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A. Zielsetzung

Die dramatische Kostenentwicklung in allen Bereichen der
Krankenversicherung zwingt zu kurzfristigen Einsparungen.
Dieses Gesetz so0ll zusammen mit dem Gesundheits-Strukturge-
setz eine sofortige Kostenbegrenzung bewirken und die Bei-
tragssdtze der gesetzlichen Krankenversicherung auf einem
vertretbaren Niveau stabilisieren. Beide Gesetzentwlirfe ste-

hen in einem inneren Zusammmenhang.

B. Lésung

Der Gesetzentwurf konzentriert sich im wesentlichen auf lei-
stungsrechtliche Regelungen:

1. Neugestaltung der Zuzahlung bei Arznei- und Verbandmitteln

2. Neuregelung des Ausgleichs wegen hduslicher Ersparnis bei

stationdrer Behandlung und stationdren Kuren
3. Begrenzung der Leistungspflicht bei Zahnersatz auf medizi-

nisch notwendige Regelleistungen und bei kieferorthopidi-
scher Behandlung
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Alternativen
Keine

Kosten

Die vorgesehenen Leistungsbegrenzungen entlasten die ge-
setzliche Krankenversicherung im Jahre 1993 um rd. 3,22 Mil~
liarden DM. Davon entfallen 2,6 Milliarden DM auf die GKV in
den alten Bundeslindern und 0,6 Milliarden auf die GKV in den
neuen Bundesldndern. In den folgenden.Jahren ist mit Entla-
stungen in dhnlicher GréBenordnung zu rechnen. Einzelheiten
sind dem Teil C. der Begriindung 2zu entnehmen.
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Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Dritten Gesetzes zur Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Bundesrepublik Deutschland
Der Bundeskanzler Bonn, den 14. August 1992

021 (313) - 800 00 - So 4/92

An den
Prdsidenten des Bundesrates

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

Entwurf eines Dritten Gesetzes zur Anderung des
Funften Buches Sozialgesetzbuch

mit Begriindung und Vorblatt,

Die Vorlage ist besonders eilbediirftig, weil das Gesetz zum 1. Januar 1993
in Kraft treten soll. Der weitere Anstieg der Beitragssﬁtze-ist nicht zu
vertreten und muB zum friihestmdglichen Zeitpunkt gestoppt werden. Da weder
-ein Yermittlungsverfahren noch eine Sachverstidndigenanhdrung auszuschlieBen
sind, ist der Zeitplan fiir die parlamentarischen Beratungen duBerst eng.

Federfiihrend ist der Bundesminister fiir Gesundheit.

Fristablauf: 25.09.92
Besonders eilbediirftige Vorlage gemaB Artikel 76 Abs. 2 Satz 3 GG
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Emtwurf eines Dritten Gesetzes zur Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Der Bundestag hat 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 gedndert durch Gesetz vom ... (BGBIL. I S. ...), wird wie
folgt gedndert:

1. In § 9 Abs. 1 Nr. 1 wird das Wort "zwglf" durch das Wort "vierundzwanzig"
und das Wort "sechs" durch das Wort "zwolf" ersetzt.

2. Dem § 18 wird folgender Absatz angefugt:

"(3) Ist wihrend eines voriibergehenden Auslandsaufenthaltes eine Behandlung
unverziiglich erforderlich, die auch im Inland mdglich wire, hat die
Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung insoweit zu {ibernehmen,
als Versicherte sich hierfiir wegen einer Vorerkrankung oder ihres Lebensalters
nachweislich nicht versichern kénnen und die Krankenkasse dies vor Beginn des
Auslandsaufenthaltes festgestellt hat. Die Kosten dirfen nur bis zu der Hohe, in
der sie im Inland entstanden wiren, und nur fir langstens sechs Wochen im Ka-
lenderjahr iibernommen werden. Eine Kostenibernahme ist nicht zuldssig, wenn
Versicherte sich zur Behandlung ins Ausland begeben."”

3. §23 Abs. 6 wird wie folgt gefaBit:

*(6) Fiir Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 4 in Anspruch nehmen, gilt
§ 39 Abs. 4 entsprechend.”



§ 24 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 2 werden die Worte "und 6" gestrichen.
b) Folgender Absatz wird angefigt:

*(3) Fir Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 1, deren Kosten voll
von der Krankenkasse iibernommen werden, in Anspruch nehmen, gilt § 39
Abs. 4 entsprechend.”

In § 28 Abs. 2 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt:

*Nicht zur zahnirztlichen Behandlung gehort die kieferorthopidische Behandlung
fir Versicherte, die zu Beginn der Behandlung das achtzehnte Lebensjahr
vollendet haben.”

§ 30 erhdlt wird wie folgt gefalit:

||§ 30
Regel- und Wahlleistungen bei Zahnersatz -

(1) Versicherte haben Anspruch auf zahnmedizinisch notwendige Versorgung
mit Zahnersatz (Regelleistungen). Der Zahnersatz umfaBt auch Zahnkronen.
Sofern Zihne nur durch Kronen erhalten werden kdnnen, gehdren Einzelkronen
einschlieBlich Stiitz- und Schutzkronen zu den Regelleistungen. Weiter gehdren
zu Regelleistungen Briicken zum Ersatz von jeweils hochstens zwei Zihnen
einschlieBlich der an die Liicke unmittelbar anschlieBenden Briickenanker,
Kunststoffverblendungen bei Regelleistungen im Oberkiefer bis einschlieBlich
Zahn 5 und im Unterkiefer bis einschlieflich Zahn 4, Teilprothesen mit Halte-
und Stﬁtzvorrichtungen, Totalprothesen, Interimsversorgungen vor
Regelleistungen, Wiederherstellungen und Erweiterungen bei Regelleistungen,
Weichteilstiitzungen, Resektionsprothesen und Epithesen. Teilprothesen mit
Verbindungselementen gehéren nur bis zu einem Restzahnbestand von drei
Zihnen je Kiefer zu den Regelleistungen. Treten bei einer Gesamtplanung neben
Regelleistungen getrennt hiervon auch Wahlleistungen auf, werden die Re-
gelleistungen dadurch nicht zu Wahlleistungen. Auch durch die zusitzliche
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Verblendung von Kronen und Briickengliedern oder durch die Verwendung auf-
wendigerer Legierungen werden die Regelleistungen nicht zu Wahlleistungen.

(2) Die Krankenkasse erstattet Versicherten 50 vom Hundert der Kosten der im
Rahmen der kassenzahnirztlichen Versorgung erbrachten Regelleistungen bei
Zahnersatz (zahndrztliche und zahntechnische Leistungen), solange nicht Festzu-
schiisse nach Absatz 4 festgelegt worden sind. Der ZuschuBl erhdht sich bei Vor-
liegen der Voraussetzungen nach Absatz 7 Satz 2 um 10 Prozentpunkte.

(3) Wahlen Versicherte Zahnersatzleistungen, die {iber die Regelleistungen der
kassenzahnérztlichen Versorgung hinausgehen (Wabhlleistungen), so zahlt die
Krankenkasse den ZuschuB fiir die sonst erforderlichen Regelleistungen.

(4) .Die Krankenkasse zahlt fiir Zahnersatz und Zahnkronen Festzuschiisse. Um
diese festsetzen zu kdnnen, vereinbaren die Spitzenverbinde der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich mit der Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung und
unter Beachtung der Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnirzte und Kran-
kenkassen das Verfahren zur Erfnittlung der regelmiBig anfallenden zahnirztli-
chen und zahntechnischen Leistungen einschlieBlich der Materialien
(Grunddefinitionen fiir prothetische Leistungen) und legen diese bis zum 30. Juni
1993 fest. Dabei ist der Bundesinnung der Zahntechniker Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Die Stellungnahme ist in die Entscheidung einzubeziehen.

Die Grunddefinitionen sind so festzulegen, daB sowohl einfache als auch schwie-
rige Versorgungsfille anteilig beriicksichtigt werden. In den Fillen, in denen die-
ses Verfahren nicht anwendbar ist, sind gesonderte Grunddefinitionen festzule-
gen. Zahnarzt und Zahntechniker diirfen Versicherten bei Regelleistungen keine
zusatzlichen Kosten berechnen. Ausgenommen hiervon sind Mehrkosten fiir
Legierungen. Die Grunddefinitionen sind der zahnmedizinischen Entwicklung an-
zupassen.

(5) Sind die Grunddefinitionen von der Selbstverwaltung der Zahnirzte und
Krankenkassen nicht bis 31. Dezember 1994 festgelegt worden, setzt der
Bundesminister fir Gesundheit die Grunddefinitionen durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates entsprechend den gesetzlichen Vorgaben fiir die
Vereinbarungen nach Absatz 4 fest. Die Rechtsverordnung gilt fiir mindestens ein
Jahr. AnschlieBend kdnnen die Vertragspartner nach Absatz4 Satz?2 die
Grunddefinitionen nach den gesetzlichen Vorgaben weiterentwickeln. Nach
Genchmigung'durch die Aufsichtsbehdrde hat die Vereinbarung der Selbst-



Tag des auf die Genehmigung folgenden {ibernichsten Monats an Vorrang vor
der Rechtsverordnung. Die Vertragspartner haben die Vereinbarung
einschlieBlich des Genehmigungsvermerks entsprechend den fir ihre Satzungen
geltenden Regelungen Offentlich bekanntzumachen.

(6) Auf der Basis der Grunddefinitionen sind die Festzuschiisse von den
Spitzenverbinden der Krankenkassen gemiB den jeweils geitenden Gebihrenord-
nungen und zahntechnischen Durchschnittspreisen festzulegen. Sie haben 50 vom
Hundert der Kosten der Regelleistungen abzudecken.

(7) Fiir eigene Bemiihungen des Versicherten zur Gesunderhaltung seiner Zihne
sind die Festzuschiisse so festzusetzen, daf} sie 60 vom Hundert der Kosten der
Regelleistungen betragen. Die erhdhten Festzuschiisse sind dann zu zahlen, wenn
der GebiBzustand des Versicherten regelmiBige Zahnpflege erkennen 138t und er
seit dem 1. Januar 1989, bei Behandlungsbeginn nach dem 31. Dezember 1993
wihrend der letzten finf Kalenderjahre vor Beginn der Behandlung,

1. die Untersuchungen nach § 22 in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch ge-
nommen hat und

2. er sich nach Vollendung des 20. Lebensjahres wenigstens einmal in jedem
Kalenderjahr hat zahnirztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse erhghen sich auf 65 vom Hundert der Kosten der Regellei-
stungen, wenn der Versicherte seine Zahne regelmdfig gepflegt und in den
letzten 10 Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung, friihestens seit 1. Januar
1989, die Untersuchungen nach Satz 2 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in
Anspruch genommen hat.

(8) Auf die Regelleistungen bei Zahnersatz und Zahnkronen sind die Vorschrif-
ten der kassenzahnirztlichen Versorgung anzuwenden. Der Zahnarzt soll mit der
Behandlung erst beginnen, nachdem die Krankenkasse den Heil- und Kostenplan
genehmigt hat. In medizinisch zweifelhaften Fillen kdnnen Gutachterverfahren
vorgesehen werden.

(9) Im Heil- und Kostenplan miissen Wahlleistungen einschlieBlich eines ver-
bindlichen Kostenvoranschlages fiir Material- und Laborkosten angegeben wer-
den. Damit die Krankenkasse die Leistungsvoraussetzungen priifen und den Zu-
schuB festsetzen kann, miissen im Heil- und Kostenplan auch die alternativen Re-
gelleistungen einschlieBlich zugehoriger Stiitz- und Schutzkronen angegeben wer-
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den. Bei Wahlleistungen hat der Zahnarzt auf dem Heil- und Kostenplan auch den
zu Grunde gelegten Steigerungssatz der Geblhrenordnung fiir Zahndrzte ver-
bindlich anzugeben. Nach der Festsetzung des Zuschusses durch die Kran-
kenkasse und vor Beginn der Behandlung mit Wahlleistungen ist eine schriftliche
Vereinbarung zwischen Zahnarzt und Patient entsprechend dem vorgelegten Heil-
und Kostenplan zu treffen.

(10) Der Zahnarzt ist verpflichtet, bei der Auftragserteilung dem gewerblichen
zahntechnischen Labor mitzuteilen, ob es sich um Leistungen fiir einen Versi-
cherten der gesetzlichen Krankenversicherung handelt. Er hat dem Versicherten
bei Rechnungslegung auch eine Durchschrift der Originalrechnung des gewerbli-
chen oder praxiseigenen Labors iiber zahntechnische Regel- und Wahlleistungen
auszuhandigen.”

§ 31 Abs, 2 und 3 wird wie folgt gefaBt:

*(2) Fir ein Arznei- oder Verbandmittel, fir das ein Festbetrag nach § 35
festgesetzt ist, trigt die Krankenkasse die Kosten bis zur Hohe dieses Betrages,
fir andere Arznei- oder Verbandmittel die vollen Kosten, jeweils abziiglich der
vom Versicherten zu leistenden Zuzahlung.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr voliendet haben, leisten an die ab-
gebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verord-
neten Arznei- und Verbandmittel eine Zuzahlung von zehn vom Hundert des
Apothekenabgabepreises, mindestens drei Deutsche Mark, jedoch nicht mehr als
die Kosten des Mittels, und hochstens zehn Deutsche Mark; Pfennigbetrige sind
auf den nichstniedrigeren durch zehn teilbaren Betrag abzurunden. Wenn der
Apothekenabgabepreis hdher ist als der fir diese Arznei- oder Verbandmittel
nach § 35 festgesetzte Festbetrag, tritt fiir die Berechnung der Zuzahlung der
Festbetrag an die Stelle des Apothekenabgabepreises. Ab 1. Januar 1994 gilt als
Mindestbetrag der Zuzahlung 0,1 vom Hundert und als Hdochstbetrag 0,3 vom
Hundert der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches;
Pfennigbetrage sind auf den nachsthoheren durch 100 teilbaren Betrag auf-
zurunden.”



8. § 39 Abs. 4 wird wie folgt gefaBt:

"(4) Versicherte zahlen je Kalendertag der Krankenhausbehandlung einen Betrag
in Hohe von 0,3 vom Hundert der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 des Vier-
ten Buches an das Krankenhaus, das diesen Betrag an die Krankenkasse weiter-
leitet; Pfennigbetrige sind auf den nichsthdheren vollen Deutsche-Mark-Betrag
aufzurunden. Satz 1 gilt nicht fiir Versicherte bis zur Vollendung des 18. Le-
bensjahres sowie fiir die Zeit der teilstationdren Krankenhausbehandlung."”

9. § 40 Abs. 5 wird wie folgt gefaBt:

"(5) Fir Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 2 in Anspruch nehmen, giit
§ 39 Abs. 4 entsprechend."”

10. § 41 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 2 werden die Worte "bis 5" ersetzt durch "und 4".
b) Folgender Absatz wird angefiigt:

"(3) Fir Versicherte, die eine Leistung nach Absatz |, deren Kosten voll
von der Krankenkasse iibernommen werden, in Anspruch nehmen, gilt § 39
Abs. 4 entsprechend.”

11. § 60 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wje folgt gedndert: d
aa) Satz 1 wird wie folgt gefait:
"Die Krankenkasse ibernimmt

1. bei Leistungen, die stationir erbracht werden,
2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine statio-
nire Behandlung nicht erforderlich ist,
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3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wihrend der Fahrt einer
fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtungen eines
Krankenkraftwagens bediirfen oder bei denen dies auf Grund ihres
Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport),

4, bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehand-
lung, wenn dadurch eine an sich gebotene Krankenhausbehandlung
(§ 39) vermieden oder verkirzt wird oder diese nicht ausfihrbar
ist,

die Fahrkosten, soweit sie 0,6 vom Hundert der monatlichen Bezugs-
grofe nach § 18 des Vierten Buches je Fahrt ibersteigen (Zuzahlung);
Pfennigbetrage sind auf den ndchsthdheren vollen Deutsche-Mark-Be-
trag aufzurunden.”

bb) In Satz 3 werden die Worte "von 20 Deutsche Mark" gestrichen,

b) In Absatz3 Nr. 4 wird die Bezeichnung "31 Deutsche Pfennige" ersetzt
durch "den jeweils aufgrund des Bundesreisekostengesetzes festgesetzten
Hochstbetrag fiir Wegstreckenentschidigung”.

§ 61 Abs. 1 Nr. 1 und 2 wird wie folgt gefafit:

“1. Versicherte von der Zuzahlung zu Arznei-, Verband- und Heilmitteln sowie
von den bei Vorsorgekuren fiir Miitter und Miittergenesungskuren nach § 24
Abs. 3 und § 41 Abs. 3 zu zahlenden Betrigen zu befreien,

2. den von den Versicherten zu tragenden Teil der Kosten der Regelleistungen

bei der Versorgung mit Zahnersatz zu iibernehmen,”

§ 62 Abs. 2 a Satz 1 wird wie folgt gefalit:

"Die Krankenkasse hat den vom Versicherten zu tragenden Teil der Kosten der
Regelleistungen bei der Versorgung mit Zahnersatz zu iibernehmen, soweit er das
Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebens-
unterhalt nach § 61 und der Zur volistindigen Befreiung nach § 61 maBgebenden
Einnahmegrenze (ibersteigt."
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§ 73 Abs. 2 Nr. 2 wird wie folgt gefafit:

“2. Zahndrztliche Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz
(Regelleistungen); kieferorthopddische Behandlung fiir Versicherte, die zu
Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,”

In § 78 Abs. 1 werden die Worte "Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung”
ersetzt durch “Bundesminister fiir Gesundheit".

In § 192 Abs. 1 Nr. 2 werden die Worte "oder Erziehungsurlaub in Anspruch
genommen wird" ersetzt durch "oder nach gesetzlichen Vorschriften Erziehungs-
geld bezogen oder Erziehungsurlaub in Anspruch genommen wird".

§ 310 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird gestrichen.
b) Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefalit:

"Die erforderlichen Untersuchungen gemaB § 30 Abs. 2 Satz 2 und Absatz 7
gelten fir den Zeitraum der Jahre 1989 bis 1991 als in Anspruch genom-

H

men.
¢) Die Absdtze 5, 6, 8 und 10 werden gestrichen.

d) In Absatz 11 Satz 2 wird das Wort "Juli” ersetzt durch "Januar™.



9. Drucksache 561/92

Artikel 2

Anderung

des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

§ 32 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch vom 18. Dezember 1989 (BGBI. I
S. 2261), zuletzt gedndert durch ...., wird wie folgt gedndert:

b)

Absatz 1 wird wie folgt gefafit:

"Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und stationire medizinische
Leistungen in Anspruch nehmen, zahlen fiir jeden Kalendertag dieser Leistungen
einen Betrag in Hohe von 0,3 vom Hundert der monatlichen Bezugsgrdfle nach
§ 18 des Vierten Buches; Pfennigbetrige sind auf den nachsthGheren vollen Deut-
sche-Mark-Betrag aufzurunden.

Absatz 3 wird gestrichen.
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Artikel 3

Anderung
des Gesetzes liber
die Krankenversicherung der Landwirte

In § 29 Abs. 2 Satz 1 des Gesetzes (ber die Krankenversicherung der Landwirte vom
10. August 1972 (BGBL. [ S. 1433), zuletzt gedndert durch Artikel 9 des Gesetzes
vom 20. Dezember 1991 (BGBL. I S, 2325), werden die Worte "Fir versicherungs-
pflichtige mitarbeitende Familienangehdrige, die rentenversicherungspflichtig sind
und” ersetzt durch

"Fir

1. versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdrige, die rentenversiche-
rungspflichtig sind,
2. sonstige Mitglieder,

die".
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Artikel 4

Anderung
des Zweiten Gesetzes lber
die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversichérung der Landwirte vom 20. Dezember
1988 (BGBI. 1 S. 2477, 2557), zuletzt gedndert durch Artikel 8 des Gesetzes vom
20. Dezember 1991 (BGBI. I S. 2325), wird wie folgt gedndert:

1. In§ 6 Abs. 1 Nr. 1 wird das Wort "zwolf* durch das Wort "vierundzwanzig”
und das Wort “sechs" durch das Wort "zwolf* ersetzt.

2. In § 25 Abs. I Nr. 1 werden die Worte "oder Erziechungsurlaub in Anspruch
genommen wird" ersetzt durch "oder nach gesetzlichen Vorschriften Erziehungs-
geld bezogen oder Erziehungsurlaub in Anspruch genommen wird". |

3. In § 58 werden die Worte "und die Vorschriften des Selbstverwaltungsgesetzes”
gestrichen.
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Artikel 5

Uberleitungsvorschriften

§1
Versorgung mit kieferorthopadischen Leistungen bei Erwachsenen

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und deren kieferorthopadische
Behandlung vor dem 1. Januar 1993 begonnen hat, haben Anspruch auf Ubemahme
der Kosten der kieferorthopadischen Behandlung einschlieflich zahntechnischer Lei-
stungen in der Hohe, wie sie das am 31. Dezember 1992 geltende Recht vorsieht,
wenn die Krankenkasse vor dem 12. August 1992 iiber den Anspruch bereits schrift-
lich entschieden hat.

§2
Versorgung mit Zahnersatz

Versicherte, deren zahnarztliche Behandlung zur Versorgung mit Zahnersatz oder
Zahnkronen vor dem 1. Januar 1993 begonnen hat, haben Anspruch auf Ubernahme
der Kosten der zahnirztlichen Behandlung und der Kosten fiir zahntechnische Leistun-
gen in der Hohe, wie sie das am 31. Dezember 1992 geltende Recht vorsieht, wenn
die Krankenkasse vor dem 12. August 1992 iiber den Anspruch bereits schriftlich ent-
schieden hat.

§3
Freiwillige Versicherung

Fir Personén, die bis zum 31. Dezember 1992 aus der Versicherungspflicht ausschei-
den, gelten § 9 Abs. I Nr. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und § 6 Abs. 1
Nr. 1 des Zweiten Gesetzes dber die Krankenversicherung der Landwirte jeweils in
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der bis dahin geltenden Fassung auch dann, wenn der Beitritt nach dem 31. Dezember
1992 der Krankenkasse angezeigt wird.

Artikel 6
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 1993 in Kraft, soweit in Absatz 2 nichts Abwei-
chendes bestimmt ist. '

(2) Mit Wirkung vom 1. Januar 1992 treten Artikel 1 Nr. 16 und Artikel 4 Nr. 2 in
Kraft.
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Begriindung
A. Allgemeiner Teil

In der gesetzlichen Krankenversicherung steigen seit Mitte 1990 die Ausgaben wieder
stirker als die Einnahmen. Diese Entwicklung hat sich 1991 beschleunigt und bei den
Ausgaben bereits im vergangenen Jahr mit einem Anstieg von 10,4 v.H. je Mitglied
den hochsten Wert seit 1975 erreicht. War im Jahr 1991 in den alten Bundeslindern
noch ein Defizit von rd. 5,5 Mrd. DM zu verzeichnen, mufl 1992 trotz inzwischen
eingetretener Beitragssatzerhhungen mit einem Defizit von rd. 10 Mrd. DM gerech-
net werden. Langfristige Entwicklungen wie die steigende Lebenserwartung und der
medizinisch-technische Fortschritt konnen die kurzfristigen Kostenschiibe nicht erkla-
ren. In den Defiziten driicken sich vielmehr Uberkapazititen, unwirtschaftliche
Strukturen und medizinisch nicht erforderliche Mengenausweitungen bei der Ver-
ordnung von Leistungen aus. Deshalb ist der durchschnittliche Beitragssatz, der dank
der Gesundheitsreform von 12,9 auf 12,2 v.H. gesunken war, zum 1. Juli 1992 wie-
der auf rd. 12,6 v.H. gestiegen. '

Eine verantwortlich gestaltete Gesundheitspolitik kann eine solche Entwicklung nicht
hinnehmen. Steigende Beitragssitze {iberfordern Arbeitnehmer und Arbeitgeber,
insbesondere in einer historischen Ausnahmesituation, in der alle Anstrengungen auf
den Aufbau der neuen Linder und die europiische Integration gerichtet sein milssen.
AuBerdem ist zu beriicksichtigen, daB steigende Krankenversicherungsbeitrige au-
tomatisch zu einer Reduzierung der jahrlichen Rentenanpassungen fGhren.

Um eine solche Entwicklung zu verhindemn, schligt der Gesetzentwurf eine Reihe von
Masnahmen vor, die die gesetzliche Krankenversicherung ab 1993 entlasten werden.
Wihrend er sich hauptsichlich auf leistungsrechtliche Regelungen konzentriert, ent-
hélt der gleichzeitig vorgelegte Entwurf eines Gesundheits-Strukturgesetzes vor allem
strukturelle MaBnahmen, die ebenfalls zu betréchtlichen Entlastungen der gesetzlichen
Krankenversicherung filhren werden. Beide Gesetzentwiirfe stehen in einem inneren
Zusammenhang; auf den Allgemeinen Teil der Begriindung des Entwurfes eines
Gesundheitsstrukturgesetzes 1993 wird deshalb Bezug genommen.

Der vorliegende Entwurf enthilt im wesentlichen folgende Regelungen:
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Neugestaltung der prozentualen Zuzahlung fiir Arznei- und Verbandmittel

Das geltende Recht sieht eine Zuzahlung von 3 DM, ab 1.7.1993 eine prozen-
tuale Zuzahlung von 15 % (mindestens 1 DM und hdchstens 10 DM je Mittel)
vor. Diese Zuzahlung wird aus Griinden der Sozialvertraglichkeit auf 10 v.H.
{mindestens 3 DM und hdchstens 10 DM je Mittel) herabgesetzt. Sie wird kiinftig
auf alle zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Arzneimittel
ausgedehnt, auch auf die Mittel, fiir die bereits ein Festbetrag festgesetzt worden
ist. Diese Anderung vermeidet die von Versicherten hiufig nicht nachvollzieh-
bare Regelung, daB bei Arzneimitteln, die typischerweise bei schweren
Erkrankungen verordnet werden, hdufig eine Zuzahlung geleistet werden mufl,
wihrend bei den Festbetragsarzneimitteln keine Zuzahlung erforderlich ist.

Neuregelung des Ausgleichs wegen hiuslicher Ersparnis bei stationiirer
Behandlung

Die Ausgleichszahlung der Versicherten bei Krankenhausbehandlung ist im gel-
tenden Recht auf hochstens 14 Tage im Kalenderjahr und auf 10 DM tiglich be-
grenzt. Diese Regelung wird dem damit beabsichtigten Ausgleich hauslicher Er-
sparnisse, der fur die gesamte Dauer des Krankenhausaufenthalts eintritt, nicht
gerecht. Deshalb wird der als Ausgleich zu zahlende Betrag nicht mehr zeitlich
begrenzt und entsprechend der Entwicklung der monatlichen Bezugsgrofe dyna-
misiert. Bei der Berechnung der Hohe der hduslichen Ersparnis werden die hier-
fiir in der Sachbezugsverordnung fiir 1992 festgelegten Werte zugrunde gelegt.

Dieselbe Regelung soll auch fiir die Zuzahlung bei stationiren Vorsorge- und
Rehabilitationsmainahmen gelten.

Die fiir Kinder bis zu 18 Jahren und fiir teilstationire Behandlung geltenden
Ausnahmen bleiben bestehen. Da der Ausgleichszahlung eine hiusliche Ersparnis
gegeniibersteht, ist die Hartefaliregelung auf sie grundsitzlich nicht anzuwenden.
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Begrenzung der Leistungspilicht der Krankenkassen bei Zahnersatz und
kieferorthopiidischer Behandlung

Die Krankenkassen erstatten bei der Versorgung mit Zahnersatz kiinftig nur noch
50 bzw. 60 v.H. der Kosten der im Gesetz abschliessend aufgezihlten Regellei-
stungen. Sie gewihrleisten eine funktionsgerechte und vollwertige Versorgung
mit Zahnersatz. Fiir die Regelleistungen legt die Selbstverwaltung bis zum
30.6.1993 Festzuschisse fest, die den typischen zahndrztlichen und zahntechni-
schen Leistungen beim Zahnersatz entsprechen. Wer sich fiur aufwendigeren
Zahnersatz (Wabhlleistungen) entscheidet, erhilt den ZuschuB, den er fiir die
Regelleistung erhalten hdtte. Die Regelleistung wird im Rahmen der kassen-
zahnarztlichen Versorgung erbracht, die Wahlleistung erfolgt auf privatrechtli-
cher Grundlage Gber die Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte. Die Hartefallregelung
ist nur auf die Aufwendungen fiir Regelleistungen anzuwenden. Die Kranken-
kassen diirfen dem Versicherten zur Abdeckung von Wahileistungen eine privat-
rechtliche Absicherung in eigener Rechtsform anbieten.

AuBerdem wird die Leistungspflicht der Krankenkassen bei kieferorthopadischer
Behandlung auf Kinder bis 18 Jahre begrenzt.

Dynamisierung der Zuzahlungsbetrige

Um der Verdnderung der wirtschaftlichen Verhiltnisse Rechnung zu tragen und
stindige Gesetzesinderungen zu vermeiden, werden die Ausgleichszahlungen bei
stationdrer Behandlung und die Zuzahlung bei Fahrkosten sowie die Mindest- und
Héchstbetrige bei der Zuzahlung zu Arzneimitteln durch Anbindung an die
BezugsgroBe (§ 18 SGB IV) dynamisiert.

Weitere Anderungen

Der Entwurf enthilt dariiber hinaus noch eine Reihe von geringfiigigen Anderun-
gen zum versicherten Personenkreis, Leistungs- und Beitragsrecht. Sie beruhen
vielfach auf Anregungen des Petitionsausschusses des Deutschen Bundestages,
machen das Krankenversicherungsrecht praktikabler oder haben klarstellenden
bzw. redaktionellen Charakter.



-17 -

Auswirkungen auf Versicherte in den neuen Bundeskindern

Um dem in den neuen Bundesldndern zur Zeit noch niedrigeren Einkommensni-
veau Rechnung zu tragen, sieht der Entwurf fiir die dort Versicherten folgende
Sonderregelungen vor:

- Die Hartefallregelungen stellen bei den Zuzahlungen zu Arzneimitteln auf
die fiir die alten Bundeslander geitende héhere Bezugsgrofie ab, so dafl mehr
Versicherte von den Hartefallregelungen Gebrauch machen konnen;

- die Ausgleichszahlung fiir hidusliche Ersparnis bei stationdrer Behandlung ist
geringer als im dbrigen Bundesgebiet (voraussichtlich 8 statt 11 DM tiglich);

- die Zuzahlung zu Fahrkosten richtet sich nach der fiir die neuen Bundeslan-
der geltenden niedrigeren Bezugsgrofle und ist deshalb geringer als im {bri-
gen Bundesgebiet (voraussichtlich 16 statt 22 DM je einfache Fahrt).
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B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1

Anderung
des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch

Zu Nummer 1 (§ 9)

Durch die Verlangerung der fir den freiwilligen Beitritt notwendigen
Vorversicherungszeiten wird der Kreis der Beitrittsberechtigten noch stirker als bisher
auf Personen begrenzt,'die vorher der gesetzlichen Krankenversicherung fiir einen
langeren Zeitraum angehdrt haben. Dadurch werden das Solidarititsprinzip gestirkt
und die Versichertengemeinschaft vor unzumutbaren Belastungen geschiitzt.

Zu Nummer 2 (§ 18)

Die Vorschrift 16st Probleme fiir Versicherte, denen in Nicht-Vertragsstaaten wegen
einer Vorerkrankung oder wegen ihres Lebensalters fir einen voribergehenden
Auslandsaufenthalt kein ausreichender privater Versicherungsschutz zur Verflgung
gestellt werden kann. Damit wird auch einem vor allem von chronisch Kranken (z.B.
Dialysepatienten, Bluter) hiufig an den PetitionsausschuB des Deutschen Bundestages
herangetragenen Anliegen entsprochen. Die Leistungspflicht der Krankenkasse wird
auf voriibergehende Auslandsaufenthalte, z.B. Urlaubs- und Besuchsreisen, be-
schrankt, um den Ausnahmecharakter der Regelung klarzustellen. Deshalb reicht ein
Zeitraum von 6 Wochen aus. Die Regelung in Satz 3 stellt sicher, daB insbesondere
Kuren im vertragslosen Ausland nicht iibernommen werden.

Die Vorschriften des EG- und Abkommensrechts bleiben unberiihrt {§ 30 Abs. 2 SGB
I). '

Zu Nummer 3 (§ 23 Abs. 6)

Wenn die Krankenkasse eine stationire Kur mit Unterkunft und Verpflegung in einer
Vorsorgeeinrichtung erbringt, entstehen in gleichem MaBe hiusliche Ersparnisse wie
bei Krankenhausbehandlung. Deshalb ist es sachgerecht, auch bei stationiren
Vorsorgekuren die gleichen Regelungen fiir den Ausgleich hduslicher Ersparnisse an-
zuwenden.
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Zu Nummer 4 (§ 24 Abs. 3)

Hausliche Ersparnisse treten bei Vorsorgekuren fiir Miitter nur dann im vergleichba-
ren Umfang wie bei Krankenhausbehandlung auf, wenn die Krankenkasse die Kosten
fir diese Kur voll ibemimmt. Deshalb ist es sachgerecht, die Ausgleichszahlungen
auf diese Fille zu beschranken.

Zu Nummer 5 (§ 28)

Die Vorschrift beschrankt den Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung
bei der zahnarztlichen Behandlung. Die Kosten der kieferorthopddischen Behandlung
von Versicherten, die bei Beginn der Behandlung (Ausstellung des kieferor-
thopadischen Behandlungsplanes) das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, werden
zukiinftig nicht mehr von den Krankenkassen (ibernommen. Die Solidargemeinschaft
soll kiinftig nicht mehr fir diese Leistungen aufkommen, da sie aus medizinischen
und wirtschaftlichen Griinden vor Abschlul des Wachstums begonnen werden sollen
und Behandlungen bei Erwachsenen tberwiegend aus dsthetischen Griinden und aus
Griinden mangelnder zahnmedizinischer Vorsorge in fritheren Jahren erfolgen. |

Zur Ubergangsregelung vgl. Art. 5 § 1.

Zu Nummer 6 (§ 30)

Die Vorschrift ist neu. Sie soll die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
wirksamer als bisher auf das zahnmedizinisch Notwendige begrenzen. Gleichzeitig
soll die Eigenverantwortung der Versicherten bei der Inanspruchnahme von Zahner-
satz gestirkt werden. Zahnersatz unterscheidet sich von den anderen medizinischen
Leistungen dadurch, daB in aller Regel mehrere, unterschiedlich aufwendige Versor-
gungsmdglichkeiten bei gleicher Befundsituation bestehen. Deshalb wird die kiinftige
Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung im Gesetz so definiert, daB sie
- auf heutigem zahnmedizinischem Niveau - eine funktionsfahige und vollwertige Ver-
sorgung mit Zahnersatz sicherstellt. Versicherte, die aufwendigere Versorgungsfor-
men wihlen, erhalten nur den Zuschufl zu Regelleistungen und haben fiir die dariiber
hinausgehenden Kosten selbst aufzukommen.
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zu Absatz 1

Die Vorschrift beschreibt den Anspruch der Versicherten und definiert die Regellei-

“stungen abschlieBend. Mit der ausfiihrlichen Aufzihlung des Inhalts der Regelleistun-
gen sollen Unstimmigkeiten bei der konkreten Umsetzung dieser Vorschrift durch die
Selbstverwaltung von Zahndrzten und Krankenkassen vermieden werden. Zu den Re-
gelleistungen gehdren Einzelkronen einschliefilich notwendig werdender Stiitz- und
Schutzkronen, sofern die Zihne nur durch Kronen erhalten werden koénnen und
Briicken zum Ersatz von hdchstens zwei Zihnen einschliefilich Briickenanker.
Briicken zum Ersatz von hochstens zwei Zihnen kénnen im Mund mehrmals notwen-
dig werden.

Die Definition der Verblendgrenzen entspricht den geltenden Zahnersatz-Richtlinien.
Der Regelleistungskatalog umfaft Kunststoffverblendungen bei Regelleistungen, Teil-
prothesen (z.B. ModellguBiprothesen) mit Halte- und Stiitzvorrichtungen, Total-
prothesen, Interimsversorgungen vor Regelleistungen und Wiederherstellungen und
Erweiterungen bei Regelleistungen, weil es zu diesen Leistungen keine zahnmedizi-
nisch gleichwertige, kostengiinstigere Versorgungsform gibt. Weichteilstiitzungen,
Resektionsprothesen und Epithesen fallen im wesentlichen im Rahmen von Krebs- und
Unfallbehandlungen an und sind deshalb Regelleistungen. Teilprothesen mit Verbin-
dungselementen (z.B. Teleskope oder Geschiebe) gehdren in den Fillen zur Regellei-
stungen, in denen der Restzahnbestand je Kiefer nur noch hochstens drei Zihne be-
trdgt. In diesen Fillen gibt es zu Teilprothesen mit Verbindungselementen keine
zahnmedizinisch sinnvolle und wirtschaftliche Altemnative,

Sofern die Gesarntplanung eines Versorgungsfalles Regel- und Wahlleistungen enthilt
(z.B. im Oberkiefer eine Regelleistung und im Unterkiefer eine Wahlleistung), wer-
den die Regelleistungen dadurch nicht zu Wahlleistungen. Auch durch eine zusitzliche
Verblendung von Kronen- oder Briickengliedern im Rahmen von Regelleistungen wird
die gesamte Versorgung nicht zur Wahlleistung. Gleiches gilt, wenn bei Kronen oder
Briickengliedern andere Legierungen verwendet werden als die Zahnersatz-Richtlinien
vorsehen (z.B. edelmetallreduzierte Legierungen statt Palladium-Basislegierungen).

zu Absarz 2

Die Vorschrift iibernimmt weitgehend bisheriges Recht. Die fiir die Selbstverwaltung
bestehende Mdoglichkeit, differenzierte Zuschiisse zum Zahnersatz festzulegen, die
nicht wahrgenommen wurde, fillt weg. Stattdessen wird die Selbstverwaltung ver-
pflichtet, die prozentuale Erstattungsleistung durch Festzuschiisse nach Absatz 6 und 7
Zu ersetzen.
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zu Absatz 3

Mit der Regelung wird klargestellt, daB die Krankenkasse in den Féllen, in denen
Versicherte ausschlieBlich oder neben Regelleistungen Wahlleistungen in Anspruch
nehmen, lediglich den Zuschuf§ fir die Wahlleistungen entsprechenden Regelleistun- -
gen zahlt. Die Zuschiisse zu den entsprechenden Regelleistungen werden auch dann
von der Krankenkasse gezahlt, wenn der Versicherte ausschlieBlich Leistungen oder
gegebenenfalls zusdtzlich Leistungen in Anspruch nimmt, die auBerhalb des kassen-
zahndrztlichen BewertungsmaBstabes liegen (z.B. gnathologische Leistungen).

zu Absarz 4

Die Vorschrift verpflichtet die Spitzenverbinde der Krankenkassen, gemeinsam und
einheitlich mit der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung und unter Einbeziehung
der Stellungnahme der Bundesinnung der Zahntechniker in die Entscheidung die
Grunddefinitionen filir prothetische Leistungen bis zum 30. Juni 1993 festzulegen. Sie
haben die prothetische Versorgung gemdB dem kassenzahnirztlichen Bewertungs-
mafstab umfassend zu definieren. MaBgeblich sind dafiir die regelmiBig anfallenden
zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen einschlieBlich der dazugehdrigen Ma-
terialien. Mit der Formulierung "regelmdBig” wird zum Ausdruck gebracht, daB sol-
che zahntechnische Leistungen, die in der Mehrzahl der Fille berfliissig oder unwirt-
schaftlich sind und fiir die es vergleichbare, kostengiinstigere Leistungen gibt, nicht
einzurechnen sind. Bei der Festlegung ist darauf zu achten, daB sowohl einfache als
auch schwierige Versorgungsfille anteilig in den Grunddefinitionen beriicksichtigt
werden. Die Grundefinition prothetischer Leistungen stellt damit ein pauschaliertes
Leistungsbiindel dar, das die typischerweise anfallenden zahnirztlichen und zahntech-
nischen Leistungen beim Zahnersatz vollstindig beinhaltet. Mit Hilfe dieser
Pauschalierung sollen wirtschaftliche Versorgungsformen und ein verstirkter Wettbe-
werb gefordert werden. Da die Grunddefinitionen sowohl einfache als auch schwie-
rige Versorgungsfille anteilig beriicksichtigen und in den Ausnahmefillen, in denen
dies nicht mdglich ist (z.B. Weichkunststoff, individueller Loffel, individuelle Provi-
sorien), gesonderte Grunddefinitionen ermittelt werden, diirfen Versicherten bei Re-
gelleistungen weder vom Zahnarzt noch vom Zahntechniker zusitzliche Leistungspo-
sitionen oder zusitzliche Kosten berechnet werden. Dies gilt nicht fiir ‘Legie-
rungsmehrkosten. GemdB der zahnmedizinischen Entwicklung sind die Grundde-
finitionen von Zeit zu Zeit entsprechend fortzuschreiben.
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2u Absatz 5

Der Bundesminister fiir Gesundheit setzt die Grunddefinitionen fest, wenn die
Selbstverwaltung nicht handelt. Die Rechtsverordnung soll ihre Geltung verlieren, so-
batd die Selbstverwaltung ihrer gesetzlichen Verpflichtung nachkommt. Einer
AuBerkraftsetzung durch eine weitere Rechtsverordnung bedarf es nicht. Die Rege-
lungsmaterie kann ebenso durch die Selbstverwaltung per Vereinbarung wie durch den
Verordnungsgeber geregelt werden. Stehen formliche Rechtsverordnung und Verein-
barungen der Selbstverwaltung als Regelungsinstrumente wahlweise nebeneinander, so
ist es dem Verordnungsgeber mit dieser Vorschrift ermdglicht, von einer bereits ge-
troffenen Regelung wieder Abstand zu nehmen und der Selbstverwaltung den Vortritt
zu lassen. Die vorgesehene Subsidiaritat der Rechtsverordnung beriicksichtigt damit
den VerhiltnismaBigkeitsgrundsatz und starkt die Handlungsmdglichkeit der Selbst-
verwaltung.

zu Absatz 6

Die Regelung legt fest, daB die Festzuschiisse von den Spitzenverbinden der Kran-
kenkassen auf der Basis der nach Absatz 4 ermittelten Grunddefinitionen und der je-
weils geltenden Gebiihrenordnungen und Durchschnittspreise so festzulegen sind, daB
sie 50 vom Hundert der Kosten der Regelleistungen betragen,

zu Absarz 7

Die Vorschrift entspricht weitgehend bisherigem Recht. Statt prozentualer Zuschiisse
bei regelmaBiger Vorsorge zahlen die Krankenkassen erhdhte Festzuschiisse. Solange
diese noch nicht festgesetzt sind, wird der Prozentsatz der Erstattung bei Re-
gelleistungen entsprechend erhéht.

zu Absarz 8

Die Regelleistungen bei Zahnersatz und Zahnkronen werden im Rahmen der kassen -
und vertragszahnérztlichen Versorgung erbracht. Vor Beginn der Behandlung sollen
die Regelleistungen von der Krankenkasse mit einem Heil- und Kostenplan genehmigt
werden. Der Zahnarzt soll erst nach Genehmigung des Heil- und Kostenplanes mit der
Behandlung beginnen. Die Krankenkassen konnen in den Fillen der Wiederherstel-
lung der Funktion von Kronen, Briicken und Prothesen einschlieBlich Erweiterungen
sowie bei der Eingliederung von Einzelkronen auf die vorherige Genehmigung ver-
zichten. Dies gilt nicht, wenn eine derartige Leistung innerhalb von 24 Monaten nach
Eingliederung vorgenommen werden soll. Fiir medizinisch zweifelhafte Fille besteht
nach wie vor die Mdglichkeit, Gutachterverfahren vorzusehen. Dies gilt auch fiir
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Fille, in denen Zahnarzt und Patient ausschliellich oder zusitzlich Wahlleistungen
vereinbart haben, damit die Krankenkasse den Umfang ihrer Leistungspflicht
ermitteln kann.

zu Absarz 9

Die Vorschrift regelt, daB der Zahnarzt auf dem Heil- und Kostenplan neben den
Wahlleistungen einschlieBlich eines verbindlichen Kostenvoranschlages fiir Material-
und Laborkosten auch die alternativen Regelleistungen einschlieBlich der Stiitz- und
Schutzkronen angeben muB. Nur dadurch ist die Krankenkasse in der Lage, die Vor-
aussetzungen und den Umfang ihrer Leistungspflicht zu priifen und den ZuschuB fest-
zusetzen. Der Zahnarzt hat auf dem Heil- und Kostenplan auch den zu Grunde geleg-
ten Steigerungssatz der Gebilhrenordnung fiir Zahndrzte verbindlich anzugeben. Die
schriftliche Vereinbarung zwischen Zahnarzt und Patient {iber Wahlleistungen muf
dem vorgelegten Heil- und Kostenplan entsprechen. Werden Anderungen beabsichtigt,
muB der Heil- und Kostenplan bei der Krankenkasse emeut zur Genehmigung vorge-
legt werden.

zu Absarz 10

Satz 1 stellt sicher, daB gewerbliche zahntechnische Labore bei der Rechnungslegung
die richtige Berechnungsgrundlage zugrunde legen koénnen. Um dem Versicherten
einen umfassenden Kosteniiberblick iiber die in Rechnung gestellten zahntechnischen
Leistungen zu gewihren, hat der Zahnarzt dem Versicherten eine Durchschrift der
Originalrechnung des zahntechnischen Labors zu geben, die sowohl die Regel- als
auch mégliche Wahlleistungen umfaft. Dies gilt in gleicher Weise auch fiir zahnérzt-
liche Praxislabore.

Zu Nummer 7 (§ 31)

Mit der Neuregelung wird die bisherige Unterscheidung zwischen zuzahlungsfreien
Festbetragsmitteln und zuzahlungspflichtigen sonstigen Arznei- und Verbandmitteln
aufgehoben und eine einheitliche Zuzahlungsregelung fiir alle zu Lasten der Gesetzli-
chen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmittel eingefiihrt.
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Zugleich wird die Hohe der Zuzahlung auf 10 vom Hundert festgesetzt. Der schon
bisher geltende Mindestbetrag von 3 DM soll ebenso wie der Hochstbetrag von 10
DM im Jahr 1993 weiter gelten. Ab 1994 werden die Mindest- und Hichstbetrage dy-
namisiert. Die Ankniipfung an die BezugsgroBe stellt eine fortlaufende Anpassung an
die jeweiligen wirtschaftlichen Verhdlinisse sicher. Wegen der inzwischen praktisch
gleich hohen Arzneimittelpreise gilt auch in den neuen Lindern die fir das alte Bun-
desgebiet festgelegte Bezugsgrdfe. Die unterschiedlichen Rundungsvorschriften fur
den Zuzahlungsbetrag und fiir die Mindest- und Hochstwerte der Zuzahlung erleich-
tern die Handhabung der Neuregelung in der Praxis. Die Regelung stellt ferner klar,
daB bei Inanspruchnahme von Mitteln, die teurer sind als der hierfiir festgesetzte
Festbetrag, zwar der iiber die Festbetrige hinausgehende Teil des Apothekenabgabe-
preises vom Versicherten zu tragen, aber von diesem Teil nicht auch noch eine Zu-
zahlung zu leisten ist., Bei Mitteln, die billiger sind als der Festbetrag, richtet sich die
Hoéhe der Zuzahlung nach diesem niedrigeren Abgabepreis.

Zu Nummer 8 (§ 39)

Die Neuregelung geht davon aus, daB wihrend e¢ines stationdren Krankenhausaufent-
haltes Ersparnisse des Versicherten im hduslichen Bereich fiir Verpflegung
(Friihstiick, Mittagessen, Abendessen, einschlieBlich Zubereitung) eintreten. Der Be-
trag gleicht diese Ersparnis aus. Seine Hohe leitet sich aus der Verordnung iiber den
Wert der Sachbeziige (Sachbezugsverordnung) ab. Die Sachbezugsverordnung wird
iiblicherweise bei der Bemessung von Beitrigen zur Sozialversicherung zugrundege-
legt, wenn der Versicherte ausschlieBlich oder neben seinem Arbeitsentgelt von sei-
nem Arbeitgeber Sachbeziige erhilt. IThre Werte eignen sich daher als Bemessungs-
grundlage fir den Wert der hiuslichen Erspamis wihrend eines stationdren Kran-
kenhausaufenthaltes. MaBgeblich sind deshalb die Werte 1992 fir freie Kost
(Frithstiick, Mittagessen, Abendessen). Um eine einheitliche Bemessungsgrundlage
fiir Geldleistungen des Versicherten zu schaffen und wegen einer mdglichen Anderung
der Sachbezugsverordnung werden diese Werte auf die monatliche Bezugsgrofe um-
gerechnet. Solange in den neuen Bundeslindern eine geringere BezugsgroBe gilt, sind
die von den Versicherten dort zu zahlenden Ausgleichsbetréige entsprechend niedriger.

Fiir die Krankenversicherung in den alten Bundeslindern ergibt sich voraussichtlich
fiir 1993 ein tiglich zu zahlender Betrag in Hohe von 11,- DM, fiir die neuen Bun-
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desldnder von 8,-- DM. Da sich hiusliche Ersparnisse der Versicherten fiir die ge-
samte Dauer der Krankenhausbehandlung ergeben, ist eine zeitliche Begrenzung der
Ausgleichszahlungen nicht geboten.

Zu Nummer 9 (§ 40)

Parallelregelung zu § 23 Abs. 6 fiir stationdre Rehabilitationsmanahmen. Fiir die
Krankenkassen im Beitrittsgebiet wird eine Ubergangsregelung geschaffen (vergleiche
hierzu § 310 Abs. 1).

Zu Nummer 10 (§ 41 Abs. 3)

Hausliche Ersparnisse treten bei Miittergenesungskuren nur dann im vergleichbaren
Umfang wie bei Krankenhausbehandlung auf, wenn die Krankenkasse die Kosten fiir
diese Kur voll bernimmt. Deshalb ist es sachgerecht, die Ausgleichszahlungen auf
diese Fille zu beschrinken.

Zu Nummer 11 (§ 60)
zu Buchstabe aj

Die fur Fahrten ins Krankenhaus bestechende Fahrkostenregelung wird auf Fille aus-
gedehnt, in denen statt einer an sich erforderlichen stationdren Behandlung eine am-
bulante Behandlung gewidhlt wird. Dadurch werden Anreize geschaffen,
Krankenhausbehandlung entweder kiirzer in Anspruch zu nehmen oder sich statt des-
sen (auch im Krankenhaus) ambulant behandeln zu lassen. Durch die Dynamisierung
des bisher auf 20 DM festgeschriebenen Eigenanteils der Versicherten wird infolge
der Ankniipfung an die monatliche BezugsgréBe eine kontinuierliche Anpassung an
die jeweiligen wirtschaftlichen Verhiltnisse sichergestellt. Fir die alten Bundeslinder
ergibt sich dadurch im Jahre 1993 voraussichtlich ein Wert von 22 DM je Fahrt. Die
Verhiltnisse in den neuen Bundeslindern werden solange gesondert beriicksichtigt,
wie § 18 Abs. 2 SGB 1V eine besondere BezugsgroBe fur das Beitrittsgebiet vorsieht.
Fiir das Jahr 1993 ergibt sich voraussichtlich ein Wert von etwa 16 DM je Fahrt.
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zu Buchstabe b)

Die Regelung, nach der fiir jeden gefahrenen Kilometer 0,31 DM. anerkannt werden,
entsprach bei threr Einfilhrung durch das Gesundheits-Reformgesetz zum 1.1.1989
dem seinerzeit geltenden Hochstsatz fir die Wegstreckenentschidigung gemil § 6
Abs. 1 Satz 1 Bundesreisekostengesetz (BRKG). Dieser Hochstsatz wurde durch die
Verordnung zur Anderung reisekostenrechtlicher Vorschriften des Bundesministers
des Innern vom 29.11.1991 (BGBI. 1991/2154) mit Wirkung vom 1,10.1991 im Hin-
blick auf die geinderten wirtschaftlichen Verhaltnisse auf 0,38 DM erhéht. Kiinftige
Anpassungen sollen nunmehr auch fiir die Kilometerpauschale der gesetzlichen Kran-
kenversicherung gelten.

Zu Nummer 12 (§ 61)

Von den Versicherten sind keine Zuzahlungen und Eigenbeteiligungen zu leisten,
wenn' sie dadurch finanziell unzumutbar belastet wiirden. Die Befreiungsregelung in
Abs. 1 Nr. | erstreckt sich kiinftig nur noch auf Arznet-, Verband- und Heilmittel
sowie - aus sozialpolitischen Gesichtspunkten - auf Vorsorgekuren fiir Miitter sowie
auf Mittergenesungskuren. Fir die Krankenhausbehandlung (§ 39) ist - wie im gel-
tenden Recht - keine Hirtefallregelung vorgesehen. Da auch bei der Inanspruchnahme
stationdrer Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen eine hausliche Ersparnis eintritt,
ist eine Befreiung im Rahmen der Hartefallregelung ebenso wie bei Krankenhausbe-
handlung nicht mehr geboten.

Die Vorschrift stellt in Abs, 1 Nr. 2 klar, daB der Anspruch des Versicherten gegen-
tber seiner Krankenkasse mit den Regelleistungen erfiillt ist, so da8 nur der vom Ver-
sicherten fiir die Regelleistungen zu tragende Teil bei der Hirtefallregelung zu be-
riicksichtigen ist. Wahlleistungen fallen nicht unter die Hirtefallregelung.

Zu Nummer 13 (§ 62)

Die zum 1. Januar 1992 in Kraft getretene Regelung gilt grundsitzlich fort. Zu be-
achten ist, daB die berechnungsfahigen Kosten sich nur auf die Regelleistungen bei
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Zahnersatz im Sinne des § 30 Abs. 1 beziechen. Wahlleistungen diirfen auch bei der
Uberforderungsklausel nicht beriicksichtigt werden.

Zu Nummer 14 (§ 73)

Es handelt sich um eine notwendige Folgednderung zu § 28 Abs. 2 und § 30. Zur
kassenirztlichen Versorgung gehort die zahnirztliche Behandlung nur im hier be-
schriebenen Umfang.

Zu Nummer 15 (§ 78)

Es handelt sich um eine Anpassung der Vorschrift an die gednderte Zustindigkeit in-
nerhalb der Bundesregierung.

Zu Nummer 16 (§ 192)

Die Anderung stellt klar, daB die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger nicht nur,
wie durch das Zweite Gesetz zur Anderung des Bundeserziehungsgeldgesetzes und
anderer Vorschriften vom 6. Dezember 1991 (BGBL. I S. 2142) neu eingefiihrt, bei
Inanspruchnahme von Erziehungsurlaub, sondern wie bereits vor dieser Rechtsinde-
rung auch wihrend der Zeit des Bezugs von Erzichungsgeld fortgesetzt wird. Diese
Klarstellung ist notwendig, da bei wortlicher Auslegung die Fortsetzung der Mit-
gliedschaft lediglich fiir die Versicherungspflichtigen gilt, die in einem Ar-
beitsverhiltnis stehen und deshalb Anspruch auf Erziehungsurlaub haben. Dies ist
nicht gewollt. Der Gesetzgeber des Zweiten Gesetzes zur Anderung des
Bundeserziehungsgeldgesetzes und anderer Vorschriften wollte die Nur-
Erziehungsgeldbezieher von der Vergiinstigung des § 192 nicht ausnehmen.
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Zu Nummer 17 (§ 310)
Zu Buchstabe a)

Wegen der unterschiedlichen BezugsgrofBe-Ost ist eine Ubergangsregelung nicht mehr
erforderlich.

zu Buchstabe b}

Das bisherige Recht gilt inhaltlich fort.

zu Buchstabe c)

Die Streichung des Absatzes 8 ist eine Folge der Neufassung des Absatzes 1. Die
Zuzahlungsregelungen in den Absétzen 5 (Heilmittel), 6 (Orthopidische Schuhe) und
10 (Fahrkosten) sind spétestens zum 30.06.1992 ausgelaufen und werden deshalb
gestrichen.

2u Buchstabe d)

Fiir die Zuzahlung zu Arznei- und Verbandmitteln wird die hdhere Hirtefallgrenze
des alten Bundesgebietes, die erst ab 1. Juli 1993 fir die Krankenkassen-Ost gelten
sollte, bereits zum 1. Januar 1993 wirksam, da auch die Anderung der Zuzahlung
nach § 31 zu diesem Zeitpunkt in Kraft tritt.
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Zu Artikel 2

Anderung

des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

Zu Buchstabe a)

Die Neufassung stellt sicher, daB Versicherte der gesetzlichen Rentenversicherung bei
krankenhausihnlicher Behandiung oder Anschlufheilbehandlung wie bisher schon den
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung gleichgestellt werden, indem sie
wie vollstationdir behandelte Krankenhauspatienten und Teilnehmer einer stationdren
RehabilitationsmaBnahme, deren Kosten die gesetzliche Krankenversicherung trégt,
die wihrend der stationiren Heilbehandlungsmanahmen moglichen kalendertiglichen
Einsparungen der hauslichen Verpflegungskosten (fir Friihstiick, Mittagessen und
Abendessen) durch einen Betrag ausgleichen, der nach Héhe und Dauer den dynami-
sierten Ausgleichsbetrigen der gesetzlichen Krankenversicherung entspricht.

Der wie in der Krankenversicherung zu bemessende Ausgleich betrigt 1993 in den
alten Bundeslindern voraussichtlich 11,-- DM. Im Beitrittsgebiet wird durch die Kop-
petung des Ausgleichs an die Bezugsgrofe-Ost dem Umstand Rechnung getragen, daB
die wirtschaftlichen Verhiltnisse dieses Gebietes noch nicht an das Westniveau ange-
glichen sind und daher von der Einsparung eines geringeren tiglichen Ver-
pflegungsbetrages in Hohe von voraussichtlich acht DM -auszugehen ist.

zu Buchstabe b)

Die Streichung des Absatzes 3 ist eine Folgefinderung zu § 61 Abs. 1 Nr. 1 SGB V.
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Zu Artikel 3

Anderung
des Gesetzes lber
die Krankenversicherung der Landwirte

Die Regelung beseitigt eine sachlich nicht gerechtfertigte Ungleichbehandlung von
Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung. Insbesondere freiwillig
Versicherte und Studentinnen, die eine geringfligige nicht versicherungspflichtige Be-
schiftigung ausiiben, erhalten nunmehr auch in der landwirtschaftlichen Kran-
kenversicherung Anspruch auf Mutterschaftsgeld.



- 3] -

Zu Artikel 4

Anderung
des Zweiten Gesetzes iliber
die Krankenversicherung der Landwirte

Zu Nummer 1 (§ 6)

Durch diese Anderung wird die Anderung des § 9 Abs. 1 Nr. 1 SGB V in der Kran-
kenversicherung der Landwirte nachvollzogen.

Zu Nummer 2 (§ 25)

Durch diese Anderung wird die Anderung des § 192 Abs. 1 Nr. 2 SGB V in der
Krankenversicherung der Landwirte nachvollzogen.

Zu Nummer 3 (§ 58)

Durch das Rentenreformgesetz 1992 ist das Selbstverwaltungsgesetz mit Wirkung zum
1. Januar 1992 aufgehoben worden. Das Selbstverwaltungsrecht der Versicherungs-
trager ist in § 29 ff. Sozialgesetzbuch IV geregelt. Der Hinweis auf die Vorschriften
des Selbstverwaltungsgesetzes ist deshalb ersatzlos zu streichen.
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Zu Artikel 5
Uberleitungsvorschriften

Zu § 1

Durch die Ausgrenzung der kieferorthopadischen Leistungen bei Erwachsenen werden
die Anspriiche der Versicherten eingeschrinkt. Soweit die Versorgung mit kieferor-
thopddischen Leistungen bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
bereits vor dem Inkrafttreten dieses Gesetzes begonnen wurde, soll bis zum AbschluB
des einzelnen Behandlungsfalles keine Leistungsminderung fiir die Versicherten ein-
treten. Dies soll allerdings nur fiir die Fille gelten, in denen die Krankenkasse die
Leistung vor dem Tag schriftlich bewilligt hat, an dem das Bundeskabinett diesen Ge-
setzentwurf beschlossen hat. Von diesem Zeitpunkt an muB jeder Versicherte mit ei-
ner fir ihn nachteiligen Rechtsdnderung rechnen. In diesen Fillen werden deshalb die
Kosten von der Krankenkasse iiber den 31. Dezember 1992 hinaus fiir den betref-
fenden Behandlungsfall in derselben Hohe wie bisher weiterhin {ibernommen. Wurde
ber die Leistung nach dem 12. August 1992 entschieden, richten sich die Anspriiche
des Versicherten vom 1. Januar 1993 an nach neuem Recht, |

Zu § 2

Durch die Neuregelung des § 30 SGB V (Regel- und Wahlleistungen beim Zahner-
satz) werden die Anspriiche der Versicherten beschrinkt. Soweit die Versorgung mit
Zahnersatz bereits vor dem Inkrafttreten dieses Gesetzes begonnen wurde, soll bis
zum Abschlul des einzelnen Behandlungsfalles keine Leistungsinderung fiir die Fille
gelten, in denen die Krankenkasse die Leistung vor dem Tag schriftlich bewilligt hat,
an dem das Bundeskabinett diesen Gesetzentwurf beschlossen hat. In diesen Fillen
werden deshalb die Kosten von der Krankenkasse iiber den 31. Dezember 1992 hinaus
fur den betreffenden Behandlungsfall in derselben Hohe wie bisher weiterhin iiber-
nommen. Wurde {iber die Leistung nach dem 12. August 1992 entschieden, richten
sich die Anspriiche des Versicherten vom 1. Januar 1993 an nach neuem Recht, da die
Versicherten ab dem Zeitpunkt der Entscheidung des Bundeskabinetts mit einer fiir sie
nachteiligen Rechtsinderung rechnen miissen,
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Zu§ 3

Die Vorschrift stellt klar, daB Personen, die die Beitrittsvoraussetzungen nach altem
Recht spétestens am 31. Dezember 1992 erfiillt haben, aber nach dem ab 1. Januar
1993 geltenden Recht nicht mehr beitreten konnen, auch dann noch nach altem Recht
freiwillig beitreten konnen, wenn der Beitritt bei der Krankenkasse im neuen Jahr an-
gezeigt wird.

Zu Artikel 6
Inkrafttreten

Zu Absatz 2

Die Rechtsinderungen in Artikel 1 Nr. 16 und in Artikel 4 Nr. 2 miissen riickwirkend -
zum 1. Januar 1992 in Kraft treten, da mit Wirkung von diesem Zeitpunkt an durch
Artikel 3 des Zweiten Gesetzes zur Anderung des Bundeserziehungsgeldgesetzes und
anderer Vorschriften vom 6. Dezember 1991 die Fortsetzung der Mitgliedschaft
Versicherungspflichtiger allein an die Inanspruchnahme von Erziehungsurlaub ge-
kniipft worden war. Ohne die Riickwirkung wire in der Zeit vom 1. Januar 1992 bis
zum Inkrafttreten dieses Gesetzes das Fortbestehen der Mitgliedschaft versi-
cherungspflichtiger Nur-Erziehungsgeldbezieher nicht gesichert.
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C. Finanzielle Auswirkungen

Die in diesem Entwurf vorgesehenen Regelungen sollen gemeinsam mit dem zeit-
gleich vorgelegten Gesundheitsstrukturgesetz zur Sicherung der finanziellen Grundla-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung beitragen. Die Beitragssatzstabilitit soll
durch beide Gesetzesvorhaben gewihrleistet werden.

I. Finanzielle Auswirkungen fiir die gesetzliche Krankenversicherung im Jahre
1993

Durch die vorgeschenen Neuregelungen soll die gesetzliche Krankenversicherung
ab 1993 gegeniiber 1992 jahrlich um ca. 3,2 Mrd. DM entlastet werden. Von
diesen Entlastungen entfallen ca. 2,6 Mrd. DM auf die gesetzliche Krankenversi-
cherung in den alten Bundeslindern und ca. 0,6 Mrd. DM auf die gesetzliche
Krankenversicherung in den neuen Bundeslindern.

Die finanziellen Auswirkungen, die sich aus den einzelnen MaBnahmen fiir 1993
ergeben, verdeutlicht die folgende Ubersicht;

Finanzielle Entlastungen fir das Jahr 1993

- Ausgleichszahlung bei :

Krankenhausbehandlung rd. 1,10 Mrd.DM
- Wabhlleistungen Zahnersatz rd. 0,65 Mrd.DM
- AusschluB kieferorthopadischer

Leistungen fiir Erwachsene rd. 0,12 Mrd.DM
- Ausgleichszahlung bei

stationdren Kuren rd. 0,05 Mrd.DM

- Arzneimittel-Zuzahlung rd. 1,30 Mrd.DM

rd, 3,22 Mrd. DM

by iy T "
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Finanzielle Auswirkungen fiir die gesetzliche Krankenversicherung in den
Jahren nach 1993

Die mit dem Inkrafitreten des Gesetzes am 1. Januar 1993 wirksam werdenden
Ma8nahmen werden die gesetzliche Krankenversicherung auch in den folgenden
Jahren in einer dhnlichen GrdBenordnung finanziell entlasten wie 1993. Fir den
Bereich der neuen Bundeslidnder diirfte das Entlastungsvolumen mit der Anglei-
chung der wirtschaftlichen Verhiltnisse ansteigen und sich mittelfristig schritt-
weise einem Wert ndhern, der - entsprechend dem dortigen Versichertenanteil -
bei ca. 1/ 4 des Entlastungsvolumens in den alten Bundesldndern liegen kdnnte.

Auswirkungen auf die Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung

Die Bundesregierung erwartet, daf die vorgesehen Regelungen gemeinsam mit
den MaBnahmen des gleichzeitig vorgelegten Entwurfs eines Gesundheitsstruk-
turgesetzes dazu beitragen, daB der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz in
der gesetzlichen Krankenversicherung in den alten Bundeslindern, der zum
01.07.1992 bei rd. 12,6 % liegt, bis Anfang 1993 noch geringfiigig ansteigen
und in den folgenden Jahren stabil bleiben wird. Fiir die neuen Bundeslinder er-
wartet die Bundesregierung, daB der z.Zt. erreichte Beitragssatz von rd. 12,7 %
noch geringfiigig gesenkt und in den Jahren ab 1993 stabil bleiben wird.

Finanzielle Auswirkungen auBerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung
1) Bund

Finanzielle Entlastungen durch dieses Gesetz wirken sich auf den Bund aus,
da er die Leistungsaufwendungen fiir die Altentetler in der Kranken-
versicherung der Landwirte zu tragen hat, soweit diese Aufwendungen nicht
durch Beitrige der Altenteiler gedeckt sind.

Der Bund wird demnach ab 1993 voraussichtlich in einer Gréﬂeﬁcfdnung
von ca. 25 Mio. DM entlastet.



Drucksache 561/92

- 36 -

2) Linder und Gemeinden

Finanzielle Auswirkungen auf die Haushalte der Linder und Gemeinden sind
nicht zu erwarten.

3) Gesetzliche Rentenversicherung

Die Stabilisierung der Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung
verhindert  einerseits h&here  Beitragszahlungen der gesetzlichen
Rentenversicherung an die Krankenversicherung der Rentner. Andererseits
werden erhShte Belastungen der Rentnerhaushalte und als Folge niedrigere
jahrliche Rentenanpassungen vermieden.

D. Preiswirkungsklausel

Die als Folge des Gesetzes zu erwartende Beitragssatzstabilisierung verhindert
Kostensteiéerungen fir Betriebe und private Haushalte. Die mdglichen Preisverinde-
rungen im Einzelfall lassen sich nicht im voraus quantifizieren; insgesamt diirften sich
die MaBnahmen des Gesetzes jedoch dampfend und langfristig stabilisierend auf das
Preisniveau - insbesondere auf das Verbraucherpreisniveau - auswirken.



