft.
Eine unwirtschaftliche Behandlungs- oder Verordnungsweise mufl damit nicht verbun-
den sein. In der gesundheitsCkonomischen Fachliteratur wird dieses Phdnomen der
“angebotsinduzierten Nachfrage™ nach Gesundheitsleistungen seit langem diskutiert.
Vergleichbare Entwicklungen sind auch auBerhalb des Bereichs der ambulanten arztli-
chen Versorgung, insbesondere im Krankenhausbereich, festzustellen. Durch zahlrei-
che Untersuchungen in verschiedenen Lindern ist dokumentiert, daB die Inanspruch-
nahme von Krankenhausleistungen mit der verfugbaren Bettenkapazitit steigt. Ein
Abbau der Bettenkapazitit wird von zahlreichen Experten als unverzichtbare Voraus-
setzung zur Begrenzung der Inanspruchnahme im Bereich der stationdren Versorgung
angesehen.

Die Enquéte-Kommission "Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung" des
Deutschen Bundestags und der Sachverstindigenrat haben an den zitierten Stellen auf
den Zusammenhang der Arztzahlentwicklung mit medizinisch nicht indizierten Gefal-
ligkeitsieistungen sowie unndtigen Krankenhauseinweisungen ausdriicklich hingewie-
sen. Die Auswirkungen einer so ausgeweiteten Verordnungstitigkeit des Kassenarztes
konnen nicht hoch genug eingeschitzt werden, weil er neben dem Umfang seiner Lei-
stungen z.B. iiber die Arzneimittelversorgung, die Zahlung von Krankengeld und die
Krankenhauseinweisung: entscheidet. Der Kassenarzt verordnet durchschnittlich Kas-
senleistungen in Hohe des Vierfachen seines Honorars.

Wie sehr der Zuwachs an Arzten die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
ansteigen 1a8t, kann anhand des Vergleichs der Arztzah! und der Leistungsausgaben
der Krankenkassen zahlenméfig nachgewiesen werden. So zeigt z.B. ein Vergleich
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dreier Ortskrankenkassen in Bayern, der AOK Miinchen, der AOK Mittelfranken und
der AOK Hof folgende signifikante Unterschiede:

Die Leistungsausgaben je Mitglied (ohne Zahnmedizin) im Jahre 1990 der AOK Miin-
chen (611 Einwohner je Kassenarzt) sind um 9,18 % hoher als die der AQOK Mittel-
franken (867 Einwohner je Kassenarzt) und um 27,93 % hoher als die der AOK Hof
(1051 Einwohner je Kassenarzt).

Der Vergleich der Ausgaben fiir ambulante Behandlung je Mitglied im Jahre 1990
fallt fur die genannten Krankenkassen noch negativer zu Lasten der starker versorgten
Gebiete aus. So sind die Ausgaben der AOK Miinchen fir die ambulante Versorgung
je Mitglied um 17,47 % im Jahre 1990 héher als die der AOK Mittelfranken und so-
gar 45,98 % héher als die der AOK Hof. Auch die genannten Beispiele ieigen den
Zusammenhang zwischen Arztzahl und Ausgabenéntwicklung eindeutig und unter-
streichen die Notwendigkeit einer Arztzahlbeschrinkung.

Eine Abwigung des durch die aufgezeigte Entwicklung gefihrdeten {iberragenden
Gemeinschaftsguts der Finanzierbarkeit der gesetzlichen Krankenversicherung mit
dem Recht auf vollig ungehinderten Zugang jeden Arztes zum Kassenarztsystem muf
zugunsten des erst genannten Gemeinschaftsguts ausfallen. Filr die Bewertung der
Eingriffsintensitat einer Zulassungsbeschrinkung ist ferner von Bedeutung, dal die
organisatorische Einbindung des Kassenarztes in das &ffentlich-rechtliche System der
gesetzlichen Krankenversicherung dazu flihrt, daB freiberufliche Elemente durch Ele-
mente eines staatlich gebundenen Berufs iiberlagert werden. Auch diese Uberlegung
rechtfertigt eine erweiterte Regelungsbefugnis des Gesetzgebers.

Hinzu kommt, daB wirksame Alternativen zu der vorgeschlagenen Regelung nicht
vorhanden sind. So sind die Méglichkeiten, durch Vergiitungsregelungen und ver-
stirkte Wirtschaftlichkeitspriifungen Abhilfe zu schaffen, durch frilhere Gesetze und
diesen Gesetzentwurf bereits derart ausgeschopft, daB eine weitergehende Steuerung
der Finanzentwicklung durch derartige Manahmen nicht moglich ist.

Die Untauglichkeit von Vergiitungsregelungen zur Erreichung des angestrebten Ziels
macht ein Blick auf die Entwicklung in allen industrialisierten Lindern seit Beginn der
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siebziger Jahre deutlich. Trotz der vielfdltigen Versuche, der Problematik mit Vergii-
tungsregelungen Herr zu werden, ist es nirgends gelungen, die hiufig als
"Kostenexplosion” bezeichnete Ausgabendynamik im Gesundheitswesen einzudimmen
und die daraus resultierende Gefihrdung der Finanzierbarkeit der Krankenversiche-
rungssysteme dauerhaft abzuwenden.

Verinderungen im Vergiitungssystem der Arzte haben sich nicht als hinreichend wirk-
sames Korrektiv gegeniiber dem expansiv wirkenden Faktoren der medizinischen Ver-
sorgung erwiesen. So hat die globale Begrenzung der Honorarsumme der Arzte in den
vergangenen Jahren nur zu einer jeweils kurzfristig wirksamen finanziellen Stabilisie-
rung der gesetzlichen Krankenversicherung beigetragen. Eine dauerhafte Sicherung
der finanziellen Stabilitit der Krankenversicherung konnte damit jedoch nicht erreicht
werden.

Dies resultiert daraus, daB Vergitungsregelungen generell bei gleichzeitig steigender
Arztzahi die Finanzentwicklung in der gesetzlichen Krankénversicherung nur unzurei-
chend steuern kdnnen Budgetierte arztliche Vergiitungen verstirken den Verteilungs-
wettbewerb um die Patienten unter den Arzten. Hierdurch wird unausweichlich eine
Mengenausweitung der drztlichen Leistungen hervorgerufen. Der Sachverstindigenrat
fur die Konzertierte Aktion hat in seinem Jahresgutachten 1992 dargestellt, dafi eine
Begrenzung der Gesamtvergiitung langfristig die negativen Folgen der Mengenaus-
weitung nicht ausgleichen kann (Jahresgutachten 1992 des Sachverstindigenrats fiir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, S. 475, 486). Da bei steigender Arzt-
zahl und hierdurch erhohtem Angebot tendenziell immer mehr Leistungen erbracht
werden, sinkt der fur die Berechnung der Einzelleistung entscheidende Punktwert.
Um hieraus resultierende EinkommenseinbuBen zu kompensieren, werden - aus der
Sicht des einzelnen Arztes wirtschaftlich rational - von ihm noch mehr Leistungen er-
bracht. Durch die verstirkte drztliche Tatigkeit steigt zwangsliufig auch der Umfang
- der veranlaBten Leistungen iiber das medizinisch notwendige MaB hinaus. Diese
Fehlentwicklung 148t sich durch restriktive Regelungen der arztlichen Vergiitung nicht
aufhalten (vgl. Jahresgutachten 1988 des Sachverstindigenrats fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen, S. 109).

Auch nachtragliche Steuerungsinstrumente, die sich darauf richten, die aus einer stei-
genden Arztzahl resultierende Ausgabendynamik, durch Eindimmung der o.a. expan-



- 128 -

siven Faktoren zu dimpfen, kénnen nur begrenzte Wirkungen erzielen. Die aus einer
anhaltenden Steigerung der Zahl der Arzte resultierende Gefihrdung der finanziellen
Stabilitit der Gesundheitssicherungssysteme kann damit nicht abgewendet werden.
Dies gilt insbesondere fiir die im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung prak-
tizierten Wirtschaftlichkeitsprifungen.

Die Prifungen auf der Grundlage von Durchschnittswerten kdnnen nur diejenigen
Arzte erfassen, deren Leistungs- bzw. Verordnungsvolumina den Durchschnitt erheb-
lich iiberschreiten. Die aufgrund hochstrichterlicher Rechtssprechung entwickelte Pra-
xis sieht vor, daB bei Arzten, die den Durchschnittswert um ca. 50 v.H. Gberschrei-
ten, pauschale Honorarkiirzungen bzw. Regresse vorgenommen werden. Bei Uber-
schreitungen im Bereich von 20 - 5 v.H. sind Einzelpriifungen der Arzte zum Nach-
weis der Unwirtschaftlichkeit durchzufiihren. Dieser Nachweis ist hiufig nicht oder
nur mit einem erheblichzn Priffungsaufwand zu fithren. Die eingeschrinkte Bedeutung
dieser Prifungsart ergibt sich bereits aus dem zugrundeliegenden MaBstab des Durch-
schnittswertes selbst. Wenn das Leistungs- und Verordnungsvolumen aller Arzte ten-
denziell ansteigt - das war in den vergangenen Jahren regelmiafBig der Fal! -, bleibt
eine durchschnittsbezogene Priifung ohne nachhaltige Wirkung in Bezug auf den An-
stieg der Gesamtausgaben der Krankenkassen. Die durch das Gesundheits-Reformge-
setz zusatzlich eingefiihrten Stichprobenpriifungen fiir verordnete Leistungen kdnnen
diese Funktionsdefizite der Durchschnittspriifung nur partiell kompensieren. Da die
Stichprobenpriifungen als umfassende Einzelfallpriifungen der gesamten Behandlungs-
und Verordnungsweise der Arzte konzipiert sind, kann jeweils nur ein relativ geringer -
Teil der Arzte - nach geltendem Recht 2 v.H. pro Quartal - in die Priifung einbezogen
werden. Die dargestellten grundsitzlichen Beschrinkungen des Steuerungspotentials
solcher Priifungen werden durch diese Erweiterung des Instrumentariums nicht aufge-
hoben.

Auch die fibrigen bereits geltenden oder in diesem Gesetzentwurf vorgesehenen Re-
gelungen zur Ausgabenbegrenzung und zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der
medizinischen Versorgung werden zwar spiirbar zur finanziellen Entlastung der Kran-
kenkassen beitragen, sie kdnnen jedoch auf Dauer auch in ihrer Gesamtwirkung die
mit einer weiter steigenden Zahl der Arzte verbundene Ausgabenexpansion nicht
kompensieren. Die konsequente Budgetierung der Ausgaben fiir die ambulante #rztli-
che Versorgung im Gesundheits-Strukturgesetz rechtfertigt sich u.a. daraus, daB sich
ab 1996 die strukturellen Wirkungen des vorgesehenen § 101 entfalten werden. Bud- -
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getierung und Beschrankung der Arztzahlen stehen so in einem unauflésbaren Zu-
sammenhang.

Zu Nummer 25 (§ 104 Abs. 2)
2ua)

Folgednderung aus der Neufassung der §§ 101, 102.

b))

Die Vorschrift trigt der Einfihrung einer Altersgrenze fiir Kassenirzte ab 1. Januar
1999 Rechnung.

Zu Nummer 26 (§ 106)

Die Anderungen haben das Ziel, eine Kumulation von ertschafthchkeltsprufungen
der Arzte zu vermeiden und die Voraussetzungen fiir eine sachgerechte, Praxisbeson-
derheiten beriicksichtigende Priifungsweise zu verbessern. Durch die Bildung gemein-
samer Prifungsausschiisse wird eine mehrfache Priifung des Arztes/Zahnarztes wegen
gleicher Sachverhalte von Krankenkassen verschiedener Kassenarten ausgeschlossen.

zi Buchstabe a)

Redaktionelle Klarstellung

21 Buchsrabe b}

Die Wirtschaftlichkeitspriifungen werden zu 2 Kategorien zusammengefaft:

Auffilligkeitspriifungen werden durchgefihrt, wenn der Jeweils als Auffallig-
keitskriterium zugrundezulegende Wert Gberschritten wird: bei drztlichen Lei-
stungen der arztgruppenspezifische Durchschnittswert, bei drztlich verordneten
Leistungen der Durchschnittswert oder die Richtgrofie nach § 84. Eine Kumula-
tion von Durchschnitts- und RichtgréBenpriifungen bei verordneten Leistungen
wird dadurch ausgeschlossen, da8 bei Durchfhrung von Priifungen nach Richt-
groBen Durchschnittspriifungen nicht vorgenommen werden.,
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- - Zufilligkeitsprifungen werden auf der Grundlage von Stichproben durchgefiihrt,
Eine Kumulation von Zufilligkeitspriifungen wird durch die Einfiihrung einer

zweijihrigen Karenzzeit ausgeschlossen.

zu Buchstabe c)

Der eingefiigte Satz 3 bestimmt, daf der Zufilligkeitsprifung arzt- und versicherten-
bezogene Leistungsdaten fiir den Zeitraum eines Jahres zugrundezulegen sind; da-
durch soll ein ausreichender Beurteilungszeitraum gewahrleistet werden.

Die in Satz 6 getroffene Regelung erleichtert Sanktionen fiir den Fall wiederholt fest-
gestellter Unwirtschaftlichkeit.

zu Buchstabe dj

aa)  Die Einleitung von Priifungen soll durch das Recht der Verbinde der Kran-
kenkassen, Priifantrige zu stellen, erleichtert werden.

bb) Es wird klargestellt, da8 sich die bei RichtgroBenprifungen vorzusehenden
MaBnahmen nicht von den MaBnahmen bei anderen Prifungsarten unterschei-
den. Vereinbarungen, die lediglich eine Beratung des Arztes bei Uberschrei-
tung der RichtgroBen vorsehen, sind nicht zuldssig.

Zu Nummer 27 (§ 109;

Die Anderurg ist eine Folge der Authebuag des Grundsatzes der Selbstkostendeckung
nach § 4 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (siche Artikel 8 zu Nummer
2).

Zu Nummer 28 (§ 110)

Die Kiindigung von Versorgungsvertrigen durch die Landesverbinde der Krankenkas-
sen und die Verbinde der Ersatzkassen kann erfolgen, wenn das Krankenhaus nicht
die Gewihr fur eine leistungsfihige und wirtschaftliche Krankenhausbehandlung bietet
oder fiir eine bedarfsgerechte Krankenhausbehandlung der Versicherten nicht erfor-
derlich ist. Die Kiindigung wird mit der Genehmigung durch das Land wirksam. In
der Vergangenheit sind nur wenige Kiindigungen durch die Lander genehmigt wor-
den. Die Anderungen erleichtern die Kiindigung von Krankenhéusern durch die Kran-
kenkassen ab 1993 im Hinblick auf das Genehmigungserfordernis. i
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zu Buchstabe a)

Nach § 110 konnen die Krankenkassen auch Versorgungsvertrige mit Plankranken-
hiusern kiindigen. Die Voraussetzung, bei deren Vorliegen die zustiindige Landesbe-
horde die Genehmigung einer Kiindigung verweigern kann, wird dahingehend ein-
geengt, daB das Krankenhaus fiir die Versorgung unverzichtbar sein mu8.

zu Buchstabe b)

Die Fiktion soll fiir klare Verhiltnisse sorgen, indem nach fruchtlosem Fristablauf der
Schwebezustand beseitigt wird. Widerspricht das Land nicht, hat - nach allgemeinem
Verwaltungsrecht - eine entsprechende Mitteilung Gber den Eintritt der Fiktion an den
Krankenhaustriger durch die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbédnde
der Ersatzkassen zu erfolgen. Den zustindigen Landesbehdrden wird nahegelegt, in-
nerhalb der angemessenen sechsmonatigen Priifungsfrist zu entscheiden.

Zu Nummer 29 (§ 112}

Die Regelung erginzt den Grundsatz des Vorrangs der tetlstationiren Behandlung
nach § 39 Abs. 1 Satz 2 (siche zu Nummer 7) und erleichtert dessen Umsetzung.

Zu Nummer 30 (§ 113)

Bereits nach geltendem Recht kdnnen die Krankenkassen eine umfassende Priifung der
Wirtschaftlichkeit, Leistungsfahigkeit und Qualitit der Krankenhausbehandlung, und
zwar auch auflerhalb des Pflegesatzverfahrens, durchfiihren lassen; nur der Priifer
kann nicht einseitig durch die Krankenkassen bestelit werden. Um Priifungen, auch
der Leistungsfihigkeit und Qualitit wihrend der Geltung des festen Budgets von 1993
bis 1995 (siche Anderung der Bundespflegesatzverordnung gemiB Artikel 9, Absitze
1 und 2), zu erleichtern und das Verfahren praktikabler auszugestalten, soll die Zu-
stimmung des zu Prifenden zu der Priiferbestellung entfallen.

Die Kosten der Priifung sind pflegesatzfahig, bei einseitiger Auswahl des Priifers
durch die Krankenkassen allerdings erst ab 1996 (siehe Artikel 9, Absatz 3 zu Num-
mer 6, § 13 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 BPflV).
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Zu Nummer 31 (§ 115)

Dreiseitige Vertrige zwischen Krankenkassen, Krankenhidusern und Kassendrzten zu-
gunsten einer nahtlosen leistungsfahigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versi-
cherten durch Kassenarzte und Krankenhaduser sind mit wenigen Ausnahmen nicht zu-
standegekommen. Dies gilt insbesondere fiir Vertrige iiber die Durchfiihrung und
Vergiitung einer zeitlich begrenzten vor- und nachstationiren Behandlung im Kran-
kenhaus.

zu den Buchstaben a) und b)

Im Interesse des Vorrangs der Selbstverwaltung wird klargestellt, daB die Regelungs-
kompetenz der Selbstverwaltung erst durch den ErlaB einer Rechtsverordnung der
Landesregierung entfallt,

Zu Nummer 32 (§ 122)

Die Vorschriften des SGB V iiber die gemeinsame Grofigeriteplanung fiir den ambu-
lanten und den stationdren Bereich (§§ 92, 122) haben in der Praxis zu Unklarheiten
hinsichtlich der Rechte und Pflichten der Beteiligten gefiihrt, Der neu gefafite § 122
enthdlt neben den erforderlichen Klarstellungen vor allem eine neue Regelungskom-
petenz des Bundes.

In Absatz 2 wird der Bundesminister fiir Gesundheit ermdchtigt, die abstimmungs-
pflichtigen Grofigerate und Anhaltszahien fiir die Planung (u.a. angemessene Relation
zwischen Gerdt und Einwohnerzahl sowie angemessene Zahl von Fillen zur wirt-
schaftlichen Auslastung) festzulegen. Dadurch soll eine von Land zu Land unter-
schiedliche Planungsgrundlage vermieden werden.

In Absatz 4 wird klargestellt, da8 ausschlieBlich die GroBgeriteausschiisse fur die
Standortabstimmung zustindig sind (in jedem Einzelfall). Bei der Abstimmung sind
die in Satz 2 genannten Kriterien zu beachten, die das Ermessen des GroBgeriteaus-
schusses begrenzen; ferner ist bei Hochschulkliniken gem. § 10 Sitze 3 und 4 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes der sich aus Forschung und Lehre ergebende Ge-
ritebedarf zu beriicksichtigen. Diese Zustindigkeit ist umfassend, soweit nicht die
Rechtsverordnung nach Absatz 2 gilt. Die GroBgeriteausschiisse konnen also z.B. er-
ginzende Bedarfskriterien aufstellen und das Antragsverfahren regeln. Kooperations-
standorte sollen verstirkt ausgewiesen werden; dies ist im Hinblick auf das Recht auf
- freie Berufsausiibung gem. Art. 12 Abs. 1 Grundgesetz z.B. zu Gunsten von Arzten
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oder Krankenhdusern erforderlich, denen der Betrieb eines ¢igenen GroBgerites nicht
gestattet worden ist (vgl. Urteil des Bundessozialgerichts. vom 14.05.1992 - 6 RKa
41/91).

In Absatz 5 wird klargestellt, daB das interne Abstimmungsergebnis des Grofgerite-
ausschusses fiir die zustindige Landesbehdrde bzw. den zustindigen LandesausschuB
der Arzte und Krankenkassen (§ 90) verbindlich und von ihnen durch Verwaltungsakt
jeweils gegeniiber den Antragstellen umzusetzen ist. Entsprechendes gilt im Hinblick
auf eine staatliche Ersatzentscheidung nach Absatz 4 Satz 3.

Die Absdtze 1 und 3 entsprechen dem geltenden Recht mit geringfiigigen redaktionel-
len Anderungen. '

Zu Nummer 33 (§ 126)

Die Vorschrift schafft neues Recht. Die bisher bestehende Vorschrift, daB Hilfsmittel
nur von zugelassenen Leistungserbringern an Versicherte abgegeben werden diirfen
(8 126 SGB V), entfillt, da sie sich als Giberfliissig und wettbewerbsbehindernd erwie-
sen hat. Uberflissig ist sie insofern, als die Qualititssicherung bei Hilfsmitteln am
Produkt erfolgt (z.B. durch Garantiezeiten oder durch erforderliche Priifzeichen). Au-
Berdem sorgen die Regelungen iiber die Berufsausbildung und Berufsausiibung in aus-
reichendem Ma8e daftir, da88 Leistungserbringer nur dann ihr Gewerbe betreiben kén-
nen, wenn sie bestimmte Voraussetzungen erfiillen. Fiir eine zusitzliche kassenrecht-
liche Zulassung besteht keine Notwendigkeit. Sie behindert vielmehr die Entstehung
neuer Vertriebsformen und eine Belebung des Preiswettbewerbs. Preiswettbewerb
durfte jedoch am ehesten in der Lage sein, eine Kostendimpfung zu bewirken.

Die Regelung entspricht auch europdischem Wettbewerbsrecht, denn Art. 30 EWGV
verbietet staatliche MaBnahmen, die in ihrer Wirkung mengenmaBigen Einfuhrbe-
schrankungen gleichkommen. Der EuGH hat den Begriff der MaBnahme gleicher
Wirkung dahingehend ausgelegt, daB8 hierunter jede Handelsregelung der Mitglieds-
staaten falit, die geeignet ist, den innergemeinschaftlichen Handel unmittelbar oder
mittelbar, tatsichlich oder potentiell zu behindern, wobei als Handelsregelung auch
einzelstaatliche Regelungen gelten.
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zu Absarz 1

Preisvereinbarungen iiber die Lieferung von Hilfsmitteln (Produkt einschlieBlich
eventuell .erforderlicher Dienstleistung) erfolgen zukiinftig auf wettbewerblicher Basis
zwischen einzelnen Krankenkassen und einzelnen Lcistuhgserbringern. Dabei sind
- bei von den Krankenkassen definierten Qualititsstandards - insbesondere jene Lei-
stungserbringer zu beriicksichtigen, die besonders preisgiinstig anbieten. Zur Findung
von Vertragspartnern konnen die Krankenkassen oder Zusammenschliisse von Kran-
kenkassen gleicher Kassenart auf &rtlicher Ebene (z.B. mehrere kleinere Betriebs-
oder Innungskrankenkassen) auch Ausschreibungen vornehmen.

zu Absarz 2

Das Instrumentarium des Absatzes 1 kann nur dann Wirkung zeigen, wenn die Ver-
tragslieferanten dem Versicherten bekannt sind und von ihm in Anspruch genommen
werden. Die Sitze 2 und 3 stellen die notwendige Konkretisierung des Wirtschaftlich-
keitsgebotes nach § 12 bei Inanspruchnahme von Nichtvertragslieferanten dar.

zu Absatz 3

Die Regelung stellt klar, da8 sich Leistungserbringer auch bereiterkliaren kdnnen, un-
terhalb von Festbetrdgen anzubieten. Um hierfiir Anreize zu schaffen, konnen Kran-
kenkassen Leistungserbringemn z.B. durch Verwaltungsvereinfachungen oder Abrech-
nungserleichterungen entgegenkommen.

u Absatz 4

Die Vorschrift verpflichtet die Krankenkassen, in den Preisvereinbarungen mit den
Leistungserbringern grundsatzlich einheitliche Abrechnﬁngsbestimmungen einzuhal-
ten, um anhand dieser Daten bewertende Analysen zur Entwicklung des Hilfsmittel-
sektors vornehmen zu kdnnen. Abweichungen sind zuliissig, wenn dadurch eine ord-
nungsgemédBe Abrechnung oder die Erfllung sonstiger Zwecke nicht gefahrdet wer-
den. ’

Zu Nummer 34 (§ 127)

Die Vorschrift ist neu. Sie verpflichtet die Krankenkassen, Preisvergleiche bei teuren
und/oder hiufig abgegebenen Hilfsmitteln durchzuftihren und die Versicherten iber
preisgiinstige Versorgungsméglichkeiten zu informieren. Satz 2 stellt klar, dafi die
Krankenkassen Preisvergleiche auch durch regionale Arbeitsgemeinschaften oder in
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Zusammenarbeit mit Verbraucherverbianden durchfithren kéniien. Preisvergleiche er-
leichtern den Krankenkassen den AbschluB von Preisvereinbarungen nach § 126
Abs. 1 und 3 mit preisgiinstigen Leistungserbringemn. Dariiberhinaus verschafft die
Regelung' den Versicherten die erforderliche Markttransparenz, um preisgiinstige
Hilfsmittel in Anspruch nehmen zu kdnnen. Ohne diese Marktkenntnisse, die sich der
Versicherte durch persdnliche Suchprozesse kaum verschaffen kann, ist eine preisbe-
wuBte Inanspruchnahme der Versicherten, zu der sie gesetzlich verpflichtet sind (§§ 2
und 12), nicht moglich. Die gezielte Information der Versicherten iiber preisgiinstige
Versorgungsmdglichkeiten soll den Wettbewerb - bei von den Kassen vorgegebenen
Qualititsstandards (§ 139 Abs. 1) - unter den Leistungserbringern verstirken. Die
Krankenkassen sollen auch den verordnenden Kassenirzten Preisvergleichslisten zur
Verfiigung stellen, um eine preisgiinstige Verordnung von Hilfsmitteln zu ermogli-
chen.

Zu Nummer 35 (§ 135}

Die Vorschrift entspricht dem bisher geltenden Recht, verlingert aber die Gewihrlei-
stungsfrist fiir Versorgungen mit Zahnersatz auf mindestens zwei Jahre. Die Beseiti-
gung von Mingeln innerhalb dieses Zeitraumes darf Krankenkassen und Versicherten
nicht in Rechnung gestellt werden. Zahnirzten wird dariiberhinaus die Moglichkeit
gegeben, ihren Patienten eine langere Gewihrleistung einzurdumen und dies den Pati-
enten bekanntzumachen. Von diesen Anderungen ist eine qualititssteigernde Wirkung
zu erwarten. Gleichzeitig ist die Vorschrift notwendig, um fiir Zahnirzte, die ihren
Patienten eine lingere Garantie einrdumen, Rechtssicherheit dahingehend zu schaffen,
da8 ihr Vorgehen nicht gegen Berufsrecht verstoft.

Zy Nummer 36 (§ 137)

Die Beteiligung der Arztekammern erfolgt im Hinblick auf deren Mitverantwortung
fir die Qualitatssicherung. '
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Zu Nummer 37 (§ 141)
Zu Buchstabe a) - § 141 Abs. 2

Mit der Erganzung wird klargestellt, da der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit Vor-
sorge- und Friherkennungsleistungen (z.B. Leistungen nach § § 22 und 25 SGB V)
nicht verhindert, die zwar bei Beginn ihrer Einfihrung kostensteigernd wirken kon-
nen, aber insbesondere mittelfristig ausgabensenkende Wirkungen haben. Dieser Zu-
sammenhang ist vor allem im Bereich zahnmedizinischer Vorsorge und dadurch be-
dingter spiterer Einsparungen im prothetischen Bereich durch zahlreiche Untersu-
chungen belegt.

Zu Buchstabe b) - § 141 Abs. 3

Die Einbeziehung des Bundesministers fir Arbeit und Sozialordnung sowie des Bun-
desministers fir Familie und Senioren ist wegen der Bedeutung der Konzertierten Ak-
tion fir die Bereiche Sozialversicherung und Arbeitsmarkt einerseits sowie die Berufe
der Kranken- und Altenpflege andererseits geboten,

Zu Nummer 38 (§ 145)

Die bisherige Regelung ist nicht genutzt worden. Durch die Neuregelung werden Ver-
einigungen von Ortskrankenkassen erleichtert. Die Regelung trigt zu mehr Beitrags-
gerechtigkeit und zum Abbau der Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Kassenar-
ten bei.

zu Buchstabe a) (§ 145 Abs. 1)

Die Regelung erleichtert die Mdglichkeit dér Vereinigung von Ortskrankenkassen
durch Rechtsverordnung der Landesregierung. Durch die Streichung der bisherigen
Nr. 3 wird eine Vereinigung bereits vor Ablauf von zwolf Monaten nach Antragstel-
lung moglich. AuBerdem wird dem Bundesverband ein Antragsrecht eingeriumt.

Die Leistungsfahigkeit der betroffenen Ortskrankenkassen wird insbesondere dann
verbessert, wenn die Aufgaben der beteiligten Krankenkassen durch die Vereinigung
(z.B. durch Rationalisierungen in der Verwaltung) wirtschaftlicher wahrgenommen
werden kdnnen. Auch eine Verbesserung der Wettbewerbsfihigkeit der betroffenen
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Ortskrankenkassen zu einer in der Region konkurrierenden Kasse stirkt die Leistungs-
fahigkeit der Ortskrankenkassen.

Die bisherigen Voraussetzungen fiir eine Kassenvereinigung nach Nr. 1 und 2 (alt)
haben sich nicht bewahrt, weil der Bedarfssatzschwellenwert von 12,5 v.H. in Lin-
dern mit iiberwiegend ungiinstiger Finanzsituation bei den Kassen zu hoch war. Auch
das Erfordernis eines vorherigen Finanzausgleichs nach Nr. 2 (alt) ist nicht zweck-
méBig, wenn die Leistungsfihigkeit auch durch die Kassenvereinigung verbessert
werden kann,

Die Anderung verringert deshalb den Bedarfssatzschwellenwert auf Landesebene von
12,5 v.H. auf 10 v.H. (vgl. § 266 Abs. 1 SGB V) und fiihrt als weiteren Vergleichs-
mafistab den Bedarfssatzschwellenwert auf Bundesebene von 12,5 v.H. (vgl. § 267
Abs. 1 SGB V) ein. Dadurch wird zugleich der Begriff der "Gefihrdung der Lei-
stungsfahigkeit” einer Ortskrankenkasse in Aniehnung an die Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts zu § 147 Abs. 1 konkretisiert.

Zu Buchstabe b) (§ 145 Abs. 3}

Die Regelung verpflichtet die Landesregierung zur Vereinigung von Ortskrankenkas-
sen, wenn mindestens eine der in Absatz 1 genannten Voraussetzungen vorliegt und
Bemithungen um eine freiwillige Vereinigung nach § 144 erfolglos bleiben. Die Frist
von zwolf Monaten beginnt mit dem Tage des Antrags nach Absatz 1.

Zu Nummer 39 (§ 148)

Durch die Regelung soll die Errichtung einer Betriebskrankenkasse nicht von der Zu-
stimmung der Mehrheit der abstimmenden Arbeitnehmer, sondern von der Mehrheit
der im Betrieb Beschiftigten abhingig gemacht werden. Hierzu gehdéren auch Arbeit-
nehmer, die noch nicht volljihrig sind und Auszubildende. Die demokratische Legiti-
mierung einer BKK-Erﬁchtung erfolgt damit auf einer breiteren, von der Gesamtbe-
legschaft getragenen Basis. Die Regelung beriicksichtigt, daB von einer BKK-Errich-
tung die gesamte Belegschaft finanziell betroffen sein kann. Das gilt auch fiir Perso-
nen, die der Betriebskrankenkasse nach der Errichtung nicht angehdren kénnen, weil
die BKK-Errichtung auch Auswirkungen auf den Beitragszuschuf des Arbeitgebers
nach § 257 Abs. 2 SGB V haben kann. Nicht abstimmungsberechtigt sind Personen,
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die zum Zeitpunkt der BKK-Errichtung nicht mehr Beschiftigte des Betriebes sind und
bei denen dies bei der Abstimmung bekannt ist.

Zu Nummer 40 (§ 160)

Durch die Anderung wird die Regelung iber die Vereinigung von Innungskrankenkas-
sen durch Rechtsverordnung der Landesregierung an die Anderungen des § 145
Abs. 1 und 3 angepaBt.

Zu Nummer 41 (§ 183)

Fir versicherungspflichtig Beschiftigte soll das Kassenwahlrecht erweitert werden.
Die Regelung gilt fir versicherungspflichtig Beschiftigte, fiir die durch Neuerrichtung
oder Ausdehnung von Betriebs- oder Innungskrankenkassen auf weitere selbstindige
oder unselbstindige Betriebe die Betriebs- oder Innungskrankenkasse nach §§ 174,
175 SGB V zustindig geworden ist, Satz 2 stellt klar, daB die Ausiibung des Wahl-
rechts gegeniiber der bisherigen Kasse zu erkliren ist. Dabei kann die Kassenwahl
auch vor dem Errichtungszeitpunkt erfolgen, wenn der Errichtungszeitpunkt von der
Aufsichtsbehdrde nach § 148 Abs. 3 SGB V festgesetzt ist. Die Meldepflichten und
der Beginn der Mitgliedschaft bei der gewihlten Kasse sind wie bei versicherungs-
pflichtig Beschiftigten mit Wahlrecht zu einer Ersatzkasse geregelt.

Zu Nummer 42 (§ 207)

Folgeregelung zur § 145. Sofern sich alle Krankenkassen eines Landes vereinigen,
nimmt diese Krankenkasse die Aufgaben des Landesverbandes wahr (§ 207 Abs. 4).
Die neue Vorschrift regelt, daB die Krankenkasse auch als Rechtsnachfolgerin in die
Dienstverhiltnisse des bisherigen Landesverbandes eintritt und Vermdgen, Forderun-
gen und Verbindlichkeiten des Landesverbandes zu {ibernehmen hat.
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Zu Nummer 43 (§ 220 Abs. 4)

Mit dieser Regelung wird gesichert, daB die Krankenkassen die vorgesehenen Budge-
tierungen nicht iiberschreiten konnen.

Zu Nummer 44 (§ 257 Abs. 2 aund 2 b)

Beschiftigte, die wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsverdienstgrenze versiche-
rungsfrei oder die von der Versicherungspflicht befreit sind und sich durch AbschluB
‘einer gleichwertigen privaten Versicherung auBerhalb des Systems der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert haben, erhalten einen BeitragszuschuB ihres Arbeitge-
bers. Es besteht ein hohes sozialpolitisches Interesse daran, daf diese Alternative zur
gesetzlichen Krankenversicherung neben dem Leistungsangebot auch hinsichtlich be-
stimmter strukturefler Kriterien mit der Qualitit des Schutzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung vergleichbar ist. Bisher wurde dies durch § 257 Abs. 2 sowie
durch die staatliche Bedingungs- und Tarifgenehmigung erreicht. Da letztere infolge
der Dritten Schadensversicherungsrichtlinie der EG zum 1.7.1994 entfallen wird, ist
eine Verstarkung der Anfdrderungen an die Qualitit des die gesetzliche Krankenversi-
cherung ersetzenden Schutzes durch die Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung geboten.

Die Vorschriften des Abs. 2 a Nr. | bis 3 sollen in erster Linie die ausreichende Vor-
sorge fiir dltere Versicherte sicherstellen. Der Zwang zu der nach Nr. 1 vorausge-
setzten Bildung angemessener Riickstellungen fiir das Alter wird durch die in Nr. 2
vorgeschene Schaffung eines brancheneinheitlichen Standardtarifs mit garantiertem
Hochstbeitrag verstirkt. Von diesem Tarif geht insofern eine Selbststeuerung fiir die
gesamte private Krankenversicherung aus, als bei unzureichender Vorsorge und zu
hohen Altersbeitragen in den iiblichen Tarifen die Gefahr einer Abwanderung der Be-
troffenen in den Standardtarif mit der Folge der Subventionierung und des Finanzaus-
gleichs entsteht. Im einzelnen 136t Nr. 2 fiir eine privatversicherungstypische Ausge-
staltung des Standardtarifs Gestaltungsfreiheit, wenn gewahrleistet ist, daf im Ergeb-
nis ein Vollschutz zur Verfiigung steht, der im Kernbereich den Leistungen dieses Bu-
ches entspricht. Die Vorschrift 1iBt auch Anpassungen an etwaige spitere Anderungen
der Leistungen dieses Buches zu. Durch Nr. 4 bleibt der mit der Moglichkeit der Bei-
tragsanpassung einhergehende Kiindigungsschutz der Versicherten auch iber den
1.7.1994 hinaus generell erhalten. Die mit Nr. 5 geforderte Beibehaltung der Spar-
tentrennung ist fir die private Krankenversicherung aus den gleichen sozialen und
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okonomischen Erwagungen geboten wie fir die insoweit vergleichbare gesetzliche
Krankenversicherung. Hinzu kommt, daB im Interesse des Arbeitgebers beim ZuschuB
sichergestelit werden mu8, daB in dem zuschuBfihigen Versicherungsbeitrag keine
lqankenvérsichemngsfremden Elemente enthalten sind.

Die der Versicherungsbescheinigung zugrundeliegende Bestitigung kann auch von der
Aufsichtsbehdrde eines anderen EG-Staates ausgestellt sein, sofern diese zustindig ist.

Sofern der Standardtarifbeitrag den durchschnittlichen Héchstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung iibersteigt, schreibt Absatz 2 b vor, dafl der iiberschieflende
Beitragsanteil zwischen den Unternehmen der privaten Krankenversicherung anteilig
auszugleichen ist, ggf. abziiglich einer Interessenquote. Einzelheiten sind zwischen
dem Verband der privaten Krankenversicherung und dem Bundesaufsichtsamt fiir das
Versicherungswesen zu vereinbaren, wobei das Amt in diesem Falle nicht als Auf-
sicht, sondern als sachkundige Bundesbehdrde tdtig wird.

Zu Nummer 45 (§ 258)
Folgednderung zu § 257 2 a und Abs. 2 b.

Zu Nummer 46 (§ 264 a)

Die Vorschrift erdffnet den Krankenkassen und ihren Verbinden die Moglichkeit,
Versicherungsunternehmen zu griinden. Dadurch-kdnnen sie mit bereits titigen Versi-
cherungsunternehmen in Wettbewerb treten. Die Wettbewerbsgleichheit aller Markt-
teilnehmer wird dadurch gewahrleistet, da8 die neu gegriindeten Versicherungsunter-
nehmen in gleicher Weise wie die bereits titigen Versicherungsunternehmen den Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und des Versicherungsvertragsgesetzes
unterworfen werden. Die Beschrinkung auf Versicherungsunternehmen mit der
Wahlleistung Zahnersatz entspricht dem der Abgrenzung zwischen privater und ge-
setzlicher Krankenversicherung zugrunde liegenden Subsidiarititsprinzip.

Eine Beteiligung der Arbeitgeber, etwa in Form eines Zuschusses entsprechend § 257
SGB V, ist nicht vorgesehen.
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Bisher praktizierte Kooperationen mit Versicherungsunternehmen auf der Grundlage
geltenden Rechts werden durch diese Regelung nicht ausgeschlossen.

Zu Nummer 47 (§ 270 a)

Durch die Einfiigung des § 270 2 wird dem Bundesminister fir Gesundheit die Auf-
gabe zugewiesen, die fir die Orientierung der Verdnderungsrate der Ausgabenent-
wicklung in den verschiedenen Leistungsbereichen relevante Verinderungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen (im Sinne des § 270 SGB V) je Mitglied fiir das lau-
fende Jahr auf der Grundlage der relevanten gesamtwirtschaftlichen Daten zu schit-
zen. Dabei ist insbesondere die Einschitzung der Bruttolohn- und Gehaltssumme je
beschiftigten Arbeitnehmer zu Grunde zu legen, wie sie im Jahreswirtschaftsbericht
der Bundesregierung vorgenommen wird. Da der Jahreswirtschaftshericht im Laufe
des Monats Januar eines jeden Jahres vorliegt, erscheint eine auf die Daten dieses Be-
richts bezugnehmende Schétzung der beitragspflichtigen Einnahmen durch den Bun-
desminister fir Gesundheit bis zum 15. Februar angezeigt. Die Feststellung der end-
giltigen Verdnderungsraten des Vorjahres wird nach der Vorlage der endgiiltigen Jah-
resrechnungsergebnisse aller Krankenkassen getroffen.

Zu Nummer 48 (3 275 a)
zu Absarz 1

Seit Jahren wird eine Zunahme der Krankenhausfille registriert. Untersuchungen las-
© sen darauf schlieBen, daB die Zunahme auch darauf zuriickzufiihren ist, daB der Vor-
rang der ambulanten Behandlung nicht in ausreichendem MaBe beachtet wird. Diese
Frage kann nur durch Einzelfallanalysen geklirt werden. Anhand der konkreten Kran-
kenunterlagen ist die Beachtung des Vorrangs der ambulanten vor der stationiren Be-
handlung medizinisch zu Gberpriifen. Erforderlich ist eine fundierte Bewertung der
einzelnen Krankenhausaufnahmen aus medizinischer Sicht. Fiir die Priifung ist der
Medizinische Dienst als medizinischer Beratungsdienst der Krankenkassen zu beauf-
tragen. Es handelt sich um eine Aufgabe im Rahmen des ihm vom Gesetz zugewiese-
nen Auftrages der medizinischen Beratung der Krankenkassen in allgemeinen medizi- '
nischen Fragen. Da es sich um eine Konkretisierung des gesetzlichen Auftrages nach
~ § 275 Abs. 4 handelt, diirfen durch diese zeitlich - bis zum 31.12.1996 sind die Mo-
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dellvorhaben abzuschlieBen -und inhaitlich begrenzte Aufgabe keine zusitzlichen Per-
sonalkosten beim Medizinischen Dienst entstehen.

Um ein reprasentatives Ergebnis zu erhalten, sollen in jedem Bundesland jeweils ein
Krankenhaus jeder Versorgungsstufe einbezogen werden.

zu Absatz 2

Die Einzelheiten der Modellvorhaben (Auswah! der zu priifenden Krankenhiuser,
Zahl der zu priifenden Krankenhausaufnahmen, Zeitraum der Priifung) soll in jedem
Bundesland den Landesverbinden der Krankenkassen und den Verbinden der Ersatz-
kassen sowie den Landeskrankenhausgesellschaften obliegen. Kommt bis zum 30. Juni
1993 keine Einigung zustande, konnen die Krankenkassen im Benehmen mit der Auf-
sichtsbehdrde des Landes allein entscheiden.

zu Absarz 3

Fiir die Ubermittlung personenbezogener Daten, die fiir die Uberpriifung der Kran-
kenhausaufnahme aus medizinischer Sicht erforderlich sind, sind die datenschutz-
rechilichen Voraussetzungen zu schaffen. Um die erforderlichen Unterlagen auch im
Krankenhaus einsehen und priifen zu kdnnen, ist den Arzten des Medizinischen
Dienstes das Recht, die Riume des Krankenhauses zu betreten, zu gewihren,

zu Absatz 4

Der Medizinische Dienst hat die Ergebnisse seiner Untersuchung zusammenzufassen
und Vorschlige fir eine Verbesserung der Kriterien fiir eine Krankenhausaufnahme
mit dem Ziel, den Vorrang der ambulanten vor der stationiren Behandlung zu beach-
ten, zu unterbreiten. Der Medizinische Dienst der Spitzenverbande hat die Einzeler-
gebnisse der einzelnen Medizinischen Dienste in anonymisierter Form zusammenzu-
fassen und den Hauptbeteiligten zur Verfiigung zu stellen. Damit die Ergebnisse fir
die weiteren Pﬂegesatzverhandlungén nutzbar gemacht werden konnen, sollen die
Spitzenverbande der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft ge-
meinsame Empfehlungen beschlieBen.

Zu Nummer 49 (§ 277)

Nach § 277 Abs. 2 SGB V hat die Krankenkasse dem Arbeitgeber das Ergebnis des
Gutachtens des Medizinischen Dienstes mitzuteilen, wenn das Gutachten mit der Be-
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scheinigung des Kassenarztes im Ergebnis nicht Gbereinstimmt. Diese Verpflichtung
gilt jedoch nur, solange ein Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts besteht,
Durch eine spitere Rechtsinderung wurde dem Arbeitgeber die Moglichkeit einge-
raumt, die Krankenkasse zu veranlassen, ein Gutachten iiber Arbeitsunfihigkeit
einzuholen, wenn er begriindete Zweifel an der Arbeitsunfihigkeit darlegt. Diese be-
griundeten Zweifel konne auch nach Ablauf des Anspruchs auf Fortzahlung des Ar-
beitsentgeltes bestehen. Gerade in diesen Fallen wird der Arbeitgeber ein erhebliches
Interesse an dem Ergebnis des Gutachtens des Medizinischen Dienstes haben, wenn es
mit der Bescheinigung des Kassenarztes nicht iibereinstimmt. Die Mitteilungspflicht
der Krankenkassen ist daher auch auf diesen Fall zu erweitern.

Zu Nummer 50 (§ 284)

Es werden Folgeanderungen und redaktionelle 'A'nderungen- zu den Regelungen zur
Wirtschaftlichkeitspriifung (§ 106) sowie zur Information der Versicherten (§ 305)
vorgenommen, um den datenschutzrechtlichen Erfordernissen fiir die Bereitstellung
der dafiir notwendigen Daten zu entsprechen.

Zu Nummer 51 (§ 285)

Folgednderung zur Anderung von § 305.

Zu Nummer 52 (§ 291)
Zu Buchstabe a)

Die Neubestimmung des Einflihrungsdatums fiir die Krankenversichertenkarte triigt
den entstandenen Verzdgerungen Rechnung, die insbesondere aufgrund der von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Spitzenverbinden der Krankenkassen
vorgesehenen Verdnderung des Konzepts der technischen Ausgestaltung der Karte -
Wechsel von der Magnetstreifenkarte zur Chipkarte - entstanden sind.

u Buchstabe b)

Die Regelung ermdglicht es den Krankenkassen, Kosten fiir die zur Nutzung der
Krankenversichertenkarte erforderlichen Gerdte im Rahmen von Modellversuchen zu
iibernehmen.



- 144 -

Zu Nuwmmer 53 (§ 295)
zli Buchstabe a)

Es wird klargestellt, da8 in den Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen und in den Ab-
rechnungsunterlagen weiterhin die Diagnose anzugeben ist. Die Diagnose ist Be-
standteil einer ordnungsgemaBen Leistungsbeschreibung des Arztes und daher in den
Abrechnungsnachweisen des Kassen- und Vertragsarztes anzugeben. Die Kenntnis der
Diagnose ist fir die Kassenirztlichen.Vereinigungen und die Krankenkassen fiir die
Erfiillung ihrer gesetzlichen Aufgaben erforderlich:

Priifung der RechtmiBigkeit der Abrechnung durch die Kassenirztlichen Vereini-
gungen im Rahmen von Plausibilititskontrollen nach § 83 Abs. 2: Eine hinrei-
chende Priifung setzt die vollstindige, die Diagnose einschlieBende Leistungsbe-
schreibung des Arztes voraus.

Priifung der Leistungspflicht der Krankenkassen: Die Krankenkassen miissen ihre
Zustandigkeit als Kostentréiger priifen (§ 12 i.V.m. § 16 SGB I). Die Angabe der
Diagnose ermdglicht die Feststellung, ob eine Krankheit bzw. Krankenbehand-
lung, ein Unfall (RegreBmoglichkeit) oder ein Arbeitsunfall bzw. eine Berufs-
krankheit vorliegt. Ebenso setzt auch die Prifung des Anspruchs auf Krankengeld
(§ 48 Abs. 1 SGB V) die Kenntnis der Diagnose voraus.

Prifung der Wirtschaftlichkeit der kassen- und vertragsirztlichen Versorgung im
Rahmen der Auffilligkeitspriifung nach § 106 Abs, 2 Satz 1 Nr. 1: Bei der Prii-
fung nach Durchschnittswerten und RichtgroBen auffillig gewordene Kassen- und
Vertragsirzte werden unter bestimmten, vertraglich geregelten Voraussetzungen
einer Einzelfallprifung unterzogen. Die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der
arztlichen Leistungen im Einzelfall setzt die Angabe der Diagnose in den Abrech-
nungsunterlagen des Arztes voraus.

Prifung der Wirtschaftlichkeit der kassen- und vertragsirztlichen Versorgung im
Rahmen der Zufilligkeitspriifung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2: Bei der Zufil-
ligkeitspriifung ist das gesamte Leistungsgeschehen der in die Stichprobe einbezo-
genen Kassen- und Vertragsirzte anhand versichertenbezogener Daten zu iiber-
priifen. Die versichertenbezogene Priifung der arztlichen Leistungen, der Verord-
nungen, Uberweisungen, Krankenhauseinweisungen und Arbeitsunfihigkeitsbe-
scheinigungen kann von den Priifungsausschiissen nur unter Bezugnahme auf die
jeweilige Diagnose vorgenommen werden.
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'Die Angabe von Diagnose bzw. Befund auf den Abrechnungsunterlagen entspricht
auch der bisher geitenden Praxis.

Durch die¢ vorgeschriebene Verschliisselung der Diagnosen mit dem Schliissel der In-
ternationalen Klassifikation der Krankheiten wird eine Standardisierung der Diagno-
seangaben nach einem international gebriuchlichen, von der Weltgesundheitsorgani-
sation empfohlenen Verfahren erreicht. Die Klassifikation ist in der Jeweiligen deut-
schen Fassung anzuwenden, die vom Deutschen Institut fiir medizinische Dokumenta-
tion und Information im Auftrag des Bundesministers fiir Gesundheit herausgegeben
wird. Durch den vierstelligen Schliissel wird die notwendige Informationstiefe ge-
wihrleistet. Den Arzten wird durch die Verschlisselung die Angabe der Diagnose we-
“ sentlich erleichtert. Zugleich wird durch die mit der Verschliisselung verbundene
Standardisierung und Konzentration der Angaben auf die wesentlichen Merkmale ein
datenschutzrechtlich positiv zu bewertender Effekt erzielt. Bei zahnirztlicher Be-
handlung sind anstelle der Diagnose die Befunde anzugeben.

zu Buchstabe b)

Die Anderung dient der Klarstellung, da8 die Angaben unabhéngig von der verein-
barten Art der Vergiitung fallbezogen zu iibermitteln sind.

Zu Nummer 54 (§ 296)
zu Buchstabe a)

Folgednderung zur Anderung von § 106.

zu Buchstabe b)

Es wird klargestellt, daB sowohl die Arznummer des Gberweisenden als auch die
Arztnummer des die ﬂberweisung annehmenden Arztes zu {ibermitteln ist: beide An-
gaben sind zur Durchfihrung der Priifungen notwendig.

zu Buchstabe c}

Folgeanderung zur Anderung von § 106.
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Zu Nummer 55 (§ 297)
zu den Buchstaben a) und b)

Folgeinderungen zur Anderung von § 106 Abs. 2.

2 Buchstabe c)

aa) In Absatz 2 Nr. 4 wird - im Zusammenhang mit den Anderungen zu § 295
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 klargestellt, daB die Diagnose - bei zahnarztlicher Be-
handlung die Befunde - zu den fiir die Zufalligkeitspriifungen zu Gbermitteln-
den Daten gehort.

bb)  Als Folgeinderung zur Anderung von § 106 Abs. 3 (Satz 3) wird klargestellt,
daB die Daten {iber die drztlichen Leistungen fiir die Zufilligkeitspriifungen
jeweils fiir den Zeitraum eines Jahres zu ibermitteln sind.

zu Buchstabe d)

Als Folgeanderung zur Anderung von § 106 Abs. 3 (Satz 3) wird klargestellt, daB die
Daten iiber die drztlich verordneten Leistungen fir die Zufilligkeitspriifung jeweils
fir den Zeitraum eines Jahres zu iibermitteln sind.

Zu Nummer 56 (§ 300)
zu Buchstabe a)

Durch die Anderung wird bestimmt, daB das Arzneimittelkennzeichen maschinenles-
bar anzugeben ist. '

zu Buchstabe b)

Die nach § 300 Abs. 2 bestehende Mdglichkeit, die Verpflichtung des Apothekers zur
Ubertragung des Arzneimittelkennzeichens dyrch Vertrige der Krankenkassen mit den
Organisationen der Apotheker auf Landesebene abzudingen, soll aus folgenden Griin-
den entfallen:

1. Die Regelung hat zu erheblichen Umsetzungsproblemen gefiihrt. Eine Rahmen-
vereinbarung zwischen den Spitzenverbinden der Krankenkassen und der Spit-
zenorganisation der Apotheker auf Bundesebene {ber die Verwendung des Arz-
neimittelkennzeichens ist bisher nicht zustandegekommen. Zwischen den Betei-
ligten, auch zwischen den verschiedenen Kassenarten, bestehen erhebliche Auf-
fassungsunterschiede hinsichtlich der ZweckmaBigkeit und ggf. der vertraglichen
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Ausgestaltung einer Abdingung. Insbesondere die bundesweit titigen Ersatzkassen
beurteilen die Abdingung im Hinblick auf die damit verbundene Mdglichkeit re-
gional unterschiedlicher Losungen kritisch. Eine Fortsetzung des Verhandlungs-
prozésses auf der Ebene der Landesverbinde wiirde zu einer in ihrer Dauer nicht
absehbaren weiteren Verzdgerung der Umsetzung der Transparenzregelungen fiir
den Arzneimittelbereich fiihren. Das liegt auch nicht im Interesse der Apotheker,
die eindeutige Vorgaben bendtigen, um sich auf ihre kraft Gesetzes bereits beste-
hende Verpflichtung zur Ubertragung des Arzneimittelkennzeichens einzustellen.

Die durch die Abdingungsmoglichkeit ausgeldste Diskussion hat verstirkt deuttich
gemacht, da8 nur bei Ubertragung des Arzneimittelkennzeichens auf die Verord-
nungsblitter die Voraussetzungen fiir eine wirksame und wirtschaftliche Erftllung
einer Reihe von Aufgaben der Krankenkassen geschaffen werden, insbesondere

- die Bereitstellung der fiir die Bildung von arztgruppenspezifischen Richtgrd-
fien nach § 84 notwendigen Datenbasis,

- die Durchfihrung von Auffilligkeitspriifungen bei Uberschreitung von
RichtgroBen (§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1),

- Die Durchfiihrung von Zufalligkeitspriifungen (§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2),

- die Bereitstellung von Daten fiir gezielte Beratungen der Arzte (§ 106 Abs. 5
Satz 2),

- die Uberpriifung der Beachtung der Negativliste (§ 34 Abs. 3), der Einhal-
tung der Festbetragsregelung (§ 35), der Regelung iiber diz Abgabe preisgiin-
stiger Importarzneimittel (§ 129 Abs. 1 Nr. 2) sowie der vorgeschenen Re-
gelung iiber die prozentuale Zuzahlung (§ 31).

Die vorgesehene Information der Versicherten iiber die in Anspruch genommenen
Leistungen (§ 305) 1aBt sich ‘mit vertretbarem Aufwand nur bei einer
maschinellen Erfassung der verordneten Arzneimittel realisieren. Dafiir ist das
auf allen Verordnungsbliattern  aufgetragene  Arzneimittelkennzeichen
unabdingbar.
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Zu Nummer 57 (§ 301)
zu Absarz 1:

Die den Krankenkassen bei einer Krankenhausbehandlung ihrer Versicherten zu
ibermittelnden Angaben werden aus datenschutzrechtlichen Griinden enumerativ auf-
gefiihrt. Die Ubermittlung der Daten ist erforderlich, um eine ordnungsgemiBe Ab-
rechnung mit den Krankenhéusern zu gewihrleisten und die fir die Erfillung der ge-
setzlichen Aufgaben der Krankenkassen, u.a. die Uberpriifung der Notwendigkeit und
Dauer der Krankenhausbehandiung (§ 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2) und die Wirtschaft-
lichkeitspriifungen der Krankenhduser (§ 113) erforderlichen Daten zur Verfiigung zu
stellen. Zugleich wird klargestellt, welche Daten maschinenlesbar zu Gibermitteln sind.

zu Absarz 2:

Fir die Verschliisselung der Diagnosen wird, wie bei den niedergelassenen Arzten
(siche Begrindung zu § 295 Abs. 1), der vierstellige Schlilssel der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten vorgegeben. Der in manchen Krankenhdusern intern
verwendete dreistellige Schliissel ist wegen zu geringer Informationstiefe fiir die o.a.
Aufgaben der Krankenkassen ungeeignet. Hinsichtlich der Benennung der Fachabtei-
lungen wird auf die im Rahmen der Bundespflegesatzverordnung vorgegebenen Anga-
ben verwiesen. Fiir die Verschliisselung der Operationen wird die fiir diesen Zweck
anerkannte und erprobte Internationale Klassifikation der Prozeduren in der Medizin
vorgegeben. Die Herausgabe einer deutschen Fassung dieser Klassifikation durch das
Deutsche Institut fir medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des
Bundesministers fiir Gesundheit ist vorgesehen. Den Zeitpunkt der Inkraftsetzung die-
ser Klassifikation gibt der Bundesminister fiir Gesundheit im Bundesanzeiger bekannt.

zu'Absarz 3

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und ihre Vertragspartner auf Seiten der
Krankenhduser werden beauftragt, das Nahere zur Ubermittlung der Daten nach Ab-
satz 1 und zum Verfahren der Abrechnung auf maschinell verwertbaren Datentrigern
Zu regeln.

2u Absatz 5:

In Satz 1 wird die datenschutzrechtlich notwendige Klarsteliung getroffen, daB der
ermichtigte Krankenhausarzt befugt ist, die fir die Abrechnung der von ihm erbrach-
ten ambulanten Leistungen erforderlichen Unterlagen seinem Krankenhaustriger zur
Verfugung zu stellen. Materiellrechtlich folgt diese Pflicht, ohne die die gesetzlich
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vorgeschriebene Tatigkeitsabrechnung nach § 120 Abs. 1 Satz 3 SGB V nicht durch-
gefiihrt werden kann, bereits aus dem Ansteliungsverhiltnis zwischen dem ermich-
tigten Arzt und dem Krankenhaustriger als Dienstherm oder Arbeitgeber. Satz 2 er-
méachtigt den Krankenhaustrdger, diese Abrechnungsunterlagen an die Kassenirztliche
Vereinigung zu ibermitteln.

Eine dem § 120 Abs. 1 Satz 3 entsprechende Regelung wird fiir die Abrechnung
wahlarztlicher Leistungen in § 7 Abs. 3 der Bundespflegesatzverordnung geschaffen
(siche Art. 9 Abs. 3 Nummer 2 Buchstabe b). Auch insoweit ist datenschutzrechtlich
eine Klarstellung geboten.

Zu Nummer 58 (§ 302)
zu Buchstabe a)
Die Uberschrift wird zur Verdeutlichung des Regelungsinhalts redaktionell angepaBt.

zu Buchstabe b)

In Absatz 1 wird klargestellt, daB entsprechend der fiir die anderen Leistungsbereiche
geltenden Regelung neben der Versichertennummer weitere auf der Krankenversi-
chertenkarte enthaltene Angaben (§ 291 Abs. 2) sowie die fiir die Abrechnung mit den
Krankenkassen erforderlichen Leistungsdaten in den Abrechnungsbelegen maschinen-
lesbar enthalten sein miissen.

Zu Nummer 59 (§ 303)

Die Uberschrift wird im Hinblick auf die zusitzlich eingefiigten Regelungen
angepalt.

zu Absatz 2:

Durch die Regelung werden die datenschutzrechtlichen Voraussetzungen fiir eine Un-
terstiitzung der Krankenkassen durch Arbeitsgemeinschaften nach § 219 bei der Er-
fillung ihrer gesetzlichen Aufgaben im Bereich der Wirtschaftlichkeitspriifungen nach
§ 106, der Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung
nach § 112 Abs. 2, der Wirtschaftlichkeitspriifung der Krankenhiuser nach § 113 so-
wie der Unterrichtung der Versicherten nach § 305 geschaffen. Datenschutzrechtlich
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unbedenkliche Verfahren fiir die dabei vorgesehene reversible Anonymisierung der
versichertenbezogenen Daten sind in den vergangenen Jahren in mehreren Modellver-
suchen unter Beteiligung von Datenschutzbeauftragen der Linder erprobt worden.

zu Absarz 3:

Im Hinblick auf die groBe Bedeutung der Transparenzregelungen fiir eine dauerhafte
Sicherung der Finanzierbarkeit der gesetzlichen Krankenversicherung und die Verbes-
serung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitit der medizinischen Versorgung werden
wirksame finanzielle Sanktionen fiir den Fall der Nichtbeachtung dieser Regelungen
vorgesehen,

Zu Nummer 60 (§ 305)

Durch die Neuregelung werden die datenschutzrechtlichen Voraussetzungen fiir eine
Unterrichtung der Versicherten liber die in Anspruch genommenen Leistungen und die
damit verbundenen Kosten geschaffen. Dadurch wird dem Recht des Versicherten auf
Information iiber die zu Lasten seiner Krankenkasse abgerechneten Leistungen Rech-
nung getragen; zugleich wird ein Beitrag zur Erhéhung des KostenbewuBtseins der
Versicherten geleistet.

w Absatz 1:

Das Verfahren der Unterrichtung der Versicherten wird dahingehend konkretisiert,
daB erstmals fir das Jahr 1994 eine Unterrichtung aller Versicherten erfolgen soll.
Die Krankenkassen unterrichten dabei iiber die Leistungen, die sie direkt mit den Lei-
stungserbringern abrechnen. Weitere Unterrichtungen erfolgen auf Anforderung des
Versicherten.

zu Absarz 2:

Die Regelung sieht vor, da die Kassenirztlichen Vereinigungen die Unterrichtung
der Versicherten {iber die in Anspruch genommenen arztlichen und zahnirztlichen
Leistungen und ihre Kosten vomehmen. Wie bei der Unterrichtung durch die Kran-
kenkassen erfolgen weitere Unterrichtungen der Versicherten auf Anforderung. Es
wird klargestellt, daB die Anforderung an die Kassenirztliche Vereinigung zu richten
ist; der Versicherte darf nicht darauf verwiesen werden, die Anforderung an den be-
handelnden Arzt zu richten.
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Zu Nummer 61 (§ 310 Abs. 4)

Die Krankenkassen im Beitrittsgebiet hatten 1991 wegen fehlender Infrastruktur er-
heblich geringere Ausgaben fiir stationire Vorsorgekuren und Rehabilitationsleistun-
gen als die Krankenkassen - West. Deshalb wird ab 1993 ein fiktiver Ausgangswert
gebildet, der einerseits die Verbesserung der Infrastruktur nicht behindert und ande-
rerseits {iberhGhte Ausgabensteigerungen vermeidet.

Zu Nummer 62 (§ 311)

Durch die Vorschrift wird bestimmt, dafl die aufgrund der besonderen Situation in
den neuen Bundeslindern erforderlichen Ausnahmen von Altersgrenzen auch auf
angestellte Arzte erstreckt werden.

Zu Artikel 2

Anderung
des Vierten Buches
‘Sozialgesetzbuch

Die Anderung trigt der in § 97 des Sozialgerichtsgesetzes geschaffenen Maglichkeit
Rechnung, die sofortige Vollzichung einer Aufsichtsverfigung anzuordnen. Um Auf-

sichtsanordnuhgen schnell wirken zu lassen, ist es geboten, sie alsbald durchsatzen zu
konnen. o . '
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Zu Artikel 3

Anderung
des Zweiten Gesetzes iiber
die Krankenversicherung der Landwirte

Zu Buchstabe a (§ 4 Abs. 3):

Folgeanderung zu § 257 Abs. 2 a und Abs. 2 b SGB V.
Zu Buchstabe b (§ 38 Satz 3):

Folgeinderung zu § 220 Abs. 4 SGB V.

Zu Buchstabe ¢ (§ 51 a):

Folgeanderung zu § 264 a SGB V

Zu Artikel 4

| Anderung
des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

Folgeanderung zu § 257 Abs. 2a und Abs. 2b SGB V.
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Zu Artikel 5

Anderung
der Zulassungsverordnung fir Kassenirzte

Zu Nummer 1 (§ 3)

Die Vorschrift trdgt der Neuregelung in § 95 a SGB V Rechnung und gestaltet diese
im einzelnen aus. Die Strukturierung der dreijihrigen Weiterbildung wird dabei
grundsdtzlich den landesrechtlichen Vorschriften zum Fiihren der Facharztbezeich-
nung auf dem Gebiet der Allgemeinmedizin iiberlassen. Lediglich die sich aus dem
EG-Recht ergebenden Mindestvoraussetzungen fiir einzelne Abschnitte der Weiterbil-
dung werden in § 3 Abs. 4 vorgegeben. § 3 Abs. 5 ermdglicht die Anrechnung ent-
sprechender Abschnitte der Taitigkeit als Arzt im Praktikum.

Zu Nummer 2 (§ 16 b)

Die Vorschrift Gibertrigt die Neuregelung des § 103 SGB V in die Zulassungsverord-
nung fir Kasseniirzte. Der LandesausschuB hat nach der Neuregelung von Amts we-
gen, nicht mehr nur auf Antrag titig zu werden. Auch ist das bisherige Ermessen des
Landesausschusses, nach Feststellung der Uberversorgung titig zu werden, in eine
Verpflichtung umgewandelt worden.

Zu Nwmnmer 3 (§ 16 c)
Folgeanderung der Neuregelung in § 104 Abs. 2 SGB V.
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Zu den Nummern 4 bis 6 (§§ 32 und 32 b)

Die Vorschriften erdffnen die Moglichkeit, daB der Kassenarzt kiinftig einen halbtags-
beschéftigten Arzt anstellen kann. Die Anstellung durch den Kassenarzt ist abhingig
von der Genehmigung durch den ZulassungsausschuB.

§ 32 Abs. 1 Satz 4 trigt den Anderungen in § 3 Rechnung.

Zu Artikel 6

Anderung
der Zulassungsverordnung fiir Kassenzahnirzte

2Zu den Nummern 1 bis 4

Die Vorschriften entsprechen den Neuregelungen der Zulassungsverordnung fir Kas-
senirzte in den dortigen Nummem 2 bis 6.
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Zu Artikel 7

“ Anderung
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Zu Nummer 1 (§ 2)

Der neue § 2 Nr. 5 enthiilt die Legaldefinition der pflegesatzfihigen Kosten, die bei
der Bemessung der Pflegesitze beriicksichtigt werden kénnen (siche zu Nummer 7.

Zu Nwmmer 2 (§ 4)

Nach geltendem Recht (§ 4 Satz 2) missen die dffentlichen Fordermittel und die Er-
16se aus den Pflegesitzen zusammen die vorauskalkulierten Selbstkosten eines
sparsam wirtschaftenden und leistungsfihigen Krankenhauses decken. Wihrend sich
die Hohe der offentlichen Fdrdermittel in der Praxis nicht am Grundsatz der
- Selbstkostendeckung, sondern an den Finanzierungsmoglichkeiten der Linder
orientiert, hat die Selbstkostendeckung im Bereich der Betriebskosten in Verbindung
mit dem geltenden § 17 weitgehend die Erstattung der nachgewiesenen Betriebskosten
als nahezu automatische Foige bewirkt.

Einen Anreiz zur wirtschaftlichen Betriebsfiihrung bietet diese Art der Kostenerstat-
tung nicht. Die negativen Wirkungen des Selbstkostendeckungsprinzips sind zwar da-
durch gemildert, daB seit 1985 die Kosten prospektiv zu kalkulieren sind und Gewinne
wie Verluste in bestimmtem Umfang dem Krankenhaus verbleiben kénnen. Die
~ grundsatzliche Fehisteuerung durch die Selbstkostendeckungsgarantie besteht aber
nach wie vor. '

Auch nach Aufhebung des Selbstkostendeckungsgrundsatzes des § 4 Satz 2 sind die
Krankenhduser in angemessener Weise wirtschaftlich gesichert: Sie erhalten weiterhin
Offentliche Fordermittel gema8 8§ 8, 9 und Erldse aus den Pflegesitzen gemiB § 17
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(siche zu Nummer 7). Allerdings sind fiir die Pflegesitze nicht mehr die Kosten, son-
dern die Leistungen maBgeblich.

Die Leistungen eines sparsam wirtschaftenden Krankenhauses werden weiterhin hono-
riert, ohne daB ein Krankenhaus, das das Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 SGB V
beachtet, mit Verlust arbeiten miifite. Deshalb wird weder die Tragerpluralitit oder
die flichendeckende Versorgung gefihrdet noch werden die Krankenhauspline der
Linder beriihrt. Es entfillt lediglich die Automatik zwischen den nachgewiesenen
Selbstkosten und deren Erstattung Gber die Pflegesitze. Die Krankenhduser erhalten
weiterhin eine léistungsgerechte Vergiitung bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung.

Die gesetzliche Verpflichtung der Lander, ausreichend Fordermittel zur Deckung der
notwendigen Investitionskosten bereitzustellen, bleibt unberithrt.

Zu Nummer 3 (§ 8)

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz 1a8t fir den Einsatz von privatem Kapital zur
Finanzierung von Investitionskosten folgende Finanzierungsarten zu: zum einen die
Darlehensaufnahme durch den Krankenhaustriger mit Ubernahme des Schulden-
dienstes durch das Land und zum anderen die private Finanzierung der Investitionsko-
sten ohne Beteiligung des Landes. Die erste Alternative wird wegen der langfristigen
Verschuldung nur in Ausnahmefillen praktiziert; die Linder bevorzugen als wirt-
schaftlicheren Mitteleinsatz die Férderung iiber sog. Barmittel. Die zweite Alternative
ist ebenfalls nur von geringer praktischer Bedeutung. Zwar kdnnen im Pflegesatz
grundsitzlich die gesamten privaten Investitionskosten beriicksichtigt werden; der da-
nach festgelegte Pflegesatz darf aber nach § 17 Abs. 5 den Sozialleistungstrigern und
sonstigen Sffentlich-rechtlichen Kostentriigern nicht in voller Hohe, sondern nur in
Hohe des niedrigeren, Investitionskosten nicht enthaltenden Pflegesatzes des ver-
gleichbaren oifentlich geforderten Krankenhauses in Rechnung gestellt werden. Eine
Finanzierung der Investitionskosten iiber den Pflegesatz ist deshalb regelmiBig nur zu
‘einem geringen Anteil zuldssig, soweit ndmlich das nicht geforderte Krankenhaus
seine Leistungen wirtschaftlicher als das vergleichbare geforderte Krankenhaus er-
bringen kann.

Um einen groferen Anreiz fir private Investitionen zu schaffen und zugleich die 6f-
fentlichen Haushalte zu entlasten, wird durch die Anderung - ausgehend von der Al-
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termative 2 - eine Mischform der Investitionsfinanzierung fir Plankrankenhduser fir
Einzelfille zugelassen: Neben die geforderten und die nicht geférderten.Krankenhiu-'
ser treten die teilweise dffentlich geférderten Krankenhiuser. Voraussetzung ist eine
entsprechéndc Vereinbarung zwischen dem Land und dem Krankenhaustriger. Ein-
vernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen, den Verbinden der Ersatz-
kassen und den Pflegesatzparteien ist wegen der vdrgesehenen Pflegesatzrelevanz der
‘Vereinbarung (siehe zu Nummer 7 Buchstabe e - Anpassung des § 17 Abs, 5) anzu-
streben. Wird eine Vereinbarung nicht geschlossen, sind die Linder zur vollen Inve-
- stitionsfinanzierung von Plankrankenhausern verpflichtet.

Die Neuregelung ermoglicht z.B. eine Investitionsforderung durch das Land in Hohe
von 80 v.H. Die Kosten der Restfinanzierung flieBen dann iiber § 17 Abs. 5 n.F. in
die Abrechnung der Krankenhausleistungen gegeniiber den Sozialleistungstrigern bis
zur sog. Kappungsgrenze (Pflegesitze vergleichbarer voll geforderter Krankenhiuser)
ein. Da der Krankenhaustrager nicht mit der vollen Investitionsfinanzierung, sondern
nur mit der Restfinanzierung belastet ist, knnen im Einzelfall die restlichen Investiti-
onskosten - abhingig von der Hohe der Restfinanzierung und der Wirtschaftlichkeit
des Krankenhauses - gemdB § 17 Abs. 5 n.F. bis zur vollen Hohe abrechnungsfihig
sein. |

Die neue Mischform der Investitionsfinanzierung ist insbesondere fiir die neuen Bun-
deslinder von Bedeutung, wo der vermehrte Einsatz von privatem Kapital zum Abbau
des investiven Nachholbedarfs beitragen wird.

Zu Nummer 4 (§ 9)

Die Anbindung der Forderpauschalen fiir die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anla-
gegiiter und die Durchfiihrung kleiner baulicher MaBnahmen an die Bettenzahl ist im
Krankenhausﬁnanmerungsgesetz nicht vorgegeben. Die Bundeslinder haben aber in
ihren Krankenhausgesetzen nahezu ausnahmslos die Pauschale ausschlieBlich auf das
in den Krankenhausplan aufgenommene Bett bezogen.

Der gebotene Abbau nicht bedarfsnotwendiger Planbetten wiirde deshalb zu finan-
ziellen EinbuBen der Krankenhaustriger fUhren, deren Widerstand aber hiufig die
Bettenreduzierung verhindert.
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Im Hinblick auf die primare Zustindigkeit der Linder wird kein bettenneutrales Be-
messungskriterium bundesweit vorgegeben. Die Landesgesetzgeber sind aber auf-
gefordert, im Rahmen ihrer Férderhoheit neue Kriterien festzulegen, die den Abbau
ﬁbcrﬂﬁssiger Krankenhausbetten nicht behindern.

Zu Nummer 5 (§ 10)

Die Anderung ist eine FolgeAndenung zu dem neu gefaBten § 122 SGB V (siehe Arti-
kel 1 zu Nummer 32).

Zu Nummer 6 (§ 16)

Die Anderung ist eine Folgeinderung zum Wegfall des Selbstkostendéckungspﬂnzips
(siche zu Nummer 2) und zur Definition der pflegesatzfihigen Kosten in dem neuen
§ 2 Nr. 5 (siche zu Nummer 1).

Zu Nwmnerj 7(§17)
Zu Buchstabe a)

Der neu gefaBte Absatz 1 trigt der Aufhebung des Grundsatzes der Selbstkostendek-
kung Rechnung (siche zu Nummer 2). Die Pflegesitze miissen leistungsgerecht sein
und einem Krankenhaus bei wirtschaftlicher Betriebsfilhrung erméglichen, den Ver-
sorgungsaufh'ag zu erfiillen. Der Umfang des Versorgungsauftrags ist mit Gegenstand
der Pflegesatzvereinbarung. Das Krankenhaus muB sich hinsichtlich der Héhe der
Pflegesdtze auch an den Leistungen und Pflegesitzen vergleichbarer Krankenhiuser
messen lassen. Den medizinischen Erfordernissen, insbesondere auch dem Gesichts-
punkt der Qualititssicherung, muB Rechnung getragen werden. Die nihere Ausge-
staltung ist in der Verordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 zu regeln (siche § 17 Abs. 2 a).
Fiir die Ermittlung der Pflegesitze wird die Beachtung des Grundsatzes der Beitrags-
satzstabilitit (§ 141 Abs, 2 SGB V) vesbindlich, Beitragssatzerhdhungen sind nach-
§ 141 Abs. 2 SGB V nicht grundsitzlich ausgeachlossen; sie sind vielmehr dann zu-
lissig, wenn die notwendige medizinische Versorgung auch unter Ausschdpfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven ohne BeitragssatzerhShungen nicht zu gewdhrieisten ist.
Bei der Abwiigung der in § 141 Abs. 2 SGB V genannten Kriterien sind inshesondere.
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der Versorgungsauftrag (vgl. § 109 Abs. 4 SGB V) und die zu seiner Erfiillung aus-
reichenden und zweckmaBigen Leistungen angemessen zu beriicksichtigen.

zu Buchstabe b)

Die im Krankenhausbereich vorgesechenen strukturellen MaBnahmen werden nicht
kurzfristig zu einer finanziellen Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung fiih-
ren. Fiir die Ubergangsphase von 1993 bis 1995 wird deshalb zur Sicherung der Bei-
tragssatzstabilitit eine Hochstgrenze fiir die Budgets der einzelnen Krankenhiuser ge-
setzlich festgelegt. Die Regelunig des festen Budgets fiir 1993 bis 1995 im einzelnen
erfolgt durch die Anderung der Bundupﬂegesatzverordnung (siche Artikel 8, Absitze
1 und 2).

zu Buchstabe c)

In dem neuen Absatz 2 a wird vor allem vorgeschrieben, daB die Bundesregierung in
der Bundespflegesatzverordnung spitestens zum 1. Januar 1996 Fallpauschalen und
pauschalierte Sonderentgelte zu bestimmen hat. Der Begriff "pauschalierte Sonderent-
gelte” macht deutlich, da8 die Festlegung der Hohe des Entgelts nicht - wie bisher -

*nach den krankenhausindividuellen Kosten erfolgt, sondern landesweit vereinbart wird

(§ 18 Abs, 3 Satz 3), Sonderentgelte sollen dann auch fiir die teilstationsire Behand-
lung festgelegt werden, um den Grundsatz des VYorrangs der teilstationdren Behand-
lung nach § 39 Absatz 1 Satz 2 (siehe zu Artikel 1 Nummer 8) zu ﬁrdem

Dies ist der Einstieg in ein leistungsorientiertes pauschaliertes Entgeltsystem im Kran-
kenhausbereich, das so schnell und so weitgehend wie mdglich eingefiihrt werden und
die Krankenhduser verstirkt zu wirtschaftlichem Verhalten motivieren soll. Die Zahl
der Sonderentgelte und Fallpauschalen ist nicht beschriinkt. Krankenhausleistungen,
fir die noch keine Sonderentgelte oder Fallpauschalen festgelegt werden konnen,
werden kiinftig mit differenzierten Pflegesitzen abgerechnet. Der bisherige einheitli-
che Pflegesatz wird aufgeteilt in einen Basispflegesatz, einen Pflegesatz fiir irztliche
Leistungen und einen Pflegesatz fiir pflegerische Leistungen. Hierdurch werden die
unterschiedlichen Kostenstrukturen der Krankenhiuser transparenter gemacht.

Fiir die Zwecke der Pﬂegm&verhandlungen ist das vorauskalkulierte Budget gegen-
iiber den Krankenkassen zur Erh6hung der Transparenz abteilungsbezogen aufzuglie-
dern. Die Vereinbarung von Abteilungspflegesatzen ist nicht vorgeschrieben.
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Zu Buchstabe d)
zu Doppelbuchstabe aa)

Die Anderung ist eine Folgefinderung zu der neuen Mischform der Investitionsfinan-
zierung nach § 8 Abs. 1 Satz 2 (siehe zu Nummer 3),

zu Doppelbuchstabe bb)

Die Anderung ist eine Folgeinderung zu dem neuen § 18 b (siche zu Nummer 9). Sie
stellt klar, daB die Kosten der Finanzierung von Rationalisicrungsinvestitionen pflege- -
satzfahige Kosten sind. Zu den Kosten der Finanzierung gehdren Zins- und Tilgungs-
betrige sowie z.B. Gebiihren.

zu Doppelbuchstabe cc)

Es handelt sich um eine Klarstellung des Gewollten. Die Regelung des Absatzes 4 gilt
im Falle der vollen Forderung von Teilen eines Krankenhauses nur hinsichtlich des
geforderten Teils (siehe auch § 14 Abs. 1 Satz 1 BPflV). Die Klarstellung ist zur Ab-
grenzung erforderlich geworden, weil nunmehr die teilweise dffentliche Forderung,
bezogen auf das gesamte Krankenhaus, durch eine Vereinbarung nach § 8 Abs. 1 Satz
2 zugelassen wird (siehe zu Nummer 3).

Zu Buchstabe e)

Die Anderung ist eine Folgeinderung zu dem neuen § 8 Abs. 1 Satz 2, wonach die
zustindige Landesbehdrde und der Krankenhaustriger eine nur teilweise Férderung
mit Restfinanzierung durch den Krankenhaustriger vereinbaren kdnnen (siehe zu
Nummer 3). Die sog. Kappungsgrenze des § 17 Abs. 5 Satz 1 (Pflegesitze vergleich-
barer voll gefdrderter Krankenhzuser) wird wegen der Zulassung von Vertriigen nach
§ 8 Abs. 1 Satz 2 kiinftig von erhdhter Bedeutung sein. Deshalb ist vorgesehen, daB
die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Spitzenverbinde der Krankenkassen
insbesondere Mafstibe fiir den - auch linderiibergreifenden - Vergleich der Kranken-
hauser vereinbaren; die Vereinbarung soll die- Anwendung von § 17 Abs. 5 Satz 1 er-
leichtern, ohne allerdings insoweit zwingende Voraussetzung zu sein. Kann bei teil-
weiser Investitionsforderung ein vergleichbares Krankenhaus nicht ermittelt werden,
auch nicht durch Anrufung der Schiedsstelle naci, £ 18 Abs. 4 Satz 2 (siche zu Num-
mer 8 Buchstabe d), diirfen die eigenen Investitionskosien nur beriicksichtigt werden,
soweit die Landesverbinde der Krankenkassen und.die Verbinde der Ersatzkassen der
Investition zugestimmt haben.

4

e e e
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Da die Sozialleistungstrager die Hauptkostentriger sind, wird bei den nicht und den
nur teilweise geforderten Krankenhiusern iberwiegend der verminderte Pflegesatz
abgerechnet werden, Dieser Pflegesatz steht in der Praxis im Vordergrund und bedarf
deshalb der Vereinbarung oder der Festsetzung durch die Schiedsstelle und der Ge-
nehmigung durch die Landesbehdrde.

2Zu Nummer 8 (§ 18)

zZu Buchstabe a)

Das bisherige Recht wird unter ausdricklicher Einbeziehung der Ersatzkassen iiber-
nommen.

zu Buchstabe b)

Auch nach Aufhebung des Selbstkostendeckungsprinzips (sieche zu Nummer 2) sind
die Kosten- und Leistungsnachweise fiir die Ermittlung der Pflegesitze von Wert. Die
Anderung trigt aber der verringerten Bedeutung der Kosten Rechnung.

zu Buchstabe c¢)

Die Anderung ist eine Folgednderung zu § 17 Abs. 2 a (siche zu Nummer 7 Buch-
stabe c). Die Héhe der Entgelte wird auf der Landesebene vereinbart.

zu Buchstabe d)

Nach § 17 Abs. 5 (siehe zu Nummer 7 Buchstabe e) ist fiir die Pflegesatzbegrenzung
bei nicht oder nur teilweise dffentlich geforderten Krankenhdusern auf die Pflegesitze
vergleichbarer voll geforderter Krankenhiuser abzustellen. Die Rechtsfolge, wonach
nur der verminderte Pflegesatz gefordert werden kann, ergibt sich zwar unmittelbar
aus dem Gesetz. Nicht selten ist aber dig Vergleichbarkeit umstritten, und zwar bei
Einigung im dbrigen. Die Anderung trigt dem Bediirfnis Rechnung, die Frage der
Vergleichbarkeit isoliert der Schiedsstelle vorlegen zu kdnnen.

Zu Nummer 9 (§ 18 b)

Nach dem im Krankenhausbereich grundsatzlich geltenden Prinzip der "dualen Finan-
zierung” werden Investitionen durch Fordermittel der Linder finanziert. Als Aus-
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nahme ist den Krankenkassen in § 18 b die Méaglichkeit eroffnet worden, Investitions-
vertrage zur Finanzierung von pflegesatzentlastenden Investitionen abzuschliefen.
Diese Mdglichkeit ist bisher nicht ausgeschdpft worden.

zZu Buchstabe a)

Die Sdtze 1 und 2 verpflichten deshalb die Vertragsparteien zum Abschluf eines Inve-
stitionsvertrages, wenn eine Rationalisierungsinvestition das Budget des Kranken-
hauses und damit auch die Krankenkassen entlastet. Voraussetzung ist, daB die er-
reichbare Senkung der Betriebskosten so hoch ist, daB damit die Investitions- und Fi-
nanzierungskosten in spatestens finf Jahren gedeckt werden konnen und zusétzlich das
Budget entlastet wird. Die Entlastung kann in oder nach dem Zeitraum von 5 Jahren
erfolgen. Durch diese Einschrinkungen werden Investitionsvertriige auf Vorhaben be-
grenzt, die zu einer relativ hohen Entlastung der Betriebskosten beitragen. Soweit ein
Investitionsvorhaben diese Kriterien nicht erfiillt, kann der Krankenhaustriiger priifen,
ob eine private Finanzierung iiber § 17 Abs. § méglich ist.

Das Krankenhaus hat eine entsprechende Berechnung iber die Wirtschaftlichkeit der
MaBnahme vorzulegen. Satz 3 bestimmt, daB die Vertragsparteien grundsitzlich an
die zugrundegelegten Annahmen gebunden sind. Treten die Einsparungen nicht in der
erwarteten Hohe ein, so hat das Krankenhaus daraus entstehende Unterdeckungen zu
tragen; Budget und Pflegesatz werden nicht verindert. Sind die Einsparungen hoher
als erwartet, verbleiben die Uberschiisse ebenfalls dem Krankenhaus. Diese Regelung
ist auf den Amortisationszeitraum begrenzt. Sie gilt nicht, soweit die angenommenen
Rationalisierungswirkungen deshalb nicht eintreten, weil vom Krankenhaus nicht zu
beeinflussende Preisentwicklungen, z.B. bei der Energieversorgung, dies verhindern.

Nach Satz 4 ist zur Beurteilung, ob ein Vorhaben den Voraussetzungen nach Satz 2
entspricht, das Gutachten eines unabhiingigen Sachverstindigen einzuholen; darauf
kann verzichtet werden, soweit die Wirkung der RationalisierungsmaBnahme zwischen
den Vertragsparteien unstrittig ist. Kénnen sich die Vertragsparteien nicht einigen,
entscheidet nach Satz 5 die Schiedsstelle.

Uber Investitionsvertrige dirfen deshalb nur echte Rationalisierungsinvestitionen fi-
nanziert werden, nicht jedoch die Anschaffung oder Wiederbeschaffung von z.B. me-
dizinisch-technischen Geriten. Insbesondere in den Bereichen der Wasser- und Ener-
gieversorgung, Wischeversorgung und Kiichenversorgung bestehen _erhebliche Ein-
sparungsmdglichkeiten durch Ranonahsacrungmnvmnonen
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Investitionsvertrige werden insbesondere in den neuen Bundeslindern dazu beitragen,
kurzfristig Mittel bereitzustellen.

zu Buchstabe b)

Nach Absatz 2 beriihrt der Abschlufl von Investitionsvertragen nicht die Verpflichtung

des Landes, genligend Fordermittel zur Finanzierung der Investitionskosten bereitzu-

~ stellen. Die Streichung der Verweisung "§ 4 und” ergibt sich aus der Streichung des
§4. .

zu Buchstabe c¢)

Die bisher nach Absatz 2 Satz 2 erforderliche Zustimmung des Landes zu den Investi-
tionsvertrigen entfallt, da durch die Begrenzung auf Rationalisierungsinvestitionen die
Krankenhausplanung des Landes nicht beriihrt und zusitzliche Mittel bereitgestellt
werden. Aus dem gleichen Grunde entfillt auch die bisher in Absatz 3 vorgesehene
Regelung, daf Naheres zur Zulissigkeit und zum Inhalt von Investitionsvertrigen
durch Landesrecht bestimmt wird,

Zu Nummer 10 (§ 20)

Die Anderung paBt die Vorschrift redaktionell an § 17 Abs. 5 Satz 1 an (siche zu
Nummer 7 Buchstabe e). '

Zu Nummer 11 (§ 21)

Durch die geltende Sonderregelung des § 25 fur die neven Bundeslander ist - im Hin-
blick auf die sehr unterschiedliche Kostensituation in den neuen Lindern einerseits
und in den alten Lindern andererseits - gegeniiber § 17 Abs. 5 Satz 1 klargestellt
worden, daB nur Krankenh3user in den neuen Lindemn untereinander verglichen wer-
den diirfen. Die Sonderregelung ist in § 21 Abs. 2 Satz 2 bis zum 31. Dezember 1993
befristet worden. Da die unterschiedliche Kostensituation voraussichtlich dariiber hin-
aus andauern wird, wird nunmehr die Geltungsdauer des § 25 um weitere zwei Jahre
verlangert. Im iibrigen gelten die weiteren Regelungen in § 17 Abs. 4 Sitze 2 bis 5§
(siche zu Nummer 7 Buchstabe €) unmittelbar und sofort auch fiir die Krankenhiuser
in den neuen Lindern.

Zy Nummer 12 (§ 25)

Die Anderung paBt die Vorschrift redaktionell an § 17 Abs. 5 Satz 1 an (siehe zu
Nummer 7 Buchstabe e).
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Zu Artikel 8

Anderung
der Bundespflegesatzverordnung

Die Anderungen der Bundespflegesatzverordnung stehen weitgehend in Zusammen-
hang mit der Begrenzung der Krankenhausbudgets in den Jahren 1993 bis 1995 und
haben insoweit Ubergangscharakter. Eine durchgehende Neuregelung erfolgt mit der
Einflhrung von leistungsorientierten Fallpauschalen und Sonderentgelten.

Zu Absarz 1

Die folgenden Regelungen zur Bundespflegesatzverordnung gelten nur fiir die Kalen-
derjahre 1993 bis einschlieBlich 1995. In diesem Zeitraum diirfen nach § 17 Abs. 1 a
KHG die Budgets und die Pflegesitze der Krankenhauser grundsitzlich nicht stirker
steigen als die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen. In
der Folge werden nach § 17 Abs. 2 a2 KHG Fallpauschalen und pauschalierte Son-
derentgelte eingefiihrt. Nach Absatz 2 treten die Regelungen des Absatzes 1 bereits im
Jahre 1995 fiir die Krankenhiuser auBer Kraft, die Fallpauschalen und Sonderentgeite
nach dem dann geltenden, neuen Recht vereinbaren,

Zu Nummer 1

Folgednderung.
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* zu Nummer 2 (§ 4)

Mit der Bundespflegesatzverordnung von 1985 wurde die "flexible Budgetierung”
eingefihrt. Das mit den Krankenkassen vereinbarte Budget bestimmt seitdem die
Hohe der Vergiitung fiir die allgemeinen Krankenhauslelstungen Der Pflegesatz, der
mit den Krankenkassen abgerechnet wird, hat nur noch die Funktion einer Abschlags-
zahlung (VerrechnungsgroBe), mit der das Budget auf die Krankenkassen verteilt
wird. Bei der flexiblen Budgetierung wird das vereinbarte Budget anteilig mit 25 Pro-
zent angepaBt, wenn die Belegung des Krankenhauses im Pflegesatzzeitraum steigt
oder sinkt. Der neue § 4 fiihrt dagegen ein "festes Budget" ein, das nicht an eine ver-
dnderte Belegung angepaBt wird.

zu Absarz 1

Satz 1 greift die Vorschrift des § 17 Abs. 1 a KHG auf, nach der in den Jahren 1993
bis einschlielich 1995 die Budgets und die Pflegesitze hichstens mit der Veridnde-
rungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen er-
hoht werden diirfen.

zu Absatz 2

Berechnungsgrundlage fiir die Steigerung der Budgets in den Folgejahren ist das Bud-
get des Jahres 1992 entsprechend Abschnitt K 4.2 1fd. Nr. 4 des Kosten- und Lei-
stungsnachweises.

Dieses ist nach Satz 2 (Nr. 1) Buchstabe a um die darin enthaltenen Ausgleiche und
Berichtigungen fiir vorhergehende Pflegesatzzeitriume nach Abschnitt K 4.1 des Ko-
sten- und Leistungsnachweises zu bereinigen, Nach Buchstabe b sind auch die im
Budget des Jahres 1992 berlicksichtigten kalkulatorischen Ausgleiche fir den: Wahl-
arztabschlag nach Abschnitt K 5.2 Ifd. Nr. 7 des Kosten- und Leistungsnachweises zu
bereinigen (Faktor - 0,05), weil kiinftig der Pflegesatzabschlag fiir wahlirztliche Lei-
stungen (§ 8 Satz 1 Nr. 2 BPfIV) entfilkt. Nach Buchstabe ¢ sind die von den Kran-
kenkassen im Budget 1992 akzeptierten Instandhaltungskosten fiir groBere, gesondert
vereinbarte MaBnahmen aus diesem Budget herauszuhehmen, sobald die Finanzierung
der MaBinahme abgeschlossen ist.

Satz 3 (Nr. 2) bestimmt, da8 das Budget des Basisjahres 1992 entsprechend dem bis
zum 31. Dezember 1992 geltenden § 4 berichtigt wird. Durch diese Berichtigungen
werden Schitzfehler der Vertragsparteien bei der prospektiven Vereinbarung des Bud-
gets korrigiert. Buchstabe a schreibt als Ausgangsbasis 1992 das “flexible Budget”
vor, das nach dem geltenden § 4 Abs. 1 Satz 2 gegeniiber dem vereinbarten Budget
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anteilig um 25 % an eine eingetretene, hohere oder niedrigere Belegung angepafit
worden ist. Nach Buchstabe b wird das Budget aufgrund einer nicht zutreffend ge-
schitzten Tariflohnerh6hung sowie einer Neuvereinbarung des Budgets korrigiert.

Werden Budgets fir vom Kalenderjahr abweichende Pflegesatzzeitriume vereinbart,
so sind nach Satz 4 zur Berechnung des Ausgangsbudgets 1992
(Berechnungsgrundlage) die auf das Kalenderjahr 1992 entfallenden Anteile der Bud-
gets zu ermitteln, die im Jahre 1992 gegolten haben. Die Budgetanteile sollen sachge-
recht ermittelt werden, d.h. unter Beriicksichtigung von Hohe und Wirkungsdauer
darin enthaltener Verdnderungen von z.B. Leistungsangebot, Kostenstrukturen, Ta-
riflohnerhShungen und Zahl der Personalstellen. Dabei ist bei dem geltenden prospek-
tiven Verhandlungsprinzip der Inhalt der jeweiligen Budgetvereinbarung zu beriick-
sichtigen, nicht die tatsichlich im Krankenhaus eingetretene Situation.

Satz 5 bestimmt die Berechnungsgrundlage fiir Krankenhiuser, die erstmals in Betrieb
genommen werden. Eine Anbindung an die Entwicklung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Krankenkassen ist erst dann moglich, wenn ein Budget vorliegt, das den
ganzjihrigen vollen Betrieb beinhaltet.

Geht ein Teil eines Krankenhauses erstmals in Betrieb, wird durch Satz 6 nur der
Budgetanteil nicht an das Basisjahr 1992 gebunden, der auf diesen Teil des Kranken-
hauses entfillt.

zu Absatz 3

Absatz 3 schreibt vor, wie die Budgetobergrenze zu ermitteln ist.

Zu Nummer 1

Nummer 1 regelt die jihrliche Fortschreibung des Basisbudgets des Jahres 1992. Fir
die Ermittlung der Budgetobergrenze wird das Budget um die tatsichlich eintretende
Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkas-
sen erhdht. Diese wird nach § 270 SGB V ermittelt und nach § 270 a SGB V durch
den Bundesminister fiir Gesundheit fiir das Vorjahr festgestellt. Zur Vorausschitzung
dieser Veranderungsrate im Rahmen der Budgetverhandlung sowie zum erforderlichen
Ausgleich nach Absatz 6 Satz 2 vgl. die Begriindung zu Absatz 6.

Zu Nummer 2

Nummer 2 schreibt vor, welche Tatbestinde bei der Ermittlung der Budgetobergrenze
zustzlich zu beriicksichtigen sind.
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Nach Buchstabe a ist ab dem 1. Januar 1993 der nach § 13 Abs. 3 Nr. 6 BPflV er-
héhte Kostenabzug fir wahlérztliche Leistungen bei der Vereinbarung des Budgets zu
beriicksichtigen. Insbesondere in den Jahren 1994 und 1995 kann es sich in Ausnah-
mefillen - bei einem Riickgang der Einnahmen aus wahlarztlichen Leistungen - auc*
um einen geringeren Betrag handeln. Buchstabe a bestimmt fir die Ermittiung der
Budgetobergrenze, daB jeweils die Differenz zwischen den im Pflegesatzzeitraum ab-
zusetzenden Kostenabziigen und den in der Berechnungsgrundlage (Kalenderjahr
1992) enthaltenen Kostenabziigen zu beriicksichtigen ist. Die im Budget 1992 enthal-
tenen Kostenabziige sind nach dem bisherigen § 13 Abs. 3 Nr. 6 in Verbindung mit
Abschnitt K 5.2 1fd. Nr. 7 des Kosten- und Leistungsnachweises zu ermitteln (Faktor
+ 0,06). Bei der vorgegebenen Differenzrechnung werden automatisch die Kostenab-
zige, die 1992 in die Sonderentgelte kalkuliert wurden, beriicksichtict; in den Jahren
1993, 1994 und 1995 werden die Kostenabziige ausschlielich iber das Budget ver-
rechnet. Der Betrag fiir den neuen Pflegesatzzeitraum kann zum Zeitpunkt der Pflege-
satzverhandlungen nur vorausgeschitzt werden; dabei auftretende Schitzfehler werden
nach Absatz 6 berichtigt.

Buchstabe b bestimmt, da8 die Kosten aufgrund der neuen Pflege-Personalregelung
und der Psychiatrie-Personalverordnung die Budgetobergrenze erhdhen. Die Kosten
sind fir das einzelne Krankenhaus unabhingig von dem Betrag nach Buchstabe a zu
berticksichtigen. Thre Finanzierung wird damit trotz der grundsitzlichen Begrenzung
der Budgets sichergestellt. Da mit der Pflege-Personalregelung und der Psychiatrie-
Personalverordnung eine leistungsorientierte Personalbemessung eingefihrt wird,
kann in Ausnahmefillen eine Absenkung der Budgetobergrenze erforderlich werden.
Die Pflege-Personalregelung gilt fir die Leistungen des Pflegepersonals, die im Rah-
men-von Fallpauschalen vergiitet werden, als Kalkulationsgrundlage.

Nach Buchstabe ¢ wird die Budgetobergrenze fiir Krankenhiuser in den neuen Bun-
desldndern in Hdhe der pflegesatzfihigen Instandhaltungskosten heraufgesetzt, die ab
dem 1. Januar 1994 auch dort - wie schon bisher in den alten Bundeslindern - nicht
mehr iber erhShte Férdermittelpauschalen der Linder finanziert werden.

Buchstabe d ermdglicht die Erhdhung des Budgets fur den Fall, daB eine bisher beste-
hende Vereinbarung zur Abrechnung von Sonderentgelten auBerhalb des Budgets ganz
oder zum Teil nicht mehr verlingert wird. Im Hinblick auf den gednderten § 6 Abs. 3
ist eine solche Verdnderung kostenneutral.

Buchstabe ¢ ermdglicht in eng begrenzten Fillen die Beriicksichtigung von Struk-
turdnderungen. Voraussetzung ist, daB diese Veranderung des Leistungsangebots nach
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MaBgabe der Krankenhausplanung durch das Land rechtsverbindlich festgelegt wor-
den ist und die Krankenkassen zugestimmt haben.

zu Absatz 4

Satz 1 schreibt vor, daB bei der Vereinbarung des prospektiven Budgets die Vorgaben
nach Absatz 3 zu beachten sind; auBerdem soll leistungsorientiert verhandelt werden.

Satz 2 bestimmt, daB Gewinne oder Verluste aus dem pflegesatzfahigen Bereich nicht
ausgeglichen, d.h. im Rahmen des neuen Budgets nicht verrechnet werden. Uber-
schiisse verbleiben dem Krankenhaus jedoch nur, soweit es seinen Versorgungsauftrag
erfullt hat; mit dieser Einschréinkung soll verhindert werden, da Gewinne durch me-
dizinisch nicht gerechtfertigte Leistungsminderungen erzielt werden.

Satz 3 verhindert, da8 in dem Zeitraum von 1993 bis 1995 Wirtschaftlichkeitserfolge
des Krankenhauses durch die Vereinbarung eines niedrigeren Budgets im Folgejahr
abgeschdpft werden; das Krankenhaus soll diesen Vorteil behalten. Der bei dem bis-
herigen Selbstkostendeckungsprinzip eintretende “Kellertreppeneffekt" soll vermieden
werden. Damit sollen in den Krankenhdusern Anreize zu wirtschaftlichem Verhalten
sowie zusitzliche Finanzierungsspielriume gegeben werden.

Nach Satz 4 sollen fiir die Jahre 1993 bis 1995 Budgets vereinbart werden, die der
Budgetobergrenze nach Abs. 1 und 3 entsprechen. Nach der Aufhebung des Selbstko-
stendeckungsprinzips sollen die Krankenhiuser wihrend des ganzen Zeitraums der be-
grenzten Budgeterhdhungen die Mdglichkeit erhalten, Gewinne aus einer verbesserten
Wirtschaftlichkeit zu erzielen. Die Krankenkassen sollen diese Gewinne nicht durch
Absenkung der folgenden Budgets verhindern. Ein Budget unterhalb der Budgetober-
grenze soll jedoch dann vereinbart werden, wenn dies aufgrund vorhersehbarer, we-
sentlicher Anderungen in der Leistungsstruktur oder der Leistungsmenge erforderlich
ist. Der letzte Halbsatz stellt klar, daB Verweildauerverkiirzungen und eine deshalb
verringerte Zahl der Berechnungstage keine Verringerung der Krankenhausleistung
1st.

Nach Satz 5 kann die nach Absatz 3 ermittelte Budgetobergrenze auch dann ausge-
schopft werden, wenn fir ein vorhergehendes Kalenderjahr ein Budget unterhalb die-
ser Grenze vereinbart wurde. Diese Regelung kann die Vereinbarung eines niedrige-
ren Budgets erleichtern, weil das Krankenhaus nicht befiirchten mu8, fir die folgen-
den Pflegesatzzeitraume auf diese niedrigere Basis festgelegt zu sein. Voraussetzung
fiir eine Budgeterhdhung ist jedoch, daB ihr eine entsprechende Anderung der Kran-
kenhausleistungen gegenubersteht.
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Satz 6 schreibt vor, daB die nach dem bisher geltenden § 4 vorgeschriebenen Ausglei-
che und Berichtigungen fiir das Jahr 1992 iiber das Budget fiir das Jahr 1993 verrech-
net werden.

Satz 7 stellt klar, daB durch die Budgetobergrenze lediglich der Teil des Budgets be-
grenzt wird, der aufgrund der Kosten- oder Leistungssituation im Pflegesatzzeitraum
vereinbart wird. Budgetanteile fiir notwendige Verrechnungen fiir vorhergehende
Pflegesatzzeitrdume werden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt; sie fithren dazy,
daf das vereinbarte Budget unterhalb oder oberhalb der Budpetobergrenze liegen
kann. -

zu Absatz 5

Das Krankenhaus hat Anspruch auf das vereinbarte Budget. Reichea die Abschlags-
zahlungen aufgrund der vom Krankenhaus in Rechnung gestellten Pflegesitze nicht
aus, um den Budgetbetrag zu finanzieren, sind die Mindererlose von den Krankenkas-
sen nachzuzahlen. Wird der Budgetbetrag dagegen Giberschritten, muB das Kranken-
haus die Mehrerldse zuriickzahlen.

Satz 1 schreibt im Gegensatz zur bisherigen "flexiblen Budgetierung” einen vollen
Ausgleich der Mehr- oder Mindererldse vor. Dadurch wird der vereinbarte Budgetbe-
trag auch bei einer verinderten Belegung eingehalten (festes Budget). Das Kranken-
haus muB mit dem vereinbarten Budget oder der vorgegebenen Budgetobergrenze aus-
kommen; hierdurch entsteht ein starker Druck, Mafnahmen zur Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit zu ergreifen. Andererseits erhalten Krankenhiuser, die die Ver-
weildauer verkiirzen, den vollen Budgetbetrag und damit die Maglichkeit, Uber-
schilsse zu erzielen.

Da eine Verrechnung der Ausgleichsbetrige - wie bisher - nur dber das Budget des
folgenden Pflegesatzzeitraumes moglich ist, stellt Satz 2 klar, daB bereits Teilbetrige
verrechnet werden kénnen, wenn eine endgiiltige Berechnung des Ausgleichsbetrages
Zum Zeitpunkt der Verhandlungen noch nicht méglich ist.

zu Absatz 6 _

Satz 1 stellt klar, daB die Vertragsparteien an das Budget gebunden sind.

Zum Zeitpunkt der Budgetvereinbarung, in der Regel im Herbst des Jahres, kann die
tatsdchliche Erh6hung der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Kran-

kenkassen, die fir die Budgetobergrenze des folgenden Jahres maBgeblich ist, nur
vorausgeschitzt werden. Zur weiteren Orientierung wird der Bundesminister fiir Ge-
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sundheit im Februar eine Vorausschitzung fiir das laufende Kalenderjahr im Bundes-
anzeiger bekanntgeben (§ 270 a SGB V). Die tatsichlich eingetretene Erhéhung wird
ebenfalls dort verdffentlicht.

Satz 2 schreibt vor, da Abweichungen zwischen der Schitzung der Vertragsparteien
und der tatsichlich eintretenden Erhdhung der beitragspflichtigen Einnahmen berich-
tigt werden.

Der Budgetvereinbarung liegt in der Regel eine Einigung Gber Zahl und Art der Per-
sonalstellen zugrunde. Die Personalkosten ergeben sich danach aufgrund der Tarifge-
hédlter. Fir Krankenhduser, fir die eine Korrektur nach Satz 2 nicht méglich ist, be-
stimmt Satz 3 deshalb, da8 Fehlschitzungen der bei VertragsabschluB noch nicht be-
kannten Tariferhdhungen - wie bisher - auszugleichen sind, soweit die Budgetober-
grenze dadurch nicht {iberschritten wird. Ein Ausgleich ist notwendig, da die zum
Teil erheblichen Fehlschitzungen bei einem Personalkostenanteil von durchschnittlich
67 % grundsitzlich nicht durch betriebliche Gegenmanahmen des Krankenhauses
aufgefangen werden kéanen.

Nach Satz 4 ist der Berichtigungsbetrag so friih wie moglich iiber ein nachfolgendes
Budget zu verrechnen,

Satz 5 gibt den Vertragsparteien die bereits nach geltendem Recht bestehende Mog-
lichkeit, im voraus einen Wagniszuschlag zu vereinbaren und dafiir auf eine spitere
Berichtigung der Fehlschitzungen zu verzichten.

u Absatz 7

Zur Ermittlung des Kostenabzugs fiir wahlirztliche Leistungen miissen fir den Pflege-
satzzeitraum auch die Einnahmen aus diesen Leistungen vorauskalkuliert werden. Da
die tatsichlich berechneten Gebilhren zu beriicksichtigen sind (§ 13 Abs. 3 Nr. 6),
schreibt Absatz 7 vor, daB Schitzfehler berichtigt werden.

zu Absarz 8

Absatz 8 ist eine Ausnahmeregelung, von der in der Praxis nur Gebrauch gemacht
werden kann, wenn wesentliche unvorhersehbare Anderungen das vereinbarte Budget
insgesamt in Frage stellen. Zur Vereinbarung eines geinderten Budgetbetrages kommt
es nur dann, wenn sich beide Vertragsparteien darauf einigen. Erzielen sie keine Fini-
gung, entscheidet die Schiedssteile. Ein Unterschiedsbetrag zum bisherigen Budget ist
so bald wie mdglich durch entsprechend verinderte Pflegesitze zu verrechnen. Soweit
dies aufgrund einer zu kurzen Restlaufzeit des Pflegesatzzeitraums nicht moglich oder
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angemessen ist, wird der Restbetrag iiber das Budget des folgenden Pflegesatzzeit-
raums verrechnet. '

zu Absaiz 9

Absatz 9 schreibt vor, daB nach dem derzeit geltenden Recht vereinbarte Budgets an
die neuen Vorschriften anzupassen sind, soweit sie fiir das Jahr 1993 vereinbart_ wur-
den. _

zu Nummer 3 (§ 6 Abs. 3)

Satz 1 verhindert fir den Zeitraum von 1993 bis 1995 eine Ausweitung der Son-
derentgeltregelung auf neue Leistungsarten und damit die Moglichl.eit, auf diesem
Wege die Begrenzung des Budgetbereiches aufzuweichen.

Satz 2 bestimmt, da8-die fir das Kalenderjahr 1992 vereinbarte Vergiitung nicht stir-
ker erhoht werden darf, als dies fiir den Budgetbereich gilt. Die Sonderentgelte des
Jahres 1992 sind zu bereinigen um den nach Abschnitt K 6.3 1fd. Nr. 2 des Kosten-
und Leistungsnachweises einkalkulierten Wahlarztabschlag und den Kostenabzug fiir
wahlirztliche Leistungen (Faktor + 0,01). Der Kostenabzug wird kiinftig allein diber
das Budget verrechnet (vgl. zu Nummer 2: § 4 Abs. 3 Nr. 2 a).

Der Bereich der Sonderentgelte wird nicht in das Budget einbezogen. Die Héhe der
Vergltung wird jedoch entsprechend dem Budgetbereich begrenzt. Die Leistungs-
menge je Sonderentgelt wird nicht festgeschrieben. Eine Gefihrdung der Beitragssatz-
stabilitit der Krankenkassen ist nicht zu befiirchten, da die Leistungen nach § 6 nicht
beliebig vermehrbar sind und dber Sonderentgelte derzeit lediglich etwa 3 % der pfle-
gesatzfihigen Krankenhauskosten abgerechnet werden.

Satz 3 schreibt die- nachtrigliche Berichtigung von Sonderentgeltvereinbarungen vor,
wenn die Steigerung der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Kranken-
kassen falsch geschitzt wurde (vgl. zu Nummer 2: § 4 Abs. 6 Satz 2 und 3). Die Be-
richtigungsbetrige sind nicht diber die Sonderentgelte, sondern iiber das Budget des
folgenden Pflegesatzzeitraumes zu verrechnen. Durch diese Regelung sollen irritie-
rende Verinderungen der Hohe der Sonderentgelte vermieden werden; das Budget
wird durch die Verrechnungsbeu'ige nur unmerklich beeinflust.
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zZu Nummer 4 (§ 13 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6)

Folgeanderung

zu Nummer 5 (§ 17 Satz 2 erster Halbsatz)
Die Vorschrift wird redaktionell an die neuen Regelungen angepaft.

i Nummer 6 (§ 21 Abs. 2)

Die Vorschrift bindet die Erldse derjenigen Krankenhiuser an die Entwicklung der
Budgetobergrenze nach § 4 Abs. 1, die mit den Krankenkassen abweichende Entgelt-
regelungen vereinbart haben, 2.B. Modellvorhaben mit Fallpauschalen. Die Regelung
begiinstigt Verkiirzungen der Verweildauer. Je nach Vereinbarung und Inhalt des Mo-
dellvorhabens haben die Vertragsparteien die Vorgaben des § 4 Abs. 1 und 3 entspre-
chend umzusetzen.

zu Nummer 7 (Anlage 1)

Die Novellierung des Verordnungstextes fihrt im Kosten- und Leistungsnachweis der
Krankenhauser zu Folgeinderungen.

Die Vorschriften der Buchstaben a bis ¢ und e Doppelbuchstabe aa passen verschie-
dene Verweisungen und Zeilenbezeichnungen an.

Buchstabe d fligt eine zusatzliche Zeile ein, in der die Kostenabziige fir wahlarztliche
Leistungen auszuweisen sind. Die bisherige Bericksichtigung im Rahmen der Aqui-
valenzziffernrechnung entfillt (vgl. Buchstaben g und h).

Buchstabe e Doppelbuchstabe bb streicht die Zeile fiir einen mdglichen Zuschlag nach
dem bisherigen § 4 Abs. 5, nach dem Wirtschaftlichkeitserfolge des Krankenhauses
auch noch in folgenden Pflegesatzzeitrdumen honoriert werden konnten. Die Regelung

- wird ersetzt durch § 4 Abs. 4.

Die Buchstaben f und g streichen nicht mehr bendtigte Zeilen fiir die Beriicksichti-
gung von Wahlarztabschligen und Kostenabziigen fiir wahlirztliche Leistungen.
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zu Nummer 8 (Anlage 2)

Nummer 8 enthilt eine redakﬁoneile Folgeanderung im zusitzlichen Kostennachweis
fiir nicht 6ffentlich geforderte Krankenhiuser, mit dem Investitionskosten geltend ge-
macht werden.

zu Nummer 9 (Anhang 2 zum KLN)
Redaktionelle Folgeinderung.

Zu Absatz 2

Absatz 2 bestimmt, daBl die Vergiitung der Krankenhiuser, die bereits 1995 die Son-
derentgelte und Fallpauschalen nach dem dann in Kraft getretenen neuen Recht ver-
einbaren, bereits in diesem Jahr nicht mehr auf die Steigerung der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen begrenzt wird. Durch diese Regelung
soll ein Anreiz zur schnellen Einfihrung leistungsbezogener Entgelte gegeben werden.

Zu Absatz 3
2t Nummer 1 (8§ 5)

Die Vergiitung teilstationérer Leisthngen ist bereits gegenwirtig iiber Pflegesitze nach
§ 5 Abs. 3 und Sonderentgelte nach § 6 méglich, Davon wird in der Praxis kaum Ge-
brauch gemacht.

Um den Vorrang der teilstationdren Behandlung bereits wihrend der Geltung des fe-
sten Budgets von 1993 bis 1995 zu fdrdern und die kurzfristige Liquiditit der Kran-
kenhduser zu sichem, sind teilstationire Pflegesitze zu vereinbaren, die dem in der
Regel hdheren tagesbezogenen Aufwand einer teilstationiren Behandlung Rechnung
tragen. Die Budgetobergrenze im Rahmen der festen Budgetierung gemiB § 4 bleibt
unberihrt. | |
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zu Nummer 2 (§ 7)
zu Buchstabe a)

Entsprechend der in § 120 Abs. 1 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB
V} enthaltenen Verfahrensregelung fiir die Abrechnung der Vergiitung ermichtigter
Krankenhausirzte fiir ambulante Leistungen wird die Abrechnung wahlarztlicher Lei-
stungen dem Krankenhaustrager als Inkassostelle {ibertragen. Dies erleichtert insbe-
sondere im Hinblick auf die Neuregelung der Kostenerstattung nach § 11 Abs, 3 die
sachgerechte Durchfihrung des Kostenabzugs. Mit der Durchfiihrung des Inkassos
kann der Krankenhaustrager auch externe Abrechnungsstellen beauftragen, Dabei wird
davon ausgegangen, daB in der Regel solche Abrechnungsstellen beauftragt werden,
die den datenschutz- und gebiihrenrordnungsrechtlichen Anforcierungen erkennbar
Rechnung tragen.

Zu Buchstabe b

Die redaktionelle Anpassung tragt dem Umstand Rechnung, daB mit der Ubertragung
des Inkassos wahlirztlicher Leistungen auf den Krankenhaustriger (vgl. Buchstabe a)
eine Abrechnung dieser Leistungen generell nur noch in entsprechender Anwendung
der Gebithrenordnungen fiir Arzte oder Zahnirzte erfolgen kann.

zu Nummer 3 (§ 8)

Infolge der Erhdhung der Gebiihrenminderung nach § 6 a Abs. 1 Satz 1 der Gebiih-
renordnung fiir Arzte (vgl. Artikel 12) und § 7 Satz 1 der Gebiihrenordnung fiir
Zahnirzte (vgl. Artikel 13) entfillt die Notwendigkeit, fiir Patienten mit wahlarztli-
chen Leistungen den Rechnungsbetrag fiir allgemeine Krankénhausleistungen durch
einen Wahlarztabschlag zu ermaBigen. Die Neufassung des § 8 trigt dem Wegfall des
Wahlarztabschlags Rechnung und beschrinkt sich auf die Regelung des unverindert
fortbestehenden Belegarztabschlags.

zuu Nummer 4 (§ 9)

Die Anderung ist eine redaktionelle Folgednderung zur Neufassung des § 8.
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Zu Nummer 5 (§ 11)

Die Neufassung des § 11 Abs. 3 tragt der Umstellung und Erhéhung des vom Kran-
kenhaus fir wahlarztliche Leistungen vorzunehmenden Kostenabzugs Rechnung.

Nach Satz 1 ist Bemessungsgrundlage fiir die Kostenerstattung die Hohe der fiir wahl-
arztliche Leistungen gesondert berechneten Gebiihren vor Abzug der Gebiihrenminde-
rung. Die nach bisherigem Recht bestehende gesamtschuldnerische Verpflichtung der
liquidationsberechtigten Arzte des Krankenhauses, insgesamt den Gesamtbetrag des
Kostenabzugs im Wege der Kostenerstattung auszugleichen, wird durch die individu-
clle Verpflichtung des einzelnen liquidationsberechtigten Krankenhausarztes zur Ko-
stenerstattung des auf ihn nach der Hohe seines Liquidationserldses entfallenden An-
teils abgeldst. Damit ist - insbesondere auch im Hinblick auf den vom Krankenhaus-
triger im Rahmen seines Inkassos fir wahlarztliche Leistungen vorzunehmenden Ein-
behalt der Kostenerstattung (vgl. § 7 Abs. 3 Satz 2) - sichergestellt, daB der Gesamt-
betrag des zu berlicksichtigenden Kostenabzugs fiir wahlirztliche Leistungen durch
eine Kostenerstattung der liquidationsberechtigten Krankenhausirzte in entsprechen-
dem Umfang ausgeglichen wird.

Die Verweisung in Satz 2 stellt klar, daB vertragliche Abgaberegelungen, die einer
Kostenerstattung in dem nach Satz 2 vorgeschriebenen Umfang entgegenstehen, anzu-

passen sind.

Die Anrechnungsregelung des Satzes 3 ermdglicht es, Belastungen, die sich fiir liqui-
dat:onsberechttgte Krankenhausirzte aus vor Inkrafttreten der Neuregelung getroffe-
nen vertraglichen Vorteilsausgleichsregelungen ergeben, angemessen zu beriicksichti-
gen. In dem Umfang, in dem die neue Kostenerstattung des liquidationsberechtigten
Arztes seine bisherige Kostenerstattung iiberschreitet, soll deshalb die Kostenerstat-
tung auf einen vereinbarten Vorteilsausgleich angerechnet werden konnen. Es ist da-
von auszugehen, daB die Anrechnungsregelung in der Mehrzahl der Fille eine fiir die _
liquidationsberechtigen Krankenhausirzte im Ergebnis belastungsneutrale Umstellung
auf die neue Kostenerstattung ermoghcht Der Krankenhaustriiger ist nicht gehindert,
einen iiber die Kostenerstattung hinausgehenden Vorteilsausgleich zu vereinbaren.
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zu Nummer 6 (§ 13)
zu Buchstabe a)
zu den Doppelbuchstaben aa) und bb)

Die Anderung ist eine Folgeinderung zur Definition der pflegesatzfihigen Kosten in
dem neuen § 2 Nr. 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (siche Artikel 7 zu
Nummer 1).

Auf den Begriff der Selbstkosten wird auch nach Aufhebung des Grundsatzes der
Selbstkostendeckung (siehe Artikel 7 zu Nummer 2) nicht verzichtet, weil unter
Selbstkosten im betriebswirtschaftlichen Sinn die durch den betrieblichen Leistungs-
prozeB entstandenen Kosten zu verstehen sind. Auch im allgemeinen Wirtschaftsleben
bedeuten entstandene Selbstkosten nicht, daB das Unternehmen diese automatisch ber
den Preis vergitet erhalt.

zu Doppelbuchstabe cc)

Die Anderung legt fest, daB die Kosten aller Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 113
SGB V, auch bei einseitiger Auswahl des Priifers durch die Krankenkassen, ab
1. Januar 1996 pflegesatzfihig sind.

zu Buchstabe b)

Der zur Ermittlung der pflegesatzfahigen Kosten des Krankenhauses vorzunehmende
Kostenabzug fiir wahldrztliche Leistungen wird nach Wegfall des Wahlarztabschlags
auf eine neue Berechnungsgrundlage umgestellt und angemessen erhdht. Die Neure-
gelung sieht einen Kostenabzug fir wahlirztliche Leistungen in Hohe von 25 vom
Hundert der fiir diese im Pflegesatzzeitraum vor Abzug der Gebiihrenminderung ge-
sondert berechneten Gebiihren vor. In dem Umfang, in dem der neue Kostenabzug
den bisherigen Kostenabzug @iberschreitet, wird das Budget des Krankenhauses ver-
mindert und eine Absenkung der den Patienten oder ihren Kostentrigern anteilig be-
rechneten Pflegesdtze ermoglicht,

Zu Nummer 7 (§ 14)

Die Anderung ist eine Folgeinderung zu § 8 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (sieche Artikel 7 zu Nummer 3).

Zu Nummer 8 (§ 16)

Die Anderung ist eine Folgednderung zu § 18 Abs. 3 Satz 2 des KrankenhauSﬁnanzie—
rungsgesetzes (s. Art. 7 zu Nr. 8 Buchstabe b)
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zu Artikel 9

Regelung
iber MaBstibe und Grundsitze
fiir den Personalbedarf in der stationiren Krankenpflege
(Pflege-Personalregelung)

A. Allgemeiner Teil

L Vorgeschichte und Auftrag an die Bundesregierung nach § 19 Kranken-
hausfinanzierungsgesetz

In § 19 Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) hat der Gesetzgeber die
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und die Spitzenverbinde der Triger der ge-
setzlichen Krankenversicherung (Krankenkassen) beauftragt, gemeinsam Empfehlun-
" gen iiber MaBstibe und Grundsitze fur die Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit
der Krankenhiduser, insbesondere fiir den Personalbedarf und die Sachkosten, zu erar-
beiten. Diese MaBstibe und Grundsitze sind von den Krankenkassen und dem einzel-
nen Krankenhaus der Vereinbarung des Budgets und der Pflegesitze zugrunde zu le-
gen (§ 17 Abs. 1 Satz 3 KHG, § 13 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV)).

Die Vertragsparteien der Pflegesatzvereinbarung orientieren sich bei der Personalbe-
messung fiir die Krankenhiuser derzeit noch an den *Anhaltszahlen von 1969, Diese
wurden von der DKG einseitig empfohlén und werden seitdem ohne formliche Aner-
kennung durch die Krankenkassen angewendet. Die Anhaltszahlen von 1969 zur Per-
sonalbemessung beziehen sich allein auf die Zahl der durchschnittlich belegten Betten;
. sie werden in den Pﬂegesativerhandl_ungen regelmiBig um die inzwischen eingetrete-
nen Arbeitszeitverkiirzungen sowie um die Auswirkungen gesetzlicher und tarifver-
traglicher Regelungen korrigiert. Dariiber hinaus hat es auch Stellenpianerweiterungen
gegeben, die die Arbeitsverdichtung im Pflegedienst beriicksichtigt haben.
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Die DKG hat im Jahre 1974 wiederum einseitig neue Anhaltszahlen fiir den gesamten
stationaren Bereich, also unter EinschluB des allgemeinen Pflegedienstes, veroffent-
licht, die von den Krankenkassen nicht anerkannt wurden.

Nachdem der Gesetzgeber im Jzhre 1981 im Zuge des Krankenhaus-Kostendimp-
fungsgesetzes in § 19 Abs. 1 KHG der Selbstverwaltung auf Bundesebene den Auftrag
erteilt hat, gemeinsam Empfehlungen zu erarbeiten, forderte die DKG erstmals im
September 1982 schriftlich zur Aufnahme von Verhandlungen iiber den Personalbe-
darf fir den Pflegedienst an allgemeinen Krankenhiusern auf.

Die ersten Verhandlungsrunden wurden ergebnislos Anfang 1984 abgebrochen, u.a.
weil die Novellierung des KHG abgewartet wurde. Als Anfang 1985 feststand, daB
§ 19 KHG weitgehend unverdndert blieb, wurden die Verhandlungen im Friihjahr
1985 wieder aufgenommen. Infolge weiterer inhaltlicher und verfahrensmiBiger Di-
vergenzen erklirten beide Seiten gemeinsam im Herbst 1986 erneut das Scheitern der
Verhandlungen. Das damals zustindige Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialord-
nung (BMA) erkannte das Scheitern der Verhandlungen jedoch nicht an und forderte
die Vertfagsparmer auf, erneut zu verhandeln, was sie von 1987 bis 1989 taten. Die
Krankenkassen brachten im Mai 1988 ein eigenes Personalbedarfsermittiungskonzept
in die Verhandlungen ein.

Im Marz 1989 legte die DKG ein Gberarbeitetes analytisches Konzept zur Personalbe-
darfsermittlung im Pflegedienst der Krankenhiuser vor. Grundlage des Konzeptes sind
Leistungseinheiten unter Einbeziehung der unterschiedlichen Pflegeintensititen je Pa-
tient und Tag sowie der je Krankenhaus unterschiedlichen Rahmenbedingungen fir die
Durchfiihrung von pflegerischen Tatigkeiten. Dieses Konzept wurde im Friihjahr 1989
in die Verhandlungen nach § 19 Abs. 1 KHG eingebracht. Die Spitzenverbinde der
Krankenkassen verfolgten dagegen einen Ansatz, der die gegenwiirtige, durchschnittli-
che Personalbesetzung nach Krankenhaustypen statistisch feststellt und als Richtschnur
vorgibt, ohne sich auf die im Krankenhaus erbrachten pflegerischen Leistungen zu be-
zichen.

II. Notwendigkeit einer Personalregelung

Nachdem die Krankenkassen und die DKG sich im Juli 1989 nicht auf einen gemein-
samen Empfehlungsentwurf zum Personalbedarf im Pflegedienst der Krankenhiuser
einigen konnten und das Scheitern der Verhandlungen erklirten, ist nach Ablauf der
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in § 19 Abs. 2 KHG vorgeschriebenen Einjahresfrist die Zustindigkeit fiir eine Rege-
lung am 2. Juli 1990 auf die Bundesregierung iibergegangen. Sie hat ziigig und ent-
schlossen gehandelt und bereits nach Ablauf von knapp zwei Jahren einen analytisch
erarbeiteten Entwurf einer Regelung vorgelegt. '

Die Diskussion um die Personalsituation im Pflegedienst der Krankenhduser ist so alt,
" wie die Verhandlungen um die Konzepte zur Ermittlung des Personalbedarfs. Aller-
dings hat es in den achtziger Jahren mehrere Entwicklungen gegeben, die das Thema
Pflege in den Mittelpunkt der sozialpolitischen Auseinandersetzung rilckten. Der me-
dizinisch-technische Fortschritt hat zu einer nennenswerten Zunahme diagnostischer
und therapeutischer Verfahren gefthrt, was eine erhebliche Leistungsausweitung in
der stationiren Pflege zur Folge hatte.

Dariiber hinaus fiihrt die demographische Entwicklung, fir die unter anderem auch
der medizinisch-technische Fortschritt ursichlich ist, zu einem stindig wachsenden
Anteil alterer Patienten; Multimorbiditit und chronische Erkrankungen fiithren eben-
falls zu einer Ausweitung der pflegerischen Leistung. Auch verkiirzt sich seit Jahren
die durchschnittliche Verweildauer in den Krankenhdusern deutlich bei gleichzeitigem
Anstieg der Fallzahl.

Diese Entwicklungen bedingen insgesamt eine Verdichtung der pflegerischen Arbeit
und stellen damit héhere Anforderungen an die Qualifikation der Pflegenden. Da es
sich um eine personalintensive Arbeit handelt, die durch andere Produktionsfaktoren
kaum ersetzbar ist, muB sich ein gestiegener Pflegeaufwand auch in der Anzahl der
eingesetzten Mitarbeiter widerspiegeln. -

Gleichzeitig nimmt die Zahl junger Menschen, die fir den Pflegeberuf gewonnen
werden konnen, in den neunziger Jahren spiirbar ab. Hinzu kommt, daB durch die
Umstrukturierung in der deutschen Volkswirtschaft vom Produktionsbereich in den
Dienstleistungsbereich fiir die Gruppe der Berufsanfinger die Vielfalt der Angebote in
den Dienstleistungsberufen zugenommen hat.

So ist es nicht verwunderlich, daB immer weniger junge Menschen fiir den anspruchs-
vollen Beruf der Krankenpflege gewonnen werden kdnnen und immer mehr ihn ver-
lassen. Die Schere zwischen Arbeitsnachfrage und Arbeitsangebot beginnt sich am
Anfang der neunziger Jahre zu O6ffnen. Ende der achtziger Jahre wurden die Verant-
wortlichen auf allen Entscheidungsebenen initiativ, um das Berufsbild der Kranken-
pflege in seiner Attraktivitdt zu verbessern, um die Verweildauer im Beruf zu erhdhen
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und um den Anforderungen an die Pflegenden mit entsprechenden Pflegekonzepten
gerecht zu werden.

Trotzdem ist es nicht gelungen, diese negative Entwicklung entscheidend aufzuhalten.

Insbesondere in Ballungsriumen bestehen Personalengpisse, die teilweise zur Schlie-
Bung ganzer Pflegeeinheiten gefiihrt haben. Um dieser Entwicklung wirksam entge-
genzutreten, missen auch in Zukunft alle Beteiligten, insbesondere die Tarifpartner,
die Linder und die Bundesregierung zusammenarbeiten.

ITI. Vorgehensweise

Die Bundesregierung hat nach Ablauf der Einjahresfrist nach § 19 Abs. 2 KHG im
Sommer 1990 unverziiglich mit der Vorbereitung begonnen. Zunichst wurde der be-
reits vor der Erarbeitung der Psychiatrie-Personalverordnung gebildete, unabhingige
Beirat von Fachleuten eihberufen, der damals den BMA und heute den
Bundesminister fiir Gesundheit (BMG) in grundsitzlichen Fragen zu den MabBstiben -
und Grundsitzen fiir den Personalbedarf in Krankenhdusern berit.

Nach einer Anhérung der Linder und Verbande im August 1990 entschied sich der
BMA ﬁir-MaBstﬁbe und Grundsitze, die sich an der Patientenstruktur des Kranken-
hauses und der daraus abgeleiteten pflegerischen Leistung orientieren. Basierend auf
den Erfahrungen bei der Konzipierung der Psychiatrie-Personalverordnung wurde im
September 1990 eine Expertengruppe aus Pflegefachleuten, die aus der Pflegedienst-
leitung oder der Pflegeforschung kommen, verbandsunabhiingigen Arzten und Ver-
waltungsdirektoren mit dem Auftrag gebildet, die Grundlagen zu erarbeiten.

Die Expertengruppe trat erstmals im Oktober 1990 zusammen und fihrte eine grund-
sitzliche Bewertung der bereits vorhandenen Konzepte zur Personalbemessung durch.
Das analytische Konzept der DKG enthielt zwar eine klare Leistungsorientierung, war
jedoch aufgrund der vielfaltigen, differenzierten Regelungen fiir einzelne Organisati-
onsformen eines Krankenhauses nur schwer in der Praxis zu handhaben. Hinzu kam,
da8 die Kategorisierung der Patienten allein nach Abhangigkeitsmerkmalen zu einer
unzureichenden Abbildungsgenauigkeit der pflegerischen Leistungen fithrt. Das Kon-
zept der Krankenkassen wurde nicht niher in Erwigung gezogen, insbesondere weil
der direkte Leistungsbezug nicht gegeben ist. Die "Schweizer Wegleitung" wies &hnli-
che Schwichen auf wie das Konzept der DKG. Deshalb erarbeitete die Experten-
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gruppe unter dem Vorsitz des BMG in vielen, z.T. mehrtigigen Sitzungen als Grund-
lage fiir eine leistungsbezogene Personalbemessung

- ein neues, iibersichtliches Raster zur Einstufung der Patienten in je drei Pflegestu-
fen in der "Allgemeinen Pflege” und "Speziellen Pflege” und zur Bildung von
neun Patientengruppen, die die Breite des unterschiedlichen pflegerischen Auf-
wandes differenziert wiedergeben und

- Tatigkeitsprofile fur alle pflegerischen Leistungen, die in einem Krankenhaus mit
zentralisierten Versorgungsdiensten fiir eine leistungsgerechte Patientenbetreuung
und -versorgung notwendig sind.

In Anhdrungen von Liandern und Verbdnden im April 1991 fanden diese Entwiirfe
grundsitzliche Zustimmung. Die Anregungen der Lander und Verbinde wurden bei
den weiteren Arbeiten beriicksichtigt. Auf dieser Grundlage erarbeitete die Experten-
gruppe differenzierte Zeitwerte fiir die Personalbemessung.

Das von der Expertengruppe erarbeitete Schema zur Einordnung der Patienten wurde
in 66 Krankenhdusern der alten Bundesldnder sowie in 18 Krankenhiusern der neuen
Bundeslinder zum Teil in mehreren Testliufen erprobt. Insgesamt wurden rund
500.000 Zuordnungen in die verschiedenen Pflegestufen und Patientengruppen vorge-
nommen. Die genannte Grundgesamtheit der Erhebungen umfafte Krankenhiuser al-
ler GriBenklassen und Versorgungsstufen einschlieBlich Universititskliniken. Alle
Fachabteilungen mit Ausnahme der Intensivpflege und der Psychiatrie wurden bertick-
sichtigt. Dabei erwies sich das Konzept der Expertengruppe aufgrund seiner {iber-
sichtlichen Strukturierung und genauen Leistungsbeschreibung als in der Praxis gut
handhabbar. Auf der Grundlage der Etpmbungseigebnisse wurde eine Schitzung der
voraussichtlich durch eine verbesserte Personalbemessung entstehenden Kosten vorge-
nommen.

Bereits Mitte 1990 hatte eine zweite Expertengruppe fiir die Kinderkrankenpflege par-
allet ihre Arbeit aufgenommen. Sie entwickelte ihre Vorschliige nahezu zeitgleich und
in enger Abstimmung mit dem Konzept fiir die allgemeine Krankenpflege, so daf
diese Arbeiten einbezogen werden konnten. Das Konzept wurde in einer Reihe von
Kinderkrankenhiusern und kinderheilkundlichen Fachabteilungen erprobt.
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IV.  Ordnungspolitischer Rahmen und Grundsiitze der Regelung

Die Regelung wurde vor dem Hintergrund des heute geltenden Krankenhausrechtes
entworfen. Das bedeutet:

- das Selbstkostendeckungsprinzip gilt in vollem Umfang, d.h. die vorauskalku-
lierten Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden und leistungsfihigen Kranken-
hauses sind fiir Budget und Pflegesatz maBgebend,

- die Leistungen eines Krankenhauses werden fast vollstindig iber pauschale Pfle-
gesitze abgerechnet; die Abrechnung iiber Sonderentgelte fillt nicht ins Gewicht,

- zentrales Instrument zur Findung dieser Pflegesitze sind die einmal jihrlich statt-
findenden Pflegesatzverhandlungen, in denen die Pflege-Personalregelung zur
Anwendung kommt. \

Nach dem zukiinftig geltenden Recht dndem sich diese Rahmenbedingungen
grundlegend.

" Das Selbstkostendeckungsprinzip wird abgeschafft und die Krankenhausleistungen
werden zunchmend iiber Fallpauschalen und Sonderentgelte abgerechnet. Das Budget
und die Pﬂeg&eafzverhandlungen werden an Bedeutung verlieren. Damit wird sich der
Charakter der Regelung éndern. Thre Bedeutung als Instrument zur Pflegesatzfindung
wird abnehmen, ihre Bedeutung als Instrument zur Qualititssicherung im Sinne von
Pflegestandards wird zunehmen. Das damit erreichte pflegerische Leistungsniveau soll
nach Mdglichkeit bei der Berechnung der Fallpauschalen im. Rahmen der zum
01.01.1995 zu erlassenden Verordnung beriicksichtigt werden.

1. Zie] der Regelung ist, die Voraussetzungen zu verbessern, unter denen Kranken-
pflege stattfindet. Um den Verinderungen des Alters- und Krankheitsspektrums
der Krankenhauspatienten einerseits und der Leistungsintensivierung durch den
medizinisch-technischen Fortschritt andérerseits in Bezug auf die pflegerische
Betreuung gerecht zu werden, wird eine leistungsorientierte Personalbedarfser-
mittlung vorgesehen,

Die Bundesregierung bestimmt mit dieser Regeiung die MaBstibe und Grundsitze
fir den Personalbedarf in der stationdren und teilstationdren Pflege an Allgemein-
krankenhausern,



Brucksache 560/92

- 183 -

Der gewihlte L3sungsansatz orientiert sich an den pflegerischen Leistungen, was
bedeutet, daB sich unterschiedlicher Pflegeaufwand aufgrund unterschiedlicher
Patientenstrukturen und Leistungsangebote der Krankenhauser im Stellenplan nie-

derschlagt.

Die Regelung gilt nach § 19 Abs. 2 KHG in Verbindung mit § 17 Abs. 1 Satz 3
KHG und § 13 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 BPfIV fir KrankenhZuser, die der BPflV un-
terliegen, also nicht fiir ambulante Einrichtungen des Krankenhauses. Soweit Per-
sonalstellen im Pflegedienst auBierhalb des Budgets finanziert werden, sind diese
nicht auf den Stellenplan anzurechnen. Die Personalbesetzung im Funktionsdienst
(z.B. OP, Anisthesie, Endoskopie), in dem oftmals entsprechend weitergebildete
Krankenschwestern und -pfleger eingesetzt werden, wird mit dieser Regelung
nicht erfaBt. Um die notwendige praktische Anwendbarkeit der Regelung zu er-
reichen, muBte auf eine .Differenzierung nach den zahlreichen medizinischen
Fachdisziplinen verzichtet werden.

Dementsprechend beziehen sich die Personalvorgaben auf die Krankenhausbe-
handlung im Sinne des § 39 Abs. ! des Finften Buchs des Sozialgesetzbuches
(SGB V), unabhingig davon, wer die Kosten der Behandlung trigt.

Es wird davon ausgegangen, daB alle Stellen grundsitzlich mit qualifiziertern
Pflegepersonal (drei- und einjihrig Ausgebildete) besetzt werden, soweit durch
Aus-, Fort- und Weiterbildung oder arbeitsmarktbezogene Mainahmen (z.B. Ge-
winnung von Berufsriickkehremn/innen) qualifiziertes Krankenpflegepersonal ge-
wonnen werden kann. Im Rahmen der normativ vorgegebenen Arbeitszeiten in
Minuten (Minutenwerte) konnen ganzheitliche Pflegekonzepte in den einzelnen
Krankenhdusern verwirklicht werden. Aufierdem wird es in der Praxis méglich
sein, Fachpersonal kostenneutral durch Stationsassistentinnen und -assistenten
sowie durch anderes Hilfspersonal zu ersetzen, wenn die pflegerische Qualitit
darunter nicht leidet.

Die Personalbemessung soll an den Leistungskriterien ankniipfen, die den pflege-
rischen Aufwand im Krankenhaus abbilden. Der fiir einen Patienten erforderliche
Pflegeaufwand ergibt sich im wesentlichen aus seinen Grundbediirfnissen, die er
ganz oder teilweise nicht mehr selbstindig erfiillen kann sowie aus pflegerischen
Leistungen, die im Zusammenhang mit Diagnostik und Therapie notwendig sind.
Eatsprechend sieht das Kohzept eine Auﬁeilung des Leistungsspektrums in die
Bereiche "Allgemeine Pflege” und "Spezielle Pflege” vor.
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4. Grundlage der Personalbemessung ist nicht mehr die Zahl der durchschnittlich
belegten Betten, sondern die durchschnittliche Zahl der Patienten, die, gemessen
am pflegerischen Aufwand, den verschiedenen Pflegestufen zugeordnet werden.

Das ermdglicht eine leistungsgerechte und wirtschaftliche Personalbemessung.
Die tigliche Einstufung der Patienten in die verschiedenen Pflegestufen spiegelt
den unterschiedlichen pflegerischen Aufwand wihrend des Krankenhausaufent-
halts wider.

5. Die fiir die Pflegestufen vorgegebenen Zeitwerte wurden mit Hilfe von neu ent-
wickelten Tatigkeitsprofilen fiir die "Allgemeine Pflege” und fiir die “Speziclle
Pflege” ermittelt. Die Zeitwerte wurden innerhald der Expertengruppen fiir die
Allgemeine Krankenpflege sowie fiir die Kinderkrankenpflege nach eingehender
Erorterung auf der Grundlage der Berufserfahrung der Beteiligten festgelegt. Sie
gelten nicht fiir die besonderen Erfordernisse der Intensivpflege. Mit der Auftei-
lung in "Allgemeine Pflege” und "Spezielle Pflege” werden keine pflegerischen
Grundkonzepte vorgegeben. Im Gegenteil: die Zielsetzung ist, Voraussetzungen
fur eine individuelle, ganzheitliche Pflege der Patienten zu schaffen.

Mit dem Pflegegrundwert werden vor allem die Tatigkeiten ausgewiesen, die
nicht in einem direkten Zusammenhang mit der unmittelbaren Patientenbetreuung
am Krankenbett stehen (z.B. administrative Tatigkeiten).

Fiir Tatigkeiten, die bei jedem Patienten nur einmal wahrend seines Kranken-
hausaufenthaltes anfallen, insbesondere im Zusammenhang mit Aufnahme und
Entlassung, wurde ein Faliwert gebildet.

Fiir die Tétigkeiten, die bei der Betreuung von gesunden Neugeborenen zusitzlich
anfallen, wurde auch ein eigener Minutenwert gebildet.

Die den Minutenwerten dieser Regelung zugrunde liegenden Titigkeitsprofile
sind erstmals als Materialien zusammen mit dem Referentenentwurf verdffentlicht
worden.

6. Die Regelung 1ift den Vertragsparteien der Pflegesatzverhandlung einen be-
grenzten Spielraum, damit die besonderen Gegebenheiten des einzelnen Kranken-
hauses beriicksichtigt werden kdnnen. Nachtdienst, Bereitschaftsdienst sowie in
seltenen Fallen Rufbereitschaftsdienst des Pflegepersonals missen fur jedes Kran-
kenhaus gesondert geregelt werden und bleiben deshalb den Verhandlungen der
Vertragsparteien vorbehalten. Der Krankenhaustriger wird nicht in seiner Organi-
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sationsfreiheit eingeschriinkt. Im Rahmen der fir das gesamte Krankenhaus er-
mittelten Personalbemessung kann er nach wie vor den Einsatz des Personals in
den einzelnen Organisationseinheiten bestimmen.

Die Regelung geht von einem Krankenhaus mit vollzentralisierten Versorgungs-
diensten aus. Hat ein Krankenhaus nicht vollzentralisierte Dienste, so vereinbart
es mit den Kostentrigemn Zuschlige auf den Stellenplan. Die HOhe des Zuschlags
muf nachvollziehbar sein und bedarf der schriftlichen Begriindung.

Das gemeinsam mit der Expertengruppe entwickelte Konzept weist dariiber hin-
aus folgende Vorteile auf:

Es berlicksichtigt die Bedingungen einer modernen, zentralisierten Kranken-
hausversorgung.

- Durch die Beschreibung der pflegerischen Tétigkeiten werden erstmals amtlich
die umfangreichen Aufgaben des Pflegepersonals dargestellt. Es werden Ma8-
stibe fiir eine wirtschaftliche und leistungsfihige Versorgung vorgegeben so-
wie eine stirker leistungsbezogene Budgetierung ermdglicht.

- Dariiber hinaus hilft die Personalregelung bei der Entwicklung von _l?allpau—
schalen, da sie den mit der Pflege verbundenen Aufwand transparent macht.

- Durch die Beriicksichtigung der mittleren Fithrungsebene in der Pflege wird
die Position der Krankenpflege im Krankenhausmanagement gestarkt.

- Mit dieser Art der Personalbemessung wird eine wirksame Qualititskontrolle
~moglich, weshalb auch Zeitwerte fir die Qualititssicherung in der Kranken-
pflege vorgesehen werden.

- Diese Regelung wird einen Impuls zu umfangreicherer und besserer Pflegedo-
kumentation geben.

- Das Raster der Pﬂegestufen ist in sich geschlossen und in der Praxis einfach
anwendbar.

- Aufgrund der in den Titigkeitsprofilen enthaltenen detaillierten Beschreibung
der in den Personalvorgaben beriicksichtigten Leistungen wird die Grundlage
fiir die Personalbemessung transparent und begrenzbar.
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8. Die Zuordnung der Patienten zu den Pflegestufen wird durch den Pflegedienst des
Krankenhauses selbst vorgenommen. Die Krankenkassen haben im Rahmen der
Budgetverhandlungen die Mdglichkeit, die erhobenen Zahlen und damit die Zu-
ordnimg der Patienten zu den einzelnen Pflegestufen der verschiedenen Kranken-
hduser zu vergleichen und auf Unstimmigkeiten zu prifen. Die Vertragsparteien
haben hierzu Rahmenvereinbarungen zu treffen. Die bei der Erprobung des Kon-
zeptes erhobenen Daten in iiber 80 Krankenhdusern in Ost- und West-Deutschland
haben gezeigt, daB entsprechende Plausibilititspriifungen mdglich sind.

Die durch laufende Erhebungen ermittelte Vigrteilung der Patienten auf Pflegestu-
fen ist den Schitzungen fiir das kommende Jahr zugrunde zu legen; dabei sind die
Zahlen um Besonderheiten des vergangenen Zeitraumes zu bereinigen und abseh-
bare Verinderungen des kommenden Jahres zu berilicksichtigen.
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B. Besonderer Teil

Zum ersten Abschnitt (Allgemeine Vorschriften)

Der erste Abschnitt enthilt die Vorschriften zum Anwendungsbereich und zur Einbin-
dung in die Pflegesatzvereinbarung sowie die Grundsitze des Verfahrens zur Perso-
nalbemessung. AuBerdem verdeutlicht er, welche Funktion die Pflege-Personalrege-
lung haben wird, wenn die Krankenhiuser ihre Leistungen zunehmend {ber Fallpau-
schalen abrechnen.

Zu § 1 (Anwendungsbereich)

Die Vorschrift legt den Anwendungsbereich der Regelung fest.

zu Absarz 1

Die Vorschrift verdeutlicht in Satz 1, daB der Anwendungsbereich auf die Kranken-
hauser beschrinkt wird, auf die die Pflegesatzvorschriften des Krankenhausﬁnanzie—_
rungsgesetzes (KHG) und die Bundespflegesatzverordnung (BPflV) Anwendung fin-
den.

In Satz 2 wird klargestellt, welche pflegerischen Bereiche nicht geregelt werden. Mit
dem Begriff "Intensiveinheit” ist die Stelle gemeint, an der Intensivpflege und Intensi-
vilberwachung stattfinden; im Ausnahmefall kann es sich dabei um ein Intensivbett
handeln.

zu Absarz 2

™

Mit Wirkung vom 1. Januar 1993 entfillt das Selbstkostendeckungsprinzip. Aufierdem
wird das Vergiitungssystem der Krankenhduser in zunehmendem Ma8e durch Fallpau-
schalen und Sonderentgelte bestimmt sein. Damit verliert die Regelung als Instrument
zur Budgetierung an Bedeutung. Daraus folgt, da8 alle Vorschriften, die Verfahrens-
fragen betreffen, nicht mehr gelten kdnnen. Der materielle Gehalt der Verordnung
bleibt unangetastet und wird die pflegerische Qualitdt auf Dauer sichern helfen. Die
Entwicklung von Fallpauschalen wird erleichtert; Die materiellen Vorgaben dieser
Regelung werden im Rahmen der zum 01.01.1995 in Kraft tretenden Verordnung
Gber Fallpauschalen bei deren Kalkulation beriicksichtigt.
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zu Absatz 3

Zum einen wird von einer Pflegeorganisation ausgegangen, die dem Wirtschaftlich-
keitsgebot nach § 12 des Fiinften Buchs des Sozialgesetzbuches (SGB V) entspricht,
zum anderen wird darauf abgestellt, daB sich die Pflege an einem ganzheitlichen Pfle-
gekonzept orientiert, was bedeutet, da die emotionalen, sozialen, geistigen, physi-
schen und wirtschaftlichen Bediirfnisse des Patienten bei der Pflege beriicksichtigt
‘werden.

Absatz 3 stellt auBerdem klar, daB die Personalbemessung nur fiir Patienten vorge-
nommen wird, die einer Krankenhausbehandlung bediirfen.

Zu § 2 (Pflegesarzvereinbarung)

§ 2 schreibt die Anwendung der vorgegebenen MaBstibe fir die Personalbemessung
im Rahmen des Pflegesatzverfahrens vor. Damit wird erganzend zur BPflIV ein Teil-
bereich der Pflegesatzvereinbarungen konkreter geregelt. Die sonstigen Vorschriften
der BPfIV bleiben unberiihrt. Einigen sich die Vertragsparteien nicht, entscheidet die
Schiedsstelle nach § 18a KHG.

Zu § 3 (Grundsatze)

Die Vorschrift legt die Grundsitze des Personalbemessungsverfahrens fest und be-
stimmt, unter welcher Voraussetzung die Zahl der Personalstellen gesondert zu ver-
einbaren ist. Dariiber hinaus gibt sie die Dauer des Regeldienstes des Pflegepersonals
an, die mit den Personalvorgaben abgedeckt werden muB.

zu Absarz 1

. Die Vorschrift beschreibt, aus welchen Teilwerten sich der Regeldienst zusammen-
setzt, nimlich aus dem jeweiligen Pflegegrundwert, aus der Kombination der Minu-
tenwerte (Patientengruppen) A 1 bis A 3 und S 1 bis S 3 fiir Erwachsene sowie KA 1
bis KA 3 und KS 1 bis KS 3 fiir Kinder, aus dem jeweiligen Fallwert, der die pflege-
rischen Aufwendungen im Zusammenhang mit der Krankenhausaufnahme, in der der
Zeitwert fir die Entlassung enthalten ist, beriicksichtigt, aus dem Wert fiir die Betreu-
ung gesunder Neugeborener und den Minutenwerten fiir tagesklinisch zu behandelnde
Patienten sowie fir Stundenfille innerhalb eines Tages.
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zu Absatz 2

Absatz 2 definiert den Begriff des Regeldienstes. Der Personalbedarf fiir Nachtdienst,
Bereitschaftsdienst auBerhalb des Regeldienstes, sowie in seltenen Fillen auch der
Rufbereitschaftsdienst kann wegen der unterschiedlichen Voraussetzﬁhgen in den ein-
zelnen Krankenhdusern nicht einheitlich fiir alle Krankenhiuser vorgegeben werden.
Dieser Personalbedarf ist daher in den Minutenwerten fiir den Regeldienst nicht ent-
halten. Fir die restlichen Arbeitszeiten ist der Personalbedarf fiir Nachtdienste, Be-
rettschaftsdienste und Rufbereitschaftsdienste zu vereinbaren, soweit dies erforderlich
ist.

i Absarz 3

Absatz 3 gibt fir den Pflegedienst die Behandlungszeiten des Kra:.kenhauses an, die
grundsitzlich mit der vorgegebenen Personalbemessung abgedeckt werden miissen.
Sie sind unabhangig von der tariflichen Arbeitszeit des einzelnen Arbeitnehmers, so
daB die Regelung im Falle von Arbeitszeitverkiirzungen nicht angepaft werden mus.

Die Minutenwerte fiir das Pflegepersonal enthalten neben den Ubergabezeiten mit
dem Nachtdienst eine halbe Stunde Ubergabezeit am Mittag.

Regelungen fiir Mindestbesetzungen von Stationen werden nicht getroffen; es wird
davon ausgegangen, daB magliche Probleme durch organisatorische MaBnahmen des
Krankenhauses vermieden werden. In besonderen Fillen kann nach Absatz 4 mit den
Krankenkassen eine hohere Zahl von Personalstellen vereinbart werden.

zu Absatz 4

Die Vorschrift erdffnet den Vertragsparteien die Moglichkeit, von den Vorgaben nach
oben und unten abzuweichen, wenn dies aufgrund der besonderen Verhiltnisse eines
Krankenhauses erforderlich ist. Die Griinde fiir die Abweichung sind in der Pflege-
satzvereinbarung und in der Schiedsstellenentscheidung schriftlich festzuhalten, damit
die fiir die Genehmigung der Pflegesitze zustindige Landesbehdrde die RechtmiBig-
keit der Abweichung priifen kann. Die bauliche Struktur, verbunden mit einer unzu-
reichenden horizontalen und vertikalen Wegefiihrung sowie fehlende Nutzflichen in-
nerhalb’ der Pflegeeinheiten fithren zu nichtpflegebedingtem hdheren zeitlichen Auf-
wand. Mit abnehmendem Zentralisierungsgrad wird das Pflegepersonal in zunehmen-
dem Maf mit pflegefernen Titigkeiten belastet.
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Im einzelnen kann es sich dabei um folgende Tatbestinde handeln:

Aufgrund der baulichen Struktur ist die horizontale und vertikale Wegefithrung
unzureichend.

Fiir die Arbeit des Pflegedienstes fehlt die entsprechende Nutzfliche innerhalb
von funktionell gestalteten Pflegeeinheiten.

Das Pflegepersonal ist mit administrativen Aufgaben im Zusammenhang mit der
Patientenaufnahme befaBt.

Die Speisenversorgung wird dezentral und ohne Tablettsystem vorgenommen.
Betten und Nachtschrinke werden nicht zentral aufbereitet.

Die Sterilgutversorgung findet dezentral in den Pflegeeinheiten statt.

Die Pflegecinheiten werden nicht zentral mit Gitern und Hilfsmitteln versorgt.

Der Reinigungsdienst ist nicht zentralisiert.

Insbesondere Krankenhduser mit bestimmten Behandlungsschwerpunkten, die in der
Pflege zu erheblichen Mehr- oder Minderbelastungen fiihren, miissen Zu- oder Ab-
schifige bei der Zahl der zu vereinbarenden Personalstellen mit den Kostentrigern
aushandeln. Bei strikter Anwendung der Regelung konnen bei der Mindestbesetzung
Probleme auftreten, die durch eine abweichende Vereinbarung zu 1dsen sind.

Zum zweiten Abschnitt (Krankenpflege fir Erwachsene)

Der zweite Abschnitt enthilt die Personalbemessungsvorschriften fiir die Kranken-
pflege von Erwachsenen mit Ausnahme der in § 1 Abs. 1 genannten Bereiche.
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Zu § 4 (Pflegestufen und Patientengruppen)
zu Absatz 1

Der Bedarf an Fachpersonal im Pflegedienst der Krankenhiuser wird anhand des un-
terschiedlichen Pflegeaufwandes durch die vorgegebenen Minutenwerte in den einzel-
nen Patientengruppen ermittelt.

Um den Pflegeaufwand nicht nur dber Abhingigkeiten des Patienten zu definieren,
wird die Pflegeleistung aus Griinden der Abbildungsgenauigkeit in “Allgemeine
Pflege” und "Spezielle Pflege” aufgeteilt. In der “Allgemeinen Pflege” ist das Einstu-
fungskriterium die Hilfsbediirftigkeit des Patienten und in der “Speziellen Pflece” der
durch Diagnostik und Therapie verursachte pflegerische Aufwand.

Diese beiden Bereiche gliedern sich jeweils in drei Pflegestufen, nimlich: Grundlei-
stungen, Erweiterte Leistungen und Besondere Leistungen.

Die inhaltliche Gestaltung dieser Stufung fiir die "Allgemeine Pflege” und "Spezielle
Pflege” ergibt sich aus den Einordnungsmerkmalen nach Anlage 1 und 2, die Be-
standteil der Regelung sind und nach denen die Zuordnung jedes einzelnen Patienten
einmal tiglich erfolgen mu8.

Die tigliche Zuordnung zu den Pflegestufen und die Ubertragung in die Pflegedoku-
mentation sind Aufgabe des Pflegedienstes des Krankenhauses.

zu Absatz 2

Auf Basis der Zuordnung muf jeder Patient in einer der neun Patientengruppen
. (A 1/S8 1 bis A 3/S 3) ausgewiesen werden.

Zu § 5 (Vereinbarungen der Vertragsparieien)

Die ausgewiesene Verteilung der Patfenten auf Patientengruppen stellt die Leistungen
des Pflegedienstes in der Vergangenheit dar. Grundlage der Personalbemessung im
Rahmen eines prospektiven Budgets ist jedoch die voraussichtliche Leistung des Pfle-
gedienstes in dem folgenden Zeitraum, fiir den das Budget vereinbart wird.

Die Vertragsparteien haben daher die Zahlen um die Besonderheiten des vergangenen
Zeitraumes zu bereinigen und abschitzbare Verinderungen zu beriicksichtigen.
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zu Absatz 1

Die Vertragsparteien vereinbaren prospektiv die voraussichtliche durchschnittliche
Zahl der insgesamt taglich zu behandelnden Patienten einschlieBlich deren Zuordnung
zu den neun Patientengruppen. Dariiber hinaus ist zur Ermittlung des Fallwertes die
voraussichtliche durchschnittliche Zahl der Krankenhausaufnahmen pro Tag, die der
gesunden Neugeborenen pro Tag ebenso wie die der tagesklinisch zu behandelnden
Patienten und Stundenfille innerhalb eines Tages zu vereinbaren.

zu Absarz 2

Nach Absatz 2 schliefen die Vertragsparteien Rahmenvereinbarungen, die eine Pri-
fung der entscheidenden Grundlagen fiir die Personalbemessung und der Umsetzung
in Personalstellen des Krankenhauses ermdglichen.

zu Absarz 3

Mit der Zuordnung der Patienten wird letztendlich iiber die Personalbemessung des
einzelnen Krankenhauses entschieden. Aus diesem Grunde ist ein wirksames Kon-
trollinstrument fiir die Kostentrdger unverzichtbar. Es reicht nicht aus, sich allein auf
den § 16 Abs. 5, 6 und 7 der Bundespflegesatzverordnung zu beziehen, vielmehr mu8
ein originares Prifrecht der Kostentriger geschaffen werden. Die Kostentriger erhal-
ten die Mdglichkeit, bereits quartalsweise, d.h. nicht erst im unmittelbarem Zusam-
menhang mit den Budgetverhandlungen, die Angemessenheit der Personalbesetzung
zu kontrollieren.

Anlage 5 weist den Patienten anonymisiert und verbunden mit der Hauptdiagnose aus.
Die Hauptdiagnose ist durch den Arzt zu kennzeichnen. Damit haben die Kostentrager
die Moglichkeit, die Zuordnung der Patienten diagnosebezogen und leistungsorientiert
zu Uberpriifen. Voraussetzung dafiir ist, daB den Kostentrigern der einzelne Erfas-
sungsbogen zur Verfiigung gestellt wird; die Méglichkeiten des maschinellen Daten-
trigeraustausches sind zu nutzen.

Zu § 6 (Minutenwerte)

Der Personalbemessung werden die vorgegebenen Arbeitszeiten als Minutenwerte je
Patient zugrunde gelegt. Diese Minutenwerte wurden von den durch die Bundesregie-
rung berufenen Expertengruppen in der Krankenpflege fiir Erwachsene und fiir Kin-
der, deren Mitglieder seit vielen Jahren in verantwortlichen Positionen titig sind, nach
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ausfilhrlicher Erdrterung nahezu einvernehmlich festgelegt. Dabei wurde auch auf die
Finanzierbarkeit fachlich wiinschenswerter Forderungen Riicksicht genommen.

Die Minutenwerte wurden mit Hilfe von Tatigkeitsprofilen erarbeitet. Diese Tatig-
keitsprofile spiegeln die heutigen Anforderungen an eine moderne Krankenpflege wi-
der. Diese wird von der Expertengruppe wie folgt beschrieben:

"Krankenpflege heifit, den Patienten in seiner aktuellen konkreten Situation und Be-
findlichkeit aufnehmen, ihn annehmen, sich ihm liebevoll zuwenden, ihn umsorgen,
sich fiir ihn einsetzen, ihn gegebenenfalls auf seinem Weg zum Tod begleiten. Dar-
iiber hinaus werden seine Familie und seine soziale Umgebung mit beriicksichtigt und
- wenn mdglich - in die Betreuung mit einbezogen.

Personale Pflege setzt voraus, daB zwischen Pflegenden und Gepflegten Beziehungen
entstechen, in denen anvertrautes Leiden und Leben gemeinsam getragen werden kon-
nen. Diese Bezichungen leben von Kommunikation in vielfiltiger Ausgestaltung, vor
allem in Gesprichen.

Ganzheitliche Pflege umfaft daher alle MaBnahmen, die notwendig sind und die dazu
beitragen, daB der Patient seine Selbstindigkeit so bald als mdglich und so vollstindig
wie mdglich wiedererlangt oder aber wiirdevoll sterben kann.

Um fachlich kompetent, engagiert und zuverldssig pflegen zu kdnnen, brauchen die
Pflegenden kontinuierlich berufsfachliche und persdnlichkeitsbildende Qualifikation
iiber die Grundausbildung hinaus. Dies ist ebenso erforderlich, um die praktische
Ausbildung der beruflich Auszubildenden in der Pflege sicherzustellen.

Pflege bedarf der Kooperation mit allen Berufsgruppen im Krankenhaus, in besonde-
rer Weise mit der Berufsgruppe der Arzte, Arzte und Pflegende sind in der Betreuung
der Patienten mehr als andere Berufsgruppen aufeinander angewiesen. Fir die gute
Kooperation ist die klare Abgrenzung des je eigenen Titigkeitsbereiches hilfreich und
notwendige Voraussetzung fiir die gegenseitig zu praktizierende Hilfsbereitschaft.

Das Qualitiitsniveau der Pflege beeinflut die Mitarbeiterflihrung auf Stationsebene
und umgekehrt. Die Stationsleitung wird den Krankenschwestern oder Krankenpfle-
gem ibertragen, die dafiir die entsprechende Weiterbildung und die soziale Kompe-
tenz haben. Die innerbetriebliche Fortbildung wird so gestaltet, daB eine stationsin-
terne Selbstiiberpriifung der Pflegequalitit mdglich ist. Zur besseren Integration in das
Pflegeteam werden neue Mitarbeiter bei Dienstbeginn gesondert geschult.
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Pflegequalitit im 0.g. Sinn wird jedoch erst in dem Mafe fiir den gesamten Pflege-
dienst erreicht, wie die Pflegenden durch ein entsprechend qualifiziertes Management
von Seiten der Pflegedienstleitung dazu gefiithrt und motiviert werden. "

Bei der Bemessung der Minutenwerte wird von einer ganzheitlichen Pflege ausgegan-
gen.

u Absarz 1

Im Pflegegrundwert sind die Leistungen des Pflegedienstes enthalten, die keinen un-
mittelbaren Patientenbezug haben, insbesondere pflege- und behandlungsbezogene Be-
sprechungen, Leistungen im Zusammenhang mit Leitungsaufgaben und der Ablaufor-
ganisation, innerbetriebliche Fortbildung sowie MaBnahmen zur Sicherung der pflege-
rischen Qualitat.

Die Arbeiten der Pflege im Zusammenhang mit Mentorentitigkeit und Praxisanlei-

tung, deren Bedeutung fiir die Ausbildung nicht unterschitzt wird, sind im Rahmen

der Anrechnungsverordnung von Krankenpflegeschiilerinnen und -schiillem beriick-

sichtigt.

zu Absatz 2

Absatz 2 weist die Zeitwerte fir die unmittelbar patientenbezogenen Leistungen aus;
sie ergeben sich aus der Addition des jeweiligen A- und S-Wertes. .

Auf diese Weise ergeben sich entsprechend den Patientengruppen neun als Minuten-
werte ausgewiesene "Leistungsbiindel”. '
zu Absarz 3 _

Fir die pflegerischen Leistungen, die lediglich einmal und zwar im Zusammenhang
mit der Krankenhausaufnahme und -entlassung eines Patienten vorkommen, wird ein
fallbezogener Minutenwert gebildet.

zu Absatz 4

Der Betreuung eines jeden gesunden Neugeborenen wird unabhingig von der pflegeri-
schen Leistung im Einzelfall ein Wert von 110 Minuten pro Tag zugrunde gelegt.

U Absatz 5

Tagesklinisch zu behandelnde Patienten aber vor allem Stundenfille innérhalb eines
Tages verlangen ein hohes MaB an pflegerischer Leistung; aus diesem Grunde erhal-
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ten sie den ganzen Fallwert. Im {brigen werden die bei diesen Patienten anfallenden
Leistungen mit den halben Minutenwerten vollstationdrer Patienten (Pflegegrundwert
und Wert fiir die Patientengruppen) abgegolten.

Zu § 7 (Erminlung der Personaistellen)

§ 7 legt das rechnerische Verfahren zur Ermittlung der Gesamtstundenzahl fest, aus
der sich die Zahl der Personalstellen ergibt. Die Persanalbemessung wird auf das ge-
samte Krankenhaus bezogen. Uber den Einsatz des Personals und die Besetzung der
Stattonen entscheidet das Krankenhaus selbstindig.

Die Minutenwerte in § 6 enthalten die Zeiten fiir die pflegerischen Aufgaben des Per-
sonals und fir persénliche'Verteilzeiten. Bei der Berechnung der Stellenzahl sind die
vereinbarten Ausfallzeiten (insbesondere Urlaub, Krankheit, Mutterschutz, externe
Fort- und Weiterbildung) zu berlicksichtigen. Diese sind auf der Grundlage der Aus-
fallzeiten im abgelaufenen Geschiftsjahr sowie unter Beriicksichtigung zu erwartender
und mdglicher Verdnderungen vom Krankenhaus nachzuweisen. Vor Anerkennung
der Ausfallzeiten haben die Vertragsparteien insbesondere zu priifen, inwieweit die
Ausfalizeiten durch eine angemessene Arbeitsorganisation vermeidbar sind.

Mit den so ermittelten Personalstellen sind grundsitzlich alle pflegerischen Titigkeiten
fiir den Regeldienst im teilstationdren und stationdren Bereich abzudecken. Spielraum
fir zusdtzliche Personalanforderungen besteht nach § 3 Abs. 4 nur aufgrund besonde-
rer Verhaltnisse des Krankenhauses.

Zu § 8 (Leitende Krankenpflegepersonen)

Leitende Krankenpflegepersonen oberhalb der Stationsebene sind in den Minutenwer-
ten nach § 6 und § 10 nicht beriicksichtigt. Entsprechende Stellen fiir leitende Kran-
kenpflegepersonen sind nach den Vorgaben dieser Vorschrift gesondert zu bilden.

Der Zeitbedarf fiir die leitenden Krankenpflegepersonen ist abhingig von der Aufga-
benstruktur des Krankenhauses. Die Aufgabenstruktur schlagt sich bei dem vorliegen-
den leistungsbezogenen Konzept insbesondere in der Zahl der nachgeordneten Pflege-
personen nieder. Diese Zahl von 80 Pflegepersonen dient daher als Bezugsgrofie fiir
die Personalbemessung fiir leitende Krankenpflegepersonen. Bei Abweichungen von
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dieser Zahl konnen die Stellen fir leitende Pflegepersonen anteilig bemessen werden.
Die Beschiftigten im Nachtdienst werden hier berﬁcksiéhtigt, weil der
Arbeitsaufwand des leitenden Krankenpflegepersonals genauso von diesem Personal
wie von dem im Regeldienst abhangt.

Der Begriff der "leitenden Krankenpflegeperson® umfaBt weder die Stationsleitung,
deren Personalbedarf bereits in den Minuten beriicksichtigt ist, noch die Stelle fiir die
Leiterin oder den Leiter des Pflegedienstes.

Zum drinten Abschnitt (Kinderkrankenpflege)

Fir Kinderkrankenhduser und kinderheilkundliche Abteilungen gilt grundsitzlich das-
selbe Personalbemessungsverfahren wie fiir die Krankenpflege fiir Erwachsene. Der
dritte Abschnitt regelt daher nur die fiir die Kinderkrankenpflege gesondert vorzuge-
benden Patientengruppen und Minutenwerte.

Die Expertengruppe fiir die Kinderkrankenpflege beschreibt die Pflegeziele wie folgt:

"Ziel der Kinderkrankenpflege ist die ganzheitliche Pflege. Die erforderliche, allum-
fassende Versorgung des Kindes ergibt sich aus der Notwendigkeit, da8 Kinder sich
auch wihrend ihrer Erkrankung in einem stindigen EntwicklungsprozeB befinden, in
dem sie auf Hilfen, Unterstiitzung und Filhrung angewiesen sind. Fiir den Heilungs-
prozeB ist es daher unumgénglich, eine Atmosphire zu schaffen, in der das Kind ge-
nesen und sich weiterentwickeln kann. Zur Erreichung des Pflegezieles muf die Kin-
derkrankenschwester die Moglichkeit haben,

a) den Zugang zum Kind zu finden, der es ermdglicht, beim Kind die Bereitschaft
zu wecken, die anstehenden MaBnahmen mindestens zu dulden, bestenfalls jedoch
zu unterstiitzen und aktiv mitzuarbeiten,

b) die Eigenstindigkeit des Kindes zu aiczeptieren und diese zu fordermn, um eine
Unterbrechung in der Entwicklung zu vermeiden,

¢) sich mit dem Kind in der ihm gemiBen Form zu beschiftigen, (z.B. Trost und
' Zuwendung geben, spielen, basteln, vorlesen) um seine soziale und altersgeméBe
Entwicklung zu fordem. Mit dieser fiir das Kind gewohnten Titigkeit seines All-
tages - dem Spiel - kann es sich auf vielfiltige Weise mitteilen. Die Kinderkran-
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kenschwester wird bei der Begleitung und Fdrderung dieser fiir das Kind so
wichtigen Titigkeit ' )

- viel iiber das Kind und seinen augenblicklichen Zustand erfahren,
- bet auffilligem Spielverhalten andere Fachleute hinzuziehen,

- Begleiterin in fiir das Kind gewohnten (Spiel-) Situationen sein und damit das
Vertrauven des Kindes gewinnen, was wiederum die Tétigkeiten der Pflege er-
leichtert,

_ihre rechtliche Verpflichtung der Beaufsichtigung des Kindes zu erfiillen.”

Die besondere Bedeutung von Eltern und Bezugspersonen fiir Cie Heilungschan-
cen bei Kindem flhrte die Expertengruppe fir die Kinderkrankenpflege zu fol-
gender Bewertung:

"Ein einfluBnehmender Faktor auf den Aufgabenbereich ist die Anwesenheit von
Eltern bzw. Bezugspersonen des- Kindes, die zwischen kurzen, tdglichen
Besuchen {iber ausgedehnte Anwesenheit bis zur Mitaufnahme eines Elternteiles
reicht. Der Erhalt der Eltern-Kind-Beziehung ist als wesentlicher Faktor zur
Bewiltigung der fiir das Kind fremden Situation im Krankenhaus unumgénglich.

Aus der Notwendigkeit der Elternanwesenheit ergeben sich fiir die Kinderkran-
kenschwester neue Aufgaben, die unter dem Begriff der ‘Integration der Eltern'
zusammenzufassen sind. Hier sind insbesondere die Anleitung zu pflegerischen
MaSBnahmen zu nennen, dazu vielfache Erklirungen und der oft erforderliche und
begriindete Zuspruch in Anigst- und StreBsituationen der Eltern, da ein Kranken-
hausaufenthalt fir das Kind und seine Eltern immer auch ein Ausnahmezustand

' AuBerdem unterliegen die Tatigkeiten der Eltern auf Station einer stindigen Kon-

trolle durch die Kinderkrankenschwester, da sonst die Krankenbeobachtung und
mit ihr eine Feststellung des zu erreichenden Pflegezieles unmdglich ist.

Ein mdglichst spannungsfreier und unkomplizierter Umgang mit den begleitenden

Eltern hat positive Auswirkungen auf den Umgang mit dem kranken Kind, das

auf diese Weise leichter Vertrauen zu den betreuenden Kinderkrankenschwestern
gewinnt.”
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Zu § 9 (Pflegestufen und Patientengruppen)

Fir die Kinderkrankenpflege wird der Bereich der "Allgemeinen Pflege" in drei Un-
terbereiche aufgeteilt, weil der Pflege- und Betreuungsaufwand nach dem Alter des zu
pflegenden Kindes stark differiert.

Es werden drei Altersgruppen gebildet, und zwar die Gruppe "Frithgeborene, kranke
Neugeborene und Siuglinge® (F), "Kleinkinder" (K) sowie "Schulkinder und Jugend-
liche" (J).

Die drei Altersgruppen sind wie folgt definiert:

Friih-/Neugeb./Siugl. Kleinkinder Schulk./Jugendl.
Friih n ab 13. Lebensmonat | Schulkinder
bis 37. Schwangerschaftswoche | bis 5. Lebensjahr ab 6. Lebensjahr
unter 2.500 g
Jugendliche
Kranke Neugeborene bis 17. Lebensjahr

bis zum 28. Lebenstag

Siuglinge
bis zum 12, Lebensmonat

Zu den Absdtzen 1 und 2

Die zu § 4 und § 5 gegebenen Erliuterungen gelten entsprechend, wobei sich hier die
inhaltliche Gestaltung der Stufung fir die "Allgemeine Pflege” und die “Spezielle
Pflege” aus den Einordnungsmerkmalen nach Anlage 3 und 4 ergibt, die Bestandteile
der Regelung sind. ‘

Zu § 10 (Minutenwerte)

Die zu § 6 gegebenen Erlauterungen gelten entsprechend.

Aufgrund der unterschiedlichen infrastrukturellen Gegebenheiten konnte der Zeitauf-
wand flir behandlungsnotwendiges Begleiten nicht in den Minutenwerten beriicksich-
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tigt werden. Es wird davon ausgegangen, daB die Zeitwerte dafiir gesondert verhan-
delt werden.

Zum vierten Abschnitt (Schlufivorschrifien)
Der Abschnitt enthilt die Inkrafttretens- und Ubergangsvorschriften.

- Zu § 11 (Inkrafitreten und Ubergangsvorschrifien)
Zu Absatz 1
Absatz 1 bestimmt das Inkrafttreten der Regelung.

i Absatz 2

Die Vorschrift stellt, vorbehaltlich Absatz 3, eine moglichst rasche Verbesserung der
Personalsituation sicher. Nach Satz 1 ist die neue Personalbemessung bei jeder Pflege-
satzverhandlung nach dem 1. Januar 1993 zugrunde zu legen. Unabhingig davon
konnen Krankenhiuser, deren Budget- und Pflegesatzzeitraum erst begonnen hat, nach
Satz 2 eine Neuvereinbarung des Budgets unter Anwendung dieser Regelung verlan-
gen. Damit das in § 1 KHG vorgeschriebene Prinzip der prospektiven Budget- und
Pflegesatzvereinbarung gewahrt bleibt, bestimmt Satz 3, daB die neue Personalbemes-
sung und die neu zu vereinbarenden Pflegesitze nur fir die noch verbleibende Rest-
laufzeit des Pflegesatzzeitraums vereinbart werden diirfen. Die Restlaufzeit beginnt
mit dem Zeitpunkt, zu dem eine Vertragspartei das Verlangen auf Neuverhandlung 7
erklirt hat. Voraussetzung fiir jede Vereinbarung des Budgets fir das Jahr 1993 ist die
Vorlage der Ergebnisse der Patientenzuordnung eines Quartals, :

zu Absatz 3

Die Vorschrift stellt klar, da8 die Personalbemessung nach dieser Regelung grund-
sitzlich vom 1. Januar 1993 bis zum 31. Dezember 1996 zu realisieren ist. Dariiber
hinaus regelt Absatz 3, da8 der anerkannte, zusitzliche Personalbedarf stufenweise in
einem Zeitraum von vier Jahren zu einer entsprechend héheren Zahl von Personal-
stellen im Pflegedienst der Krankenhiuser fuhrt. Ein Ubergangszeitraum ist wegen
der zusitzlichen finanziellen Belastung der gesetzlichen Krankenversicherung
notwendig. Im {brigen wird die dérzeitige Arbeitsmarktlage eine schnelle Besetzung
der Personalstellen erschweren. ‘
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Im ﬂbergangszeitfaum ist die Personalbemessung in jeder Pflegesatzverhandlung er-
neut zu vereinbaren. Dabei kann sich beispielsweise aufgrund einer verinderten Zahl
der Patienten in den Patientengruppen ein neues Personal-Soll ergeben; liegt es iiber
der in der letzten Pflegesatzvereinbarung vereinbarten Stellenzahl, so ist eine stufen-
weise Anpassung im verbleibenden Ubergangszeitraum vorzunehmen. Liegt das neue
Personal-Soll unter der tatsichlichen Personalbesetzung, ist es ohne Ubergangsfrist zu
realisieren.

Zu Absarz 4

Absatz 4 verhindert in der Ubergangszeit Gewinne der Krankenhiuser aus nicht be-
~ setzten Personalstellen, zu denen es insbesondere aufgrund der derzeitigen Arbeits-
marktsituation in den Krankenpflegeberufen kommen kann. Die Vorschrift regelt eine
Ausnahme von der grundsitzlich prospektiven Budgetvereinbarung nach § 4 BPflV,
die solche nachtriglichen Verrechnungen nicht zulaBt. Gegen die Einsparungen aus
nicht besetzten Stellen sind entsprechende Mehrkosten, z.B. aufgrund von Uberstun-
den, zu verrechnen.

Zu den Anlagen 1 bis 4

Auf der Basis dieser Anlagen werden die Patienten getrennt sowohl nach dem A- und
S-Bereich als auch nach Erwachsenen und Kindern den Pflegestufen zugeordnet.

Grundsétzlich ist, mit einer Ausnahme, die erste Pflegestufe (A 1, S 1, KS 1) eine
ResidualgroBe. Patienten, die den beiden hoheren Pflegestufen nicht zugeordnet wer-
den kdnnen, gehdren in die erste Pflegestufe. Im Bereich “Allgemeine Pflege”
(Kinderkrankenpflege) ist die hochste Pflegestufe (KA 3) die ResidualgroBe, d.h. alle
Patienten, die weder KA 1 noch KA 2 zugeordnet werden kdnnen, werden in KA 3
eingestuft.

Da diese Anlagen ausschlieBlich dem Ziel der Einordnung dienen, d.h. Kriterien aus- .
weisen, die eine schnelle und klare Zuordnung erméglichen, wire es falsch, in ihnen

alle pflegerischen Leistungen finden zu wollen. Diese sind in den beigefiigten Tatig-

keitsprofilen (Materialien) zu finden.

Zu Anlage 5

Diese Anlage hilft dem Krankenhaus, seiner Nachweispflicht gegeniiber den Kosten-
trigern differenziert und rationell nachzukommen.
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Zu Artikel 10

Anderung
des Sozialgerichtsgesetzes

Zu Nummer 1 (§ 97)

Wegen der bisher gesetzlich vorgesehenen aufschiebenden Wirkung einer Klage gegen
eine Anordnung der Aufsichtsbehdrde hatte die Aufsicht keine Moglichkeit, die Sozi-
alversicherungstriger und ihre Verbinde zeitnah zur Aufsichtsanordnung in die Ver-
antwortung zu nehmen und die Anwendung gesetzlicher Vorschriften sofort sicherzu-
stellen. Um alsbald Ergebnisse zu erzielen und langandauernde Rechtsstreitigkeiten
und die damit verbundene Verzdgerung bei der Erfiillung gesetzlicher Ziele zu ver-
meiden, fallt die aufschiebende Wirkung von Klagen gegen Entscheidungen der Auf-
sichtsbehdrden weg, wenn sie die sofortige Vollziehung aus sachgerechten Griinden
anordnet.

Zu Nummer 2 (§ 193)

Nachdem der Katalog der Streitigkeiten in der Sozialgerichtsbarkeit, fiir die sich die
Gebiihren des Rechtsanwalts nach dem Gegenstandswert berechnen, erheblich ausge-
weitet wurde, ist es in bestimmten Fillen nicht mehr angemessen, staatliche Einrich-
tungen - soweit sie Kliger oder Beklagte sind - mit den auBergerichtlichen Kosten fiir
eigene Prozefbevollmichtigte auch dann zu belasten, wenn sie obsiegen.

Zu Artikel 11

Anderung
des Bundesausbildungsférderungsgesetzes

Folgeindenmg zu § 257 Abs. 2 a und Abs, 2 b SGB V.,



- 202 -

Zu Artikel 12

Anderung
der Gebiihrenordnung fiir Arzte

Die Anderung steht im Zusammenhang mit der Neuregelung der Kostenerstattung der
liquidationsberechtigten Krankhausirzte fiir gesondert berechnete wahlirztliche Lei-
stungen. Zum Ausgleich fiir nicht entstandene Praxiskosten sollen liquidationsberech-
tigte Krankenhausirzte bei wahlirztlichen Leistungen einen Abschlag von mindestens
50 vom Hundert der nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechneten Gebiih-
ren tragen. Der Abschlag soll je zur Hilfte die Wahlarztpatienten - durch eine ent-
sprechende Gebithrenminderung - und den Pflegesatz des Krankenhauses entlasten.

Zu Nummer 1 (5 6a Abs. 1)

Die Erhéhung der Gebithrenminderung fiir stationére und teilstationire privatirztliche
Leistungen kommt unmittelbar insbesondere den Patienten zugute, die wahlirztliche
Leistungen nach § 7 Abs. 3 der Bundespflegesatzverordnung in Anspruch nehmen.
Sie erstreckt sich jedoch auch auf stationdire privatirztliche Leistungen in Einrichtun-
gen, die nicht dem Anwendungsbereich der Bundespflegesatzverordnung unterliegen
wie z.B. Kurkrankenhduser sowie Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, da
auch insoweit eine Gebihrenminderung in diesem Umfang sachgerecht ist.

Fiir stationdre Leistungen niedergelassener Arzte gilt die Gebihrenminderungspflicht
in dem bisherigen Umfang weiter. Insoweit besteht fiir eine Erhohung der Gebiihren-
minderung kein AnlaB, weil sich die wirtschafilichen Rahmenbedingungen dieser
Arzte wesentlich von denen liquidationsberechtigter Krankenhausirzte unterscheiden,

~ die vom Krankenhaustriger fiir ihre Tatigkeit cin festes Gehalt beziehen. Bei Bele-
garzten ist Oberdies zu beriicksichtigen, da sie. die Kosten des iuthchen Bereit-
schaftsdxenstes fur Belegpatienten selbst zu tragen haben.
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Der bisherige Satz 2 des § 6 a Abs. 1 entfillt mangels praktischer Bedeutung.

Zu Nummer 2 (§ 6a Abs. 2)

~ Die Streichung ist eine redaktionelle Anpassung an die sich aus Buchstabe a ergeben-
den Anderungen,

Zu Artikel 13

Anderung
der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte

Im Hinblick auf die sich auch auf liquidationsberechtigte Krankenhauszahnirzte er-
streckende Neuregelung der Kostenerstattung fiir gesondert berechnete wahlirztliche
Leistungen wird die Gebiihrenminderung fir stationdre privatzahnirztliche Leistungen
nach § 7 der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ) den nach Artikel 13 geinderten -
Parallelregelungen zu § 6-a der Gebilhrenordnung fir Arzte angepaBt.

Zu den Buchstaben a) und b) (§ 7)

Die Begriindung zu Artikel 13 Buchstabe a (§ 6 a der Gebiihrenordnung fir Arzte)
gilt entsprechend. ' '
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Zu Artikel 14

Datenerhebungen zur Priifung
von Finanz-
und Risikoausgleichgverfahren

Die Vorschrift regelt eine zeitlich begrenzte Erhebung von Versicherten-, Einnahme-
und Ausgabedaten durch Krankenkassen. Ziel dieser Erhebung ist, eine wissenschaft-
liche Prufung der finanziellen Auswirkungen von Finanz- und Risikoausgleichen zwi-
schen einzelnen Krankenkassen und Kassenarten zu ermdglichen. Die wissenschaftli-
chen Datenauswertungen sollen verlaBliche Grundlagen fiir die politische Entschei-
dung Giber gesetzliche MaBnahmen zum Abbau der strukturell bedingten Beitragssatz-
unterschiede und zum Ausbau der Kassenwahlrechte herstellen. Zum Abbau von Bei-
tragssatzunterschieden sind unterschiedliche Ausgleichsverfahren zwischen Kranken-
kassen denkbar. In der Wissenschaft werden insbesondere verschiedene Finanz- und
Risikoausgleichsverfahren erdriert. Finanzausgleichsverfahren, wie sie gegenwirtig
bereits bestehen (§§ 265 ff. SGB V), kdnnen Ausgabenunterschiede zwischen Kassen
und Kassenarten ausgleichen. Risikoausgleichsverfahren dagegen kdnnen die finan-
ziellen Auswirkungen einer unterschiedlichen Verteilung "ungiinstiger" Versicherten-
risiken zwischen Kassen und Kassenarten beeinflussen. Dabei wird allgemein davon
ausgegangen, daB die Risikostruktur einer Kasse vor allem durch die Hohe der bei-
tragspflichtigen Einnahmen (Grundldhne), die Zahl der beitragsfrei versicherten Fa-
milienangehdrigen, das Alter und Geschlecht der Versicherten sowie vom Anteil der
versicherten Berufs- oder Erwerbsunfahigkeitsrentner beeinflufit wird.

Mit den von den Krankenkassen z.Z. erfaBten Daten kénnen die finanziellen Auswir-
kungen unterschiedlicher Ausgleichsverfahren nicht mit hinreichender Sicherheit ge-
priift werden. Hierzu fehlen vor allem aktuelle und hinreichend differenzierte Daten
Gber die Grundldhne und dber die nach Altersgruppen, Geschlecht, mitversicherten

Familienangehdrigen und Mitgliedergruppen getrennte Informationen iiber die Lei-
stungsausgaben der Kassen.
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Finanz- oder Risikoausgleiche kdnnen fiir den Beitragszahler, fir die einzelne Kasse
und fiir die betroffene Region erhebliche finanzielle Auswirkungen haben: Bereits
eine Beitragssatzerh6hung oder -senkung um einen Prozentpunkt kann den Beitrag fiir
ein Mitgiied um {ber 600 DM im Jahr erhdhen oder verringern, Eine verldfliche und
differenzierte Priifung der Ausgleichsmechanismen erfordert deshalb eine mdglichst

tief nach Versichertengruppen und Regionen gegliederte solide Datenbasis.
" Andererseits ist aber auch der finanzielle Aufwand der Datenerfassung zu
beriicksichtigen. Mit der Regelung wird deshalb ein Mittelweg eingeschlagen, der fur
das Ziel hinreichende Daten bei vertretbarer Kostenbelastung der Beteiligten liefert.
Auch die Beschrinkung der Datenregionalisierung nach Absatz 4 auf die Ebene der
Bundeslinder trigt diesen Zielen Rechnung,

Die zu erfassenden Daten sind nicht versichertenbezogen, weil dies fiir das Ziel der
Regelung nicht erforderlich ist.

Zu Absatz 1:

Absatz 1 beschreibt Ausgabe- und Einnahmedaten, die iiberwiegend bereits laufend
von den Krankenkassen erfaBt werden. Neu ist, da8 auch die beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Rentner fir das Jahr 1994 zu erfassen sind. Diese Information ist not-
wendig, um die finanziellen Auswirkungen eines Ausgleichs unterschiedlicher
Grundidhne zwischen den Krankenkassen unter Einbezug der Rentner priifen zu kdn-
nen.

~ Zu Absarz 2:

Die Erhebung der Zahl der Versicherten, nach Altersgruppen und Geschlecht ge-
trennt, erfolgte bislang jahrlich. Dabei wurden die Altersgruppén 0 bis unter 15 Jah-
ren, 80 Jahre und dlter und die {brigen Versicherten mit 5-Jahresabstinden erfaBt.
Fir Kleinkinder und Gber 8Qjihrige Versicherte sieht die Regelung ebenfalls eine
Erfassung mit Altersabstinden von 5 Jahren vor, weil sich das Krankheitsrisiko in
diesen Altersgruppen erheblich unterscheiden kann. Dabei sollen Versicherte, die 90
Jahre und élter sind, zu einer Altersgruppe zusammengefalt werden. Neu ist auch die
Trennung dieser Informationen nach den in § 241 bis 247 SGB V genannten
Mitgliedergruppen und nach der Gruppe der Berufsunfahigkeits- oder
Erwerbsunfihigkeitsrentner oder Bezicher einer Rente fiir Bergleute. Diese
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Trennungen sind fir jede Krankenkasse notwendig, um die unterschiedlichen
Leistungsanspriiche, Beitragssitze und die besonderen Risikomerkmale der genannten
Mitgliedgrgr;ippen bei der Prifung von Finanz- und Risikoausgleichsverfahren
beriicksichtigen zu kdnnen.

Fir die Gruppe der Berufs- oder Erwerbsunfahigkeitsrentner oder der Bezieher fiir
Bergleute ist eine getrennte Erfassung nach Ajter und Geschleclit notwendig, weil
diese Mitgliedergruppe Krankheitsrisiken hat, die von den Krankheitsrisiken der ibri-
gen Versichertengruppen erheblich abweichen. Pic fur die Erfassung der Gruppe der
Berufs- oder Erwebsunfihgkeitsrentner notwendigen Daten erhalten die Kassen versi-
. chertenbezogen von den Rentenversicherungstrigern oder von der Deutschen Bundes-
post nach der Regelung in Absatz 7. Das Ziel der Datenerhebung, die wissenschaftli-
che Priifung der finanziellen Auswirkungen unterschiedlicher Finanz- und Risikoaus-
gleichsverfahren auf jede einzelne Kasse zu ermdglichen, wére ohne eine vollstindige
und getrennte Erfassung der genannten Versichertengruppen nicht zu erreichen, Eine
auf einzelne Regionen begrenzte Erfassung wire unzureichend, weil die Versicherten-
gruppen regional in bedeutsamerem Umfang unterschiedlich verteilt sein kdnnen. We-
gen des hohen Anteils der Frauen an den Berufs- und Erwerbsunfahigkeitsrentern von
-Gber 50 vom Hundert und an den Witwen- und Witwemnrentnern von rund 98 vom
Hundert liefern auch Schatzungen nach den Merkmalen Alter und Rentner keine hin-
reichenden Informationen @iber die Gruppe der Berufs- oder Erwerbsunfihigkeitsrent-
ner.

Zu Absatz 3:

Die Informationen {iber die nach Alters- und Geschlechtsgruppen der Versicherten
getrennten Leistungsausgaben sind fir die Priifung von Risikoausgleichen erforder-
lich, Um den Erfassungsaufwand zu begrenzen, sind diese Daten nur in drei bis fiinf
Bundeslindern in Stichproben zu erfassen. Da die relativen Abweichungen der Lei-
stungsausgaben je Versicherten zwischen Alters- und Geschlechtsgruppen der Versi-
cherten nach den bisherigen Erfahrungen bei den Krankenkassen voraussichtlich ver-
gleichbar sind, reicht die auf einige Regionen und auf einen Stichprobenumfang von
hachstens 10 vom Hundert aller Versicherten begrcnzte Erfassung aus. Durch die
Auswahl verschiedener liegionen kann eine breite Datenbasis fiir die Hochrechnung
der notwendigen Informationen auf alle Kassen hergestelit werden. Mit der Regelung
werden auch Besonderheiten in den neuen Bundeslindern-hinreichend berficksichtigt.
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Zu Absatz 4.

Eine nach Bundesliindern getrennte Erfassung der Daten ist fir die Prifung von Fi-
nanz- und Risikoausgleichsverfahren erforderlich, die auf die Landesebene begrenzt
sind. Auch die Auswirkungen von bundesweiten Finanz- und Risikoausgleichen auf
die Wettbewerbssituation einzelner Krankenkassen kbnnen nur auf der Grundlage re-
. gionalisierter Informationen ber die Mitgliederstrukturen, die Grundidhne und die
Leistungsausgaben ermittelt werden. Diese Daten werden bei bundesunmittelbaren
Kassen bislang nicht regionalisiert erfait. Satz 2 schreibt einheitliche Merkmale fiir
die regionale Zuordnung der Daten vor. Die Ausnahmeregelung nach Satz 3 beriick-
sichtigt, daB ein erheblicher Teil der Mitglieder der See-Krankenkasse nicht regional
zugeordnet werden kann. Mit Riicksicht auf den Erhebungsaufwand werden in Satz 4
fir bestimmte Kassen weitere Ausnahmen ermdglicht.

Zu Absatz 5:

Absatz S beschreibt den Abgabezeitpunkt und den Adressaten der Ergebnisse der Da-
tenerhebung. Ergebnisse der Datenerhebung sind nicht versichertenbezogene oder -be-
ziehbare Einzeldaten sondern die Summen der Leistungsausgaben, Beitragseinnahmen
und beitragspflichtigen Einnahmen je Kasse in der Gliederung nach Absatz 1, die auf
die jeweiligen Versichertengruppen nach Absatz 2 bezogene Zahl der Versicherten
und die Summen der Leistungsausgaben und Krankengeldtage je Versichertengruppe
nach Absatz 3, bei bundesunmittelbaren Kassen gegliedert nach den Vorgaben in Ab-
satz 4. Adressat der Ergebnisse ist nicht der Bundesminister fiir Gesundheit, sondern
der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung, weil dieser auch die zustindige
Stelle fiir die Vorlage von Geschiftsiibersichten und anderen Statistiken ist (§ 79 Abs,
1 SGB IV).

Zu Absarz 6:

Absatz 6 Sitze 1 und 2 erméchtigt Kassen, auf dem Krankenschein Kennzeichnungen
fur Bundeslander und fur die in Absatz 3 genannten Versichertengruppen zu verwen-
den. Die Sitze 3 bis 5 verpflichten die Leistungserbringer und die Abrechnungsstel-
len, die auf dem Krankenschein angegebenen zusitzlichen Kennzeichen bei der Lei-
- stungsabrechnung zu verwenden. Diese zusitzlichen Angaben bei der Leistungsab-
rechnung sind erforderlich, um die Erfassung der Mitglieder- und Leistungsdaten mit
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vertretbarem Aufwand und mdglichst geringer Fehlerhdufigkeit zu gewdhrleisten. Die
Ubertragung der Kennzeichen auf das Verordnungsblatt ist notwendig, weil auch die
Erbringer veranlaBter Leistungen diese Kennzeichen bei der Abrechnung ihrer Lei-
stungen verwenden miissen. Versicherte haben gegeniiber der Krankenkasse Anspruch
auf nidhere Informationen iiber den Inhalt und die Verwendung der Kennzeichen (§ 19
Bundesdatenschutzgesetz).

Zu Absarz 7:

Nach Absatz 1 werden die Kassen verpflichtet, die beitragspflichtigen Einnahmen
auch fir Rentner zu erfassen. Absatz 2 verpflichtet die Kassen, die Gruppe der Be-
rufs- oder Erwerbsunfihigkeitsrentner nach Alter und Geschlecht getrennt zu erfassen.
Informationen @iber die RentenhShen der versicherungspflichtigen Rentner und dber
eine Unterscheidung der Gruppe der Berufs- oder Erwerbsunfahigkeitsrentner liegen
den Krankenkassen jedoch nicht vor. Absatz 7 verpflichtet die Rentenversicherungs-
triger deshalb, den jeweiligen Krankenkassen die Rentensummen der pflichtversi-
cherten Rentner und die notwendigen Informationen {iber Berufs- oder Erwerbsunfa-
higkeitsrentner zu melden. Bei bundesunmittelbaren Kassen ist die Meldung nach
Bundeslindern, in denen die Rentner ihren Wohnsitz haben, zu trennen.

Da die Rentenversicherungstriger Informationen iiber die fiir die Rentner zustindigen
Krankenkassen nicht vollstindig in maschinell verwertbarer Form verfiigbar haben,
milssen zunichst die Krankenkassen diese Informationen nach Satz 1 maschinell ver-
wertbar an die Rentenversicherungstriger liefern. Hierzu sind das Kassenkennzeichen
und die Rentenversicherungsnummer zu verwenden. Die Rentenversicherungstriger
iibermitteln die Daten zur RentenhShe nach Satz 2 nicht versichertenbezogenen son-
dern fiir jede Kasse in einer Summe unter Beriicksichtigung der Regionen nach Absatz
4. Die Information nach Satz 3 iiber den Bezug einer Berufs- oder Erwerbsunfihig-
keitsrente ist versichertenbezogen. Da diese Informationen fiir den Zweck der Rege-
lung notwendig und ohne Versichertenbezug nicht herstellbar ist (vgl. Begriindung zu
Absatz 2) ist ihre Ubermittlung datenschutzrechtlich vertretbar. Krankenkassen diirfen
diese Information nur fiir die Aufgaben nach dieser Regelung verwenden. Die Ver-
pflichtung zur Ldschung der Informationen nach Erflillung der Aufgaben trigt dem
Datenschutz Rechnung,

Die Rentenversicherungstriger kdnnen die Durchfthrung ihrer Aufgaben auf die
Deutsche Bundespost iibertragen, die im Auftrag der Rentenversicherungstriger be-

--------
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reits in der Vergangenheit Rentenauskiinfte erteilt hat. In diesem Fall sind der Deut-
schen Bundespost entstehende Kosten durch den Rentenversicherungstriger zu erstat-
ten.

- Zu Absatz 8:

Absatz 8 verpflichtet die Spitzenverbande der Krankenkassen, Einzelheiten zum Ab-
lauf und Verfahren der Datenerhebungen in einer gemeinsamen Vereinbarung zu re-
geln, Die Vereinbarung zwischen den Spitzenverbinden der Krankenkassen und den
Kassendrztlichen Bundesvereinigungen konzentriert sich auf die Verpflichtung der
Arzte und Zahnirzte zur Angabe zusitzlicher Informationen auf den Verordnungs-
blattern und bei der Leistungsabrechnung. Die Vereinbarung zwischen den Spitzen-
verbiinden der Krankenkassen und der Rentenversicherungstrager regelt Ablauf und
Verfahren der Meldungen nach Absatz 7.

Zu Absarz 9:

Eine Ersatzvornahmeregelung zur Sicherung eines frist- und sachgerechten Erhe-
bungsablaufs erscheint notwendig, da wegen der unterschiedlichen Interessen der be-
teiligten Verbdnde ein Scheitern der Vereinbarungen nicht ausgeschlosen werden
kann. '

Zu Absarz 10:

Absatz 10 regelt die Kostenverteilung zwischen den Beteiligten.

Zu Absatz 11;

Die Ausnahmeregelung beriicksichtigt die finanzierungs- und lelstungsrechthchen Be-
sonderheiten in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung.
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Zu Artikel 15

Budgetierung der Verwaltungsausgaben

Zu Absarz 1:

Entsprechend der Regelungen in den meisten Leistungsbereichen der Krankenkassen,
fir die sich die Ausgaben in den Jahren 1993, 1994 und 1995 nur in dem MaBe ver-
&indern diirfen, wie sich im gleichen Zeitraum die beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung insgesamt entwickeln, sollen sich
auch die Verwaltungsausgaben der Krankenkassen nur veriindem.

Beim ZusammenschluB von Krankenkassen richtet sich die Verinderung der Verwal-
tungsausgaben nach der Summe der fiir die beteiligten Einzelkassen vor dem Zusam-
menschluB bestehenden Hohe der Verwaltungsausgaben. Bei der Neugriindung einer
Krankenkasse ist die Vorschrift nicht anwendbar.

Die Regelung in Satz 3 stellt sicher, daB die Krankenkassen auch bei Fehleinschitzung
der Entwicklung der Verwaltungsausgaben ihre gesetzlichen Aufgaben und rechtlich
bindenden Verpflichtungen bis zum jeweiligen Jahresende erfiillen kdnnen.

Zu Absatz 2:
Es handelt sich um eine Parallelvorschrift fiir die neuen Bundestinder.

Satz 2 beinhaltet eine Sonderregelung fiir die Ermittlung der Ausgangsbasis im Jahr
1991 bei den Betriebskrankenkassen im Beitrittsgebiet. Die Ausnahmeregelung ist
notwendig, da die Personalausgaben im Jahr 1991 anders als in den Folgejahren von
den Krankenkassen zu tragen waren (vgl. § 312 Abs. 4 SGB V).
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Zu Absarz 3:

Es handelt sich um eine Parallelvorschrift fiir den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung.

Zu Absatz 4:

Die Regelung gewihrleistet eine gleichmifige Auslegung des Begriffs der Verwal-
tungsausgaben.

Die Ausnahme beriicksichtigt, daB beispiclsweise die Verwaltungskosten fiir die
Durchfihrung von Sozialversicherungsabkommen allein von den Allgemeinen Orts-
krankenkassen zu tragen sind, oder daB die Kosten fiir Meldungen aufgrund des Ge-
setzes zur Einfilhrung eines Sozialversicherungsausweises und des Meldeverfahrens
fur geringfiigig Beschiftigte allein die Allgemeinen Ortskrankenkassen, Betriebskran-
kenkassen und Innungsldankenkassen treffen. '

Zu Absatz 5:

Die Regelung gibt der Aufsichtsbehdrde die Moglichkeit, in Sonderfillen, in denen
die Erfiillung gesetzlicher Aufgaben oder vertraglicher Verpflichtungen die Kranken-
kassen vor unldsbare finanzielle Probleme stellt, eine betragsmaflig begrenzte Budget-
iiberschreitung zu gestatten. Mit der Regelung kann auBerdem besonderen Situationen
einzelner Krankenkassen im Beitrittsgebiet Rechnung getragen werden.

Zu Artikel 16

Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die Regelung ist notwendig, um eine “Versteinerung” der durch dieses Gesetz gedn-
derten Teile von Verordnungen sowie der durch dieses Gesetz erlassenen Pflege-Per-
sonalverordnung zu vermeiden und in Zukunft wieder ihre Anderung oder Aufhebung
durch eine Rechtsverordnung zu ermdglichen.
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Zu Artikel 17

Anderung
des Gesundheits-Reformgesetzes

Die Vorschrift ist wegen der Einfiihrung eines einheitlichen Wahlrechts fiir die frei-
willig Versicherten aller Krankenkassen (Artikel 1 Nr. 2) entbehrlich.

-Zu Artikel 18

Unwirksamkeit gesetzeswidriger Vereinbarungen

Um die Ziele des Reformpakets zu erreichen, kénnen dem Gesetz zuwi-

derlaufende Vereinbarungen nicht aufrechterhalten bleiben. Das Gesetz

formuliert die Bedingungen und Voraussetzungen der Beteiligung an der

gesetzlichen Krankenversicherung neu; insoweit entfallen die Geschifts-
- grundlagen fiir {iberholte Vereinbarungen.



-213- Drucksache 560/992

‘Zu Artikel 19

Vorrang von Vereinbarungen der Selbstverwaltung

Die Rechtsverordnungen sollen ihre Geltung verlieren, sobald die Selbstverwaltung
ihrer gesetzlichen Verpflichtung nachkommt. Die vorgesehene Subsidiaritit der
Rechtsverordnung beriicksichtigt damit den VerhiltnismaBigkeitsgrundsatz und stirkt
die Handlungsmdglichkeit der Selbstverwaltung.

Einer AuBerkrafisetzung durch eine weitere Rechtsverordnung bedarf es nicht. Die
Regelungsmaterie kann ebenso durch die Selbstverwaltung per Vereinbarung wie
durch den Verordnungsgeber geregelt werden. Stehen formliche Rechtsverordnung
und Vereinbarungen der Selbstverwaltung nebeneinander, so ist es dem Gesetzgeber
unbenommen, der Selbstverwaltung den Vortritt zu lassen.
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Zu Artikel 20

Arznei- und Heilmittelbudget fiir 1993

Die erstmalige Festsetzung des Budgets fiir Arznei-, Verband- und Heilmittel fiir das
Jahr 1993 wird durch gesetzliche Vorgaben geregelt. Grundlage sind die Rechnungs-
ergebnisse der Krankenkassen iiber die Ausgaben im Jahr 1991. '

In Absatz ! werden die Faktoren bestimmt, um die die Ausgaben des Jahres 1991 zu
bereinigen sind.

Absatz 2 regelt das Verfahren der Zuordnung der Ausgaben zum Geltungsbereich des
Jeweiligen Budgets.

Absatz 3 bestimmt, daB das Budget bis zum Inkrafttreten entsprechender Vereinba-
rungen der Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen nach § 84 Abs. 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fortgilt.

Die in Absatz 4 -getroffene Sonderregelung fiir die neuen Bundeslinder trigt der in
diesen Lindern geltenden Abschlagsregelung filir Arzneimittel nach § 311 a des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch Rechnung. Budgets nach Absatz 1 gelten deshalb in die-
sen Lindern erst fiir 1994, nach Auslaufen der Abschlagsregelung.
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Zu Artikel 21

Preismoratorium fiir Arzneimittel

Durch die Regelung wird eine finanzielle Entlastung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung bei den Arzneimittelausgaben fiir die Jahre 1993 und 1994 erreicht. Die
Preisabsenkung wird auf solche apothekenpflichtigen Arzneimittel beschrinkt, fir die
noch kein Festbetrag nach § 35 des Finften Buches Sozialgesetzbuch festgesetzt ist.
Damit werden auch die Hersteller dieser Arzneimittel zur finanziellen Entlastung der
gesetzlichen Krankenversicherung herangezogen. Die damit verbundene Belastung ist
zumutbar, da diese Mittel von dem preisdimpfenden Effekt der Festbetrige - durch-
schnittlich ./. 10 - 20 v.H. in den vergangenen Jahren - bisher nicht betroffen sind.
Gerechtfertigt ist dieser Eingriff in die Preisbildung, da die Arzneimittelherstelier in
hohem MafBe von der Finanzierungsfunktion der gesetzlichen Krankenversicherung
profitieren und, wie das Bundesverfassungsgericht wiederholt festgestellt hat, die fi-
nanzielle Stabilitit der gesetzlichen Krankenversicherung eine Gémeinwohl_aufgabe
von hohem Rang ist.

Die Regelung gilt auch in den neuen Bundeslindern; sie bleibt hier jedoch im Jahr
1993 insoweit ohne Wirkung, als sich durch die Preissenkung eine Verringerung des
Defizits bei den Arzneimittelausgaben ergibt. Die dadurch ermdglichte Verringerung
des Rechnungsabschlags nach § 311 a des Finfien Buches Sozialgesetzbuch soll im
Rahmen der nach § 311 a Abs, 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vorgesehenen
Anpassung des Rechnungsabschlages erfolgen.

Die geringere Preisabsenkung fiir nicht vérschreibungspﬂichtige Arzneimittel trigt der
Tatsache Rechnung, dafl diese Mittel etwa zu gleichen Teilen sowohl in der Selbstme-
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dikation gekauft als auch zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet
werden, '

Absatz 2 sieht eine Uberpriifung der Notwendigkeit des Preisabschlags entsprechend
der Transparenzrichtlinie der EG vor.

Absatz 3 stellt klar, da8 die Regelung nicht flir Arzneimittel gilt, die nach § 34 Abs. 3
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nicht zu Lasten der Krankenkassen verordnet
werden diirfen. :
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Zu Artikel 22

Uberleitungsvorschriften

Zu § 1 - Altersgrenze fiir Kassendrue

Die Vorschrift trifft eine Regelung fiir die Fﬁlfe, in denen Kas-
sendrzte/Kassenzahnirzte und angestellte Arzte/Zahnirzte am 1. Januar 1999 das 65.
Lebensjahr bereits vollendet haben.

Zu § 2 - Eintragung in das Aruregister

Eintragungen in das Arztregister, die vor Inkrafitreten der Neuregelung der Weiter-
bildung in der Allgemeinmedizin vorgenommen worden sind, sollen zur Kassenzulas- .
sung nur dann berechtigen, wenn der Antrag auf Zulassung als Kassenarzt innerhalb
eines Jahres nach Inkrafttreten der Neuregelung gestellt wird.

Zu § 3 - Preisvereinbarung bei Hilfsmitteln

Die Vorschrift stellt einen nahtlosen (bergang vom bisherigen auf das neue Recht si-
cher. Bestehende Preisvereinbarungen oder Versorgungstrige zwischen Verbinden der
Krankenkassen und Verbinden der Leistungserbringer knnen noch bis 31. Dezember
1993 bestehen bleiben, um Krankenkassen und Leistungserbringemn geniigend Zeit fur
die Umstellung auf wettbewerbliche Preis- und Vertragsregelungen zu lassen.

Zu § 4 - Auskiinfie an Versicherte

Bis zur Ablosung durch § 305 neue Fassung des Finften Buches Sozialgesetzbuch
sollen den Versicherten ihre Auskunfisrechte ungeschmilert erhalten bleiben.
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Zu Artikel 23

Inkrafttreten

Zu Absatz 1

Die finanzielle Entwicklung in der gesetzlichen Krankenversicherung verlangt So-
fortmaBnahmen. Es gilt, einen weiteren Anstieg der Beitragssitze unverziiglich zu
verhindemn.

Zu Absatz 2

Die Regelungen zur Weiterbildung treten erst am 01.01.1994 in Kraft, um die erfor-
derlichen organisatorischen Vorbereitungen zu ermdglichen.

f .
Die Regelung iiber die Pauschalfdrderung der Krankenhiuser tritt erst am 01.01.1994
- in Kraft, um den Lindern, soweit erforderlich, eine Anpassung ihres Forderrechts zu
erméglichen.

Zu Absatz 3

Die pflegesatzrelevanten Regelungen iiber die Finanzierung von Rationalisierungsin-
vestitionen und die Kosten von Wirtschaftlichkeitspriifungen treten erst am
01.01.1996 - nach Beendigung der Grundlohnanbindung der Krankenhausbudgets - in
Kraft.
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C. Finanzielle Auswirkungen

Die im Entwurf eines Gesundheitsstrukturgesetzes vorgesehenen MaBnahmen sollen
gemeinsam mit dem gleichzeitig vorgelegten Entwurf eines Dritten Gesetzes zur An-
derung des SGB V zur Sicherung der finanziellen Grundlagen der gesetzlichen Kran-
- kenversicherung beitragen. Die Beitragssatzstabilitat in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung soll durch die gesetzlichen Neuregelungen gewihrleistet werden.

I.  Finanzielle Auswirkungen fiir die Gesetzliche Krankenversicherung in 1993

Durch die mit Inkrafttreten des Gesetzes am 1. Januar 1993 wirksam werden-
den MaBnahmen soll die gesetzliche Krankenversicherung ab 1993 jahrlich um
ca. 8,2Mrd. DM entlastet werden. Von diesen Entlastungen entfallen ca.
7,4 Mrd. DM auf die gesetzliche Krankenversicherung in den alten Bundeslan-
dern und ca. 0,8 Mrd. DM auf die gesetzliche Krankenversicherung in den
neuen Bundeslandem.

Den finanziellen Entlastungen stehen 1993  Mehrausgaben von
ca. 310 Mio. DM gegeniber (Personalregelung Krankenpflege, Psychiatrie-
Personalverordnung), von denen ca. 230 Mio. in den alten und ca.
80 Mio. DM in den neuen Bundeslindern anfallen, '

Die finanziellen Auswirkungen, die sich aus den einzelnen MaBnahmen in den
einzelnen Bereichen der gesetzlichen Krankenversicherung fiir 1993 ergeben,
verdeutlicht die folgende Ubersicht:
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Finanzielle Auswirkungen fiir ahr 1

1. Fin_anzielle Entlastungen

Krankenhaus
- Grundlohnanbindung rd. 2,50 Mrd.DM
- Kostenerstattung .

liquidationsberechtigter Arzte rd. 0,84 Mrd.DM
Arztliche Behandlung
- Grundlohnanbindung rd. 0,75 Mrd.DM
Zahnarztliche Behandlung

" - Grundlohnanbindung (zahnarztliche

Behandlung einschl. kieferortho-

padischer Leistungen, ohne Zahnersatz) rd. 0,40 Mrd.DM
- Absenkung Bema-Zahnersatz um 20 v.H rd. 0,54 Mrd. DM
- Absenkung der zahntechnischen

Preise um 10 v.H. rd. 0,32 Mrd.DM
Arzneimittel |
- Preismoratorium Pharmahersteller rd. 1,50 Mrd.DM
- Budget (Mengenstabilisierung) rd. 0,56 Mrd.DM
Heilmittel
- Budget (Mengenstabilisierung) rd. 0,20 Mrd.DM
Stationare Kuren '
- Grundlohnanbindung rd. 0,35 Mrd.DM
Verwaltungsausgaben Krankenkassen ‘
- Grundlohnanbindung rd. 0,24 Mrd.DM
Summe der finanziellen Entlastungen rd. 8,20 Mrd.DM

2. - Mehrausgaben
Personalregelung Krankenpflege rd. 0,21 Mrd.DM
Psychiatrie-Personalverordnung rd. 0,10 Mrd. DM
rd. 0,31 Mrd. DM
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II. Finanzielle Auswirkungen fiir die Gesetzliche Krankenversicherung in den
Jahren nach 1993

1) Die mit Inkrafttreten des Gesetzes wirksam werdenden MaBnahmen wer-
den die gesetzliche Krankenversicherung auch in den folgenden Jahren in
den alten Bundeslindern in einer dhnlichen Gré8enordnung finanziell ent-
lasten wie 1993. Fir den Bereich der neuen Bundeslidnder diirfte das Ent-
lastungsvolumen mit der Angleichung der wirtschaftlichen Verhiltnisse
sich mittelfristig schrittweise einem Wert nihern, der - entsprechend dem
dortigen Versichertenanteil - bei ca. 1/ 4 des Entlastungsvolumens in den
alten Bundeslindern liegen konnte.

Zusitzlich zu den sofort ab 1993 wirksamen und z.T. auvf die Jahre 1993 -
1995 beschrinkten MafBnahmen der Ausgabenbegrenzung tragen eine
Vielzahl struktureller Regelungen zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit
und Sparsamkeit in der gesetzlichen Krankenversicherung bei. Diese
MaBnahmen, deren finanzielle Auswirkungeﬁ im einzelnen nicht quantifi-
zierbar sind, sollen z.T. bereits ab 1993, vor allem jedoch in den Folge-
jahren mittelfristig zu finanziellen Entlastungen der gesetzhchen Kranken-
kassen fihren. Hierzu zihlen insbesondere:

- Einfihrung von Sonderentgelten und Fallpauschalen im Krankenhaus
anstelle tagesgleicher Pflegesitze

- Verbesserte Verzahnung von ambulanter und stationarer Behandlung
- MaBnahmen zur Begrenzung der Zahl der Kassendrzte

- Verbesserungen im Bereich der Wirtschaftlichkeits- und Qualitatspri-
fungen

- Raschere Einfiihrung von RichtgroBen flir Arznei- und Heilmittel -

- Verbesserung der Kosten- und Leistungstransparenz; insbesondere Ein-
fihrung der Krankenversichertenkarte. '

Die strukturellen MaBnahmen sollen sicherstellen, daB die Entlastungen
der Krankenkassen durch die vorgesehene Grundlohnanbindung fir die
Jahre 1993 bis 1995 auch nach Auslaufen dieser Regelung zu einer dauer-
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~ haften finanziellen Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung fiih-

ren und Beitragssatzstabilitiit sicherstellen.

" Die von 1993 - 1996 sich schrittweise auf der Basis des Jahres 1992 erhd-

henden Mehrausgaben fiir die Personalregelung Krankenpflege (1993: 210
Mio. DM; 1994: 425 Mio.DM; 1995: ca. 640 Mio.DM; 1996: ca. 850
Mio.DM) werden im Wege der Entlastung der Krankenkassen durch die
erhdhte Kostenerstattung liquidationsberechtigter Arzte auch auf Dauer
ausgeglichen. ‘

Ausgehend vom Jahr 1991 fuhrt die Pflege-Personaltregelung zu insgesamt
26.000 neuen Stellen, was einem Finanzvolumen von 1,7 Mrd. entspricht.
Nachdem die Kostentriigerseite im Vorgriff auf die Pflege-Personalrege-
lung bereits 13.000 neue Stellen zugestanden hat, bleibt - nach Ablauf der
erstent drei Jahre - eine Mehrbelastung von 850 Mio. DM.

Dariiberhinaus kommen durch die Umsetzung der Psychiatrie-Pflegever-
ordnung in den Jahren 1993 bis 1995 je 100 Mio. DM Mehrausgaben
hinzu, so daB sich foigende Belastung der Kostentriger ergibt:
1993 = 100 Mio. DM, 1994 = 200 Mio. DM, 1995 = 300 Mio. DM.

Auswirkungen auf die Beitragssiitze in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung

Die Bundesregierung erwartet, dafl die vorgesehen MaBnahmen gemeinsam
mit den Regelungen im Entwurf eines Dritten Gesetzes zur Anderung des SGB
V dazu beitragen, da8 der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz in der ge-
setzlichen Krankenversicherung in den alten Bundeslindern zum 1. Juli 1992
bei rd. 12,6 % liegt, bis Anfang 1993 noch ansteigen und in den folgenden
Jahren stabil bleiben wird. Fir die neuen Bundeslinder erwartet die Bundesre-
gierung, daB der zum 1. Juli 1992 erreichte Beitragssatz von rd. 12,7 % noch
geringfligig gesenkt und in den Jahren ab 1993 stabil bleiben wird.
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IV. Finanzielle Auswirkungen bei den &ffentlichen Gebietskirperschaften und
den Sozialversicherungstriigern

1. Bund

Finanzielle Entlastungen durch dieses Gesetz wirken sich auf den Bund
aus, da er die Leistungsaufwendungen fir die Altenteiler in der Xran-
kenversicherung der Landwirte zu tragen hat, soweit diese Aufwendun-
gen nicht durch Beitriige der Altenteiler gedeckt sind.

Der Bund wird demnach ab 1993 voraussichtlich in einer Grdfenord-
nung von ca. 70 Mio. DM entlastet.

Weitere finanzielle Entlastungen entstehen dem Bund als Beihilfetriger
unmittelbar durch die Neuregelung zur Gebithrenminderung und er-
héhten Kostenerstattung liquidationsberechtigter Arzte in Hohe von ca.
35 Mio. DM. Dariiber hinaus fiihren insbesondere die Grundlohnanbin-
dung der Krankenhauspflegesitze und die Senkung der Arzeimittel-
preise zu Entlastungen im Rahmen der Beihilfe des Bundes und bewir-
ken auflerdem Entlastungen im Bereich der Heilfirsorge des Bundes
und anderer Leistungsgesetze. '

Soweit die vorgesehenen Regelungen 2u Umsatzriickgingen - insbeson-
dere im Bereich der Arzneimittelversorgung - fithren, wird der Bund
durch Einnahmeausfille bei der Mehrwertsteuer belastet,

2. Lander und Gemeinden

Die Linder werden ebenso wie der Bund als Beihilfetriger durch die
Neuregelung zur Gebiihrenminderung und Kostenerstattung liquidati-
onsberechtigter Arzte in einem Umfang von ca. 35 Mio. DM entlastet.
Auch fiir die Beihilfe der Linder wirken sich die Grundlohnanbindung
der Krankenhauspflegesitze und die Senkungen der Arzneimittelpreise
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finanziell entlastend aus. Ebenso ergeben sich Entlastungen im Bereich
der Heilfursorge der Lander.

Umsatzriickginge im Arzneimittelbereich konnen ebenso wie beim
Bund bei den Lindern zu Einnahmeausfillen bei der Mehrwertsteuer
fihren.

Die Stabilisierung der Beitragssitze in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung verhindert einerseits hohere Beitragszahlungen der gesetzlichen
Rentenversicherung an die Krankenversicherung der Rentner. Anderer-
seits werden erhdhte Belastungen der Rentnerhaushalte und als Folge
niedrigere jahrliche Rentenanpassungen vermieden.

D. Preiswirkungsklausel

- Die finanziellen Entlastungen im Krankenhaus, bei der drztlichen und zahndrztlichen
Behandlung, im Bereich der Arznei- und Heilmittelversorgung, bei den stationdren
Kuren und im Bereich der Verwaltungsausgaben der Krankenkassen wirken dimpfend
auf die Preisentwicklung in diesen Bereichen. -

Die als Folge des Gesetzes zu erwartende Beitragssatzstabilisierung verhindert Kosten-
steigerungen fiir Betriebe und private Haushalte. Die méglichen Preisverinderungen
im Einzelfall lassen sich nicht im Voraus quantifizieren; insgesamt diirften sie sich je-
doch dimpfend und langfristig stabilisierend auf das Preisniveau insbesondere auf das
Verbraucherpreisniveau auswirken.
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Anlage

Stellungnahme

A

zum
Entwurf eines Gesetzes
zur Sicherung und Strukturverbesserung der
gesetzlichen Krankenversicherung
(Gesundheits-Strukturgesetz 1993)

und zum
Entwurf eines Dritten Gesetzes
zur Anderung des Finften Buches Sozialgesetzbuch

. Der Bundesrat hat den Entwurf eines Gesundheits-Struktur-
gesétzes einschlieBlich der 3. Anderungsnovelle zum

SGR V ausftihrlich erértert. Dabei sind die unterschied-
lichen Positionen der Linder zu wesentlichen Fragen deut-
lich geworden.

Der Bundesrat begrii8t die -zwischen Bund und Lindern
aufgenommenen Verhandlungen mit dem Ziel einer einver-
nehmlichen L&sung.



Der Bundesrat stellt fest:

Die von der Bundesreglerung vorqelegten Entwirfe zu einem
.Gesundhelts-strukturgesetz 1993 sowle zu einer Novellierung des
Finften Buches Sozialgesetzbuch erbringen den Beleg, daB der
mit dem Gesundheits-Reformgesetz (GRG) vom 1,1.1983 unternom-
mene Versuch zur Koneolidierung der Finanzenthcklung der ge-
setzlichen Krankenversicherung gescheitert ist. Das mit diesem
Vorhaben angestrebte Einsparvolumen von 14,1 Milliarden DM -
wurde weit verfehlt. Die tatsichlich erreichte Summe von ca.
6 Milliarden DM findet ihre Ursaghe'ausschlieﬁiicﬁ in einer
krafrigen Erhdhung der Selbstbeteiligung der Versicherten.

Diese durch die Kostenverlagerung von Ausgabeanteilen aus den
Haushalten der Krankenkassen in die individuellen Budgets der
. Kranken erzielten Umverteilungseffekte aber sind

- éoziaipolitisch fragwirdig, weil sle an die Stelle der
Finanzierung des Krankheitsrisikos durch die Solidargemein-
gchaft eine Finanzierung nach dem Verursacherprinzip gesetzt
haben, bei der die Kranken fir sich selbst zahlen missen;

- verteilungspolitisch ungerecht, well sie einseitig die Gesun-
den unter den Versicherten sowie die Arbeitgeberseite entla-
stet, wahrend sie die Kranken unter den Versicherten sowie
die Arbeitnehmer belastet haben; | '
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- qesundheitspolitisch falsch, weil sie die Inanspruchnahme. von
Leistungen des Gesundheitswesens einseitig an wirtschaftli-
chen, nicht aber an gesundheltlichen Kriterien orientiert ha-~

ben;

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

~ strukturpolitisch wirkungslos, weil sie an den eigentlichen
Ursachen fir die Verwerfungen im Gesundheitswesen nichts ge-

andert habaen.

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

12 Milliarden DM) machen die in deh ersten beiden Jahren unter
einseitigen Opfern der Kranken erreichten Einsparungen 2zu
8chexnerfolgen, die bereits wieder aufgezehrt sind., Ende dieses
Jahres wird der durchschnittliche Beltragssatz aller Kranken-
kassen mindestens die Hohe des Durchschnitts vor der sog.
Gesundheitsreform erreicht haben. Die Versicherten werden die
gleichen hohen BeitraAge wie 1989 und friher zahlen, nun aller-
 dings bEl deutlich hbherer Selbstbeteiligung far die Kranken.

Auch die nunmehr vorliegenden Gesetzentwirfe der Bundesreqie-
rung werden den Anforderungen, die an die notwendige Struktur-
-reform im Gesundheitswesen gestellt werden misgen, nicht ge-
recht. ' ' :
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- Der Entwurf der Novellierung des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch weitet das Instrumentarium der sozlalpolitisch
fragwirdigen und gesundheitspolitisch falschen Selbst-
peteiligung weiter aus, geht aber an den strukturellen
Vverwerfungen vorbel.

-

- Auch der Entwurf des Gesundheits—Strukturgesetzes 1aﬂt. abge-
sehen von bescheidenen Ansdtzen im Bereich der Krankenhaus—'
versorgung, strukturelle‘Reformschrltte weitgehend vermissen,
per erneute Verzicht auf jedwede Organisationsreform der
Krankenversicherung macht ihn politisch unhaltbar. '

Die den Gesetzentwirfen beigelegte Einsparwifkung von (ber
 11 Miiliarden DM pro‘Jahr ist spekulativ und nicht zu belegen.
sie ist zudem, wie bereits das Gesundheits-Reformgeselz 1989,
verteilungspolitisch einseitig. Die durch Erhdhung oder Selbst-
petelligung festgélegten Sparbeitragé der Versicherten sind ge-
- setzlich exakt definiert, die Sparbeitrage der
Leistungserbringer im Gesundheitswesén sind unprazise und ent-
larven sich zudem als Beschneidung von Einkommenszuwéchsen. Die
verabschiedung dieser Gesetzentwirfe wilrde die nachste geéetz-
liche Kostendampfungsoperation spdtestens fir 1995 vor-
programmieren. ' |

II.

Der Bundesrat lehnt daher die von der 5undesregierung vorgelegten
Gesetzentwirfe ab. Er erklért darQber hinaus, dap er jeder
weiteren Erhdhung der Selbstbétéiligung der Versicherten wider-
sprechen wird. S

III.

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, vorschlége fir eine
tiefgreifende Umgestaltung unseres Gesundheitswesens vorzulegen

ST A T - Shd et
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und dabei eine breite parlamentarisché Mehrhelt anzqstreben. Eine

erneute Vertagung dieser Umgestaltung ist nicht hinnehmbar.

Der Bundesrat halt die Verwirklichung nachfolgender Grundsdtze fir
geboten: ‘ '

..
: R

Die gesundheitliche versorgung ist birger- und sachnah in den Re-
gionen zu pindeln. Die Entscheidungskompetenzen und die - |
' organisationsverantwortung sind in Obereinstimmung mit der
fbderalen Verteilung im Gesﬁndheitgwesen dort anzusiedeln.

1. zur planvollen Ausgestaltung und z1e1gerichteten Steuerung des
cesundheitswesens 1st die gesetzliche Grundlage tﬁf einen
buhdesWeiten medizinischen und Skonomischen Orien;ierungsrahmen
zu erarbeiten. Er soll auf der Basis einer regelmafigen Gesundheits-
berichterstattung von der Bundesregierung dem Deutschen Bundes-
tag und Bundesrat periodisch zur BeschluBfassung vorgelegt
werden. Der Orientierungsrahmen muB in Form von Empfehlungen

die in der nachsten Periode 2u vexfolqenden'Gesundheitsziele'
und Priorit&ten darstellen, '

- die Grundsdtze einer optimalen Versorgung der Versicherten
auch in Form von Richtwerten und Orientierungsdaten aufzel-

gen,

_ quantitative und qualitative {ber- und Unterversorgung auf-
zeigen sowle Wege zu ihrer Oberwindung erliutern,

- die unter Berlicksichtliguing der vorgeschlagenen Gesundheits-
ziele erwartete finanzielle Entwicklung der Krankenversiche-
rung einschlieplich der Beitragssatze prognostizieren und da-
bel das Verhaltnis zu den anderen Sozialversicherungszweigen

erléutern.

2. Zur .Sicherung einer burgernahen Vereorgung werden die

Verantwortlichkeiten fir die Ausgestaltung der gesundheitlichen
Versorgung vor Ort gebtindelt. Krankenkassen,
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Gebiet3k6rperschaften_und Leistungserbringer bilden dazu in je-
der Region gemeinsam eine drittelbeteiligt zusammengesetzte Re-
gionale Gesundheitskonferen2. sie erarbeitet mit allen anderen
im Gesundheitswesen tdtigen Grupppen = auch aus der Selbst-
nilfe - zusammen. Den Landern obliegt die Festlegung der Regio-
nen. Landeribergrelfende Lésungen sind méglich, | -

. Die Regionale Gesundhelitskonferenz beachtet pei der Wahrnehmung

ihrer aufgaben die Empfenhlungen des Orientierungsrahmens und
setzt ihn unter besonderer Berdcksichtigung der reglonalen
Gegebenheiten um. | '

Die LAnder bestimmen, -in welchen Umfang unter Berucksichtigung
der wahrzunehmenden Aufgaben die den Gruppen zuzuordnenden Or-
ganisationen pei der Besetzung zu gewichten sind.

vorhandene Planungsgremien sind aﬁf ihre Ersetzung durch die
Reglonale Gesundheitshonferenz zu uberprtfen.

Fir die kassendrztliche Versorg@ng legt die Regionale
Gesundheitskonferenz qualitative und quantitative Bedarfszahlen

sum Verhaltnis der Arzte in der Allgemeinen- und in der
spezialversorgung sowie die pendtigten Arztzahlen nach Fach-

gebieten fest.

Die Landesorganisationen der Krankenkasseﬁ gatzen die
Festlegungen der Regionalen Gesundheitskonferenz zur kassen-
Arztlichen Versorgung zusammen mit den Kassendrztlichen Verei-
nigungen um und stellen mit ihnen die Versorgung sicher. PQr
den Konfliktfall sind abschlieﬁende Schiedsverfahren gesetzlich

-

vorzusehen.

Die Landésorganisationen-der Krankenkassen schlieBen nit der
erforderlichen Anzahl von Arzten Vertrage.'sinzelheiten der

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

prinzipien) legen sie einheitlich und gemeinsam fest. 2ur
Vermeidung eines "Closed Shop" werden die Vertrage grundsatz_

e . ; b
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iich zeitlich befristet. Zusadtzlich wird elne Altersgrenzé fir
die kassenArztliche Tatigkeit eingefdhrt.

Wirtschaftlichkeltsfordernde Kooperationsformen, z,B.
Gesundheitszentren und Gemeinschaftspraxen mit verschiedenen
arztlichen Fachrlchtungen und nichtérztlichen Disziplinen pfle-
gender und betreuender Berufe, sind zuzulassen.

Der Bewertungsmapstab wird wie bisher grundsétzlich einheitlich
und gemeinsam bundesweit festgelegt, Die Landesorganisationen
der Krankenkassen kdnnen einzeln oder gemeinsam regionale Er-
ganzungen vornehmen, um zulassige erganzende Lelstungen 2u ho-
norieren. Krankenkassen kdénnen Mehrlelstungen in begrenzten Um-
fang festlegen. S '

Die ﬁurchfﬁhrung von Laborleistqngen gehdrt zukinftig grund-
gsatzlich nicht mehr zur arztlichen Leistungserbringung.

Die Vergitung in der kassenédrztlichen Versorgung soll grund--

sétzlich durch diagnoseahhéngige‘Fallpauschalen, Leistungs-

' xomplexhonorare oder andere Honorarformen ersetzt werden, die
zu einem angemesseneén Behandlungsaufwand fihren und den Gefah-
ren einer Maximal- oder Minimalversorgung begegnen Sowelit dies

medizinisch erforderlich 1gt kénnen

Einzelleistungshonorierungen vorgesehen werden.

Bel der zahnarztlichen Versofgung'ist eine Umorientierung hin
zur Zahnerhaltung notwendig. Vorrangig sind Gruppenprophy-
laxemapnahmen in Zusammenarbeit auch mit dem Offentlichen
Gesundheitsdienst und auf vertraglicher Grundiage mit den Kran-
kenkassen auszubauen. )

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

. ‘ - 3 o
Die besondere Liquidation fir Material- und Laborkosten und den
Heil- und Kostenplan werden fiilr alle Rechtsbereiche ausge-
schlossen. ' )
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Im Interesse der Qualitétssicherung sind Gewadhrleistungsfristen
fiir zahntechnische und, soweit dariber hinaus mdglich, auch fur
zahnidrztliche Leistungen einzuflhren.

' Der chronologische Krankenschein sowle die Entwilcklung ven

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

. Zur qualitatsbezogeneﬁ Strukturénderung in der Arzneimittel-

versorgung grinden Krankenkassen und Kassendrzte ein unabhéngi-
ges Arzneimittelinstitut fdr die kassendrztliche Versorgung,

' das das Gesamtangebot an Arzneimitteln im Hinblick auf die Eig-

nung der einzelnen Priparate fiir die kassenirztliche Verordnung
bewertet. Die geeigneten Préparate werden in einem Vorschiag

'zusammengefaﬁt, der auch die verschiedenen Therapieprinzipien
bertcksichtigen muf; er bezieht sich jedoch nicht auf Arznei-
' mittel der natirlichen Medizin, '

Ober die in diesem Vorschlag aufgefihrten Praparate fihren die
Spitzenverbénde der Krankenkassen Preisverhandlungen mit den
pharmazeutischen Herstellern oder mit deren Verbanden. Prédpa-
rate, (Qber deren Preis Einvernehmen erzielt wurde. werden in
eine Positiv-Liste verordnungs- und erstattungsfahiger Arznei-
mittel aufgenommen, FUr Nichteinigung der Verhandlungspartner
ist ein Schiedsverfahren zu vereinbaren. '

Fir die Arzneimittelversorgung der Krankenhduser werden geson-
derte Preisverhandlungen zwischen den Spitzenverb3nden der
Krankenkassen, den pharmazeutischen Herstellern und den Verbéan-

den der Krankenhaustrdger gefihre,

Bisher bestimmnte Festbetrége gelten fir eine Ubergangszeit als
verhandelte Preise.

Die Versorgung der Ve:sicherten mit Arzneimitteln erfolgt im
ambulanten Bereich durch dffentliche Apotheken, im stationiren

M e e A e e -
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Bereich durch 6ffentliche oder Krankenhausapotheken. Am &ffent-
lichen Versorgunésauftrag der Apctheken wird ebenso
festgehalten, wie an dem sich daraus ergebenden einheitlichen
Apothekenabgabeprels mit administrativ fixierter Handelsspanne
(Arzneitaxe). '

Zur Mengenbegrenzung ist ein wirksames RlchtgrbBenkonzept ein-
zufihren und mit der arztlichen Verqﬁtung zu verknapfen

Bei Heil-, Hilfs- und Verbandmitt.eln sind hinsichtlich
Verschrelbungstahlgkelt und Mengensteuerung die gesetzlichen
Grundlagen fur eine demm Arzneimittelbereich vergleichbare L&-
sung zu schaffen. Beil Eeilmitteln soll die Vielfalt therapeuti—
scher Verfahren berﬁcksichtigt werden. ’ : |

Der Krankenhausbereich ist in die Strukturreform einzubeziehen
Die Reglonale Gesundheitskonrerenz legt qualitative und quanti-
tative Bedarfszahlen sowie die bendtigten Bettenzahlen nach
Fachgebieten fest. Sie bedirfen der Feststellung durch das
Land. '

Die Landesorganlsatlonen der Krankenkassen setzen die Fest—
stellung gemeinsam mlt den Krankenhaustraqern um und stellen
die Versorgung sicher. Dazu schliepen sie mit den Krankenhau-
sern Versqrgungsvertrége. Die medizinischen_Einrichtungen der
Universitdten sind in jedem Falle zu berlcksichtigen.

Das selbstkostendeckungsprinzip'ﬁird‘durch zeitgieiche Einfih-
rung leistungsbezogener Vergitungssysteme abgeldst.’

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

- die Ubernahme der pauschalen Férderung mit Budgetkoppelung
durch die Kassen und . ' '

- die verbindliche Regelung von Rationalisierunqsinvestitionen
nach § 18 b KHG. '
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Vor- und nachstationdre Behandlung, Kurzzeitpflege, ambu;anté
Pflegedienste, Notfalldienste sowle Fach- und

' Institutsambulanzen an Krankenhéuéern sind im Sinne einer bes-

seren Verzahnung weiterzuentwickein; krankenhaustypische ambu-
lante Leistungen wie Operatlonen sollen in Krankenhéusern er-

bracht werden. Einer Ermachtigung dazu bedarf es nicht.

- Die Befriedigung_des inveét;ven,Nachholbedarfes';n den ost-

deutschen Krankenhausern ist durch eine angémessene Bundes-
beteiligung auf gesetzlicher Grundlage zu regeln.

Die Organisation der gegliederten Krankenversicherung wird re-
formiert. Dabei ist eine die wfrtschaftiichen Entscheidungen
der Krankenkassen fdrgernde Wettbewerbsordnung einzufﬁhren. die
die Interessen der Versicherten in den Mlttelpunkt stellt

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

- Der Grundsatz der SOILdaritat mup umfassend und durchgéngig
verwirklicht werden.

- Der Grundsatz der Sachleistung mup Regelform der Leistungs-
gewdhrung bleiben.

- Die gesetzliche Krankenve:sicherung mup auvch welterhin dﬁrcﬁ
Beitrage finanziert werden, die sich nach der finanziellen
Leistungsféhigkeit des Versicherten richten.

- POr alle Krankenkassen mup zukdnftig ein gleiches Beitrags-—,
Leistungs-—, Mitgliedschafts- und Vertragsrecht gelten. '

- Der Wettbewerb der Krankenkassen untereinander mup der Siche-

rung bzw. Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
‘der Leistungserbringung dienen. Benachteiligungen sozial
schwacher oder gesundheitlich gefahrderter Personengruppen
sind auszuschliefen.
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- Das Prinzip der Selbstverwaltung mupP erhalten bleiben. Ihre
Organlsation wird durch die Ubertragung neuer Rechte ge-
stérkt Die Struktur der Selbstverwaltung wird far alle
Kassenarten einheitlich und. entsprechend den erhohten Anfor-
derungen der neuen Aufgabenstellungen gestaltet.

Die Erfillung dieser Ziele muB durch die Verw1rk11chung nach-
folgender MaPnahmen sichergestellt werden: :

1. Die VeISLCherungspfllcht wird auf alle Arbeiter und Ange-
stellten ausgedehnt (Authebung der Versicherungsprlicht-
grenze)

Sozialhilfeempfinger, die keinen anderweitigen gesetzlichen
Krankenversicherungsschut2 haben, werden ' _
versicherungspflichtig. Ihr Beitrag wird in Anlehnung an den
Sozialhilfebedarf pauschaliert. |

Selbstandige und Beamte sind im Rahmen einer Erklarungsfrist
ver31cherungsberechtigt '
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2. Alle Krankenkassen werden gesetzlich verpflichtet, fir alle
im regionalen Rahmen angesiedelten Entscheldungen verbindli-
che regionale Entscheidungskompetenzen organisatorisch si-
cherzustellen. ' '

3. Jeder Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtiéte
hat die frele Wahl zwischen allen Krankenkassen in der Re-
gilon. Die Versicherten sind an ihre Wahl jewells f0r ein
Jahr gebunden (dreimonatige Kundigungsfrist}.
. . _" -
Alle in einer Region vertretenen Kassen missen jeden
Versicherungsbewerbef aufnehmen (Kontrahierungszwang).
Familienangehdrige sind bei der Krankenkasse des Mitglieds
versichert, '

4. 7y den Konsequenzen eines gegliederten Systems gehdren un-
terschiedliche Beltragssdtze zwlschen den Krankenkassen. Sie
dirfen den Grunds&tzeh der éozialen Gerechtigkeit nicht zu-
widerlaufen. Dlies jedoch ist seit geraumer Zeit der Fall.

Die hohen Beitragssatzunterséhiede missen daher abgebaut und
auf ein sozialvertragliches Map zurlckgefihrt werden. Unter-
schiede in der HOhe des Beltragssatzes missen - zukunftig die
unterschiedliche wirtschaftlichkeit der Krankenkassen, nicht
aber deren unterschiedliche Belastung durch Risiken zum Aus-
druck bringen.

- Der Bundesrat teilt daher die Auffassung der Ministerinnen
und Minister,.Senatorinnén'und Senatoren fdr Arbeit und sd-
z2iales der Lander, die sich fir die Reform der Zugangs-
regelungen, Organisationsstrukturen und Ausgleichs-
mechanismen in der'gesetzlichen Krankenversicherung ausge-
sprochen haben. Er macht ‘sich deren Forderung nach einen
einnahmeorientierten Risikostrukturausgleich zwischen allen
Krankenkassen auf regionaler Ebene und - soweit in einer Re-~-
gion der durchschnittliche Bedarfssatz infolge von Risiko-
strukturunterschieden um mehr alé 5 v.H. dén buﬁdes-
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durchschnittlichen Bedarfssatz Uberschreitet - auch auf
Bundesebene zu eigen. Hierfir missen die rechtlichen Grund-
lagen geschaffen und dabei als ausgleichsfihige Risiken die
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen
(Grundlohn), die Zahl der mitversicherten Familienan-
gehérigen sowie die Geschlechts- und Altersstruktur jeder
einzelnen Krankenkasse herangezogen werden.

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

Die Einfuhrung des Risikostrukturausgleichs Hat der Einfﬁh-
rung der Wahlfreiheit der Versicherten voranzugehen, um zu
verhindern, dap die in der Vergangenheit angesammelten

'Ungleichgewichtigkeiten zu Hypotheken fir die. zukﬂn:tige

Wettbewerbsfahlgkeit der Krankenkassen werden,

Die Selbstverwaltung muf neu geordnet werden. Die bestehen-
den Unterschiede'in der Struktur der Selbstverwaltung der
einzelnen Kassenarten werden dazu aufgehoben. Die Selbstver-
waltung und die Geach&ttstﬁhrunq der Kassen wird auf die
durch den wettbewerb gestiegenen Anforderungen an

| Entscheidungstah;gkeit und Flexibilltét hin welterent-

wickelt. ' Die Kassen erhalten wettbewerbsfahige
GréBenordnungen Im einzelnen sind dazu folgeéende Schritte
erforderlich:-

-.Bei allen Kassena&ten wiid'die paritdtische Selbstverwal-
tung aus Versicherten- und Arbeitgebervertretern einge-
fuhrt,

- Fir alle Krankenkassen ist eine Mindestmitgiiederzahl vor-
zusehen. Bestehénde kleinere Kassén kénnen sich zu ent-
sprechend grdperen Einheiten zusammenschliefen.

- Die bisherige Vertreterversaﬁmlung‘und der bisherige Vor-
stand werden zu einer neuen Vertreterversammlung zusammen-
gefast. Sie bestellt den hauptamtlichen Vorstand, der - je
nach Kassengrdfe - aus drei bis finf Personen bestehen
soll. Sie werden auf Zeit gewdhlt; eine Wiederwahl ist
moglich,
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~ Die Personalkosten von Betriebskrankenkassen werden nicht
lénger von den jeweiligen Tragerbetrieben, sondern aus dem
Beitragsaufkommen finanziert.

v,

Die Strukturreform trifft in_den héuan Landern auf besondefe Ver-

hadltnisse. Ausnahmen, &f fnungsklauseln und Obergangsregelungen
sind, soweit dies der Situation dort besser entspricht, vorzuse-’

hen,

V.

Der Bundesrat fordert die‘Bunaesregiérung auf, bis zum Wirksam-
werden einer Strukturreform zur Befriedigung akuten Handlungs-
bedarfs und zur vorlaufigen Sicherung der Stabilitat der Kranken-
versicherung den Entwurf eines Vorschaltqesetzes vorzuleqen, der
folgende MaBnahmen enthalten so0ll: :

- Eine strikte Grundlohnanbindung der Gesamtvergﬁtuhg von Kassen-
arzten und Kassenzahnarzten mup gewahrleistet werden. '

- Dpie Vorschrlften 2ur Wirtschaftllchkeitsprﬁfung und Qualitéts-
sicherung in der kassenérztlichen Versorgung missen unverzig-—
ich umgesetzt werden, ggf. durch eine Rechtsverordnung als
Ersatzvorﬁahme fur die Selbstverwaltung.

- Bis zur Aufstellung der Positiv-Liste sind durch Einfihrung von
Preisabschlégen, Preismoratorien sowie von erhdhten Apotheken-—
rabatten die Arzneimittelausgaben der Krankenkassen einzufrie-

ren.
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- Die gesetzlichen Grundlagen zu Uberversorgung und zu
Zulassungsbeschrankungen bei der kassendrztlichen und kassen-
zahndrztlichen Versorgung missen geandert und die Einfihrung
einer Altersgrenze fiir die Kassénarztzulassung mup vorgesehen
werden. '

- Der Behandlungsauftrag fir psychiatrische Institutsambulanzen
mupf erweitert werden.

- Die Gropgerdteplanung ist wirksamer zu gestalten.

Die Bestimmungen des Vorschaltgesetzes sind kein Ersatz fir die
notwendigen Strukturreformmafnahmen und dsher in ihrer Geltungs-
dauer zeitlich zu befristen,

zum
Entwurf eines Gesetzes
zur Sicherung und Strukturverbesserung der
gesetzlichen Kraﬁkenversicherung
(Gesundheits~Strukfurgesetz 1993)

Zum Gesetzentwurf insgesamt

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren
in das Gesetz, insbesondere im Hinblick auf das SGB V,

. die Anderungen mit aufzunehmen, welche notwendig sind,

um im Sozialgesetzbuch zu einer sprachlichen Anpassung
und Klarstellung der Formen der Datenverwendung zu ge-
langen, wie sie im Bundesdatenschutzgesetz vorgegeben |
werden. Begriffe wie "Erfassen" oder "Offenbaren" ent-
sprechen nicht dem datenschutzrechtlichen Sprachgebrauch .
des Bundesdatenschutzgesetzes,



