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Gesetzentwurf
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Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Neuordnung von Selbst-
verwaltung und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (2. GKV-Neuordnungsgesetz - 2. GKV-NOG -)

A. Zielsetzung

Die Sicherung der Finanzgrundlagen der gesefzlichen Krankenversicherung bei gleich-
zeitiger Stabilisierung des Beitragssatzniveaus ist unverzichtbare Voraussetzung dafir,
dal die GKV auch in Zukunft ihrem sozialen Aufirag gerecht werden kann, die Versor-
gung der Versicherten auf qualitativ hohem Niveau sicherzustellen. Dabei gilt es, das
medizinisch Erforderliche mit dem volkswirtschaftlich Vertretbaren und dem Versicherten
Zumutharen in Einklang zu bringen. Beitragssatzanhebungen wegen unwirtschaftlicher
Versorgung werden daher in Zukunft erheblich erschwert. Die Selbstverwaltung mufd ih-
rer Verantwortung gerecht werden, die Beitrdge der Versicherten treuha&nderisch sorg-

sam zu verwalten und mit ihnen sparsam umzugehen.

In der station&ren Versorgung drohen auf die Krankenkassen nach dem Auslaufen des
Stabilisierungsgesetzes 1996 und infolge des Urteils des Bundesverwaltungsgerichtes
zu den groflen baulichen Instandhaltungsaufwendungen Mehrbelastungen zuzukom-

men, die die Beitragssatzstabiiitit gefidhrden wirden.

in der zahnmedizinischen Versorgung der gesetzlichen Krankenversicherung wird der
. Pravention und Zahnerhaltung ein zu geringer Stellenwert im Vergleich zur Versorgung
mit Zahnersatz eingeraumt. Auterdem flihrt die gegenwartige prozentuale Bezuschus-
sung fir prothetische Versorgungen dazu, daB besonders aufwendige Versorgungsfor-

men in der gesetzlichen Krahkenversicherung hoch bezuschuf3t werden,
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B. Lasung

Zusammen mii dem Ersten GKV-Neuordnungsgesetz stérkt dieses Gesetz die Eigen-
verantwortung der Versicherten, erweitert die Gestaltungsméglichkeiten der Selbstver-
waltung und erhoht ihre Finanz- und Leistungsverantwortung. Dies geschieht insbeson-

dere durch folgende Malknahmen:

- Die Rechte der Versicherten werden erweitert, .

- Der Selbstverwaltung werden neue Gestaltungsmdaglichkeiten im Leistungsbe-
reich sowie bei der Vertragsgestaltung eingerdumt. DarGiberhinaus kénnen die
Partner der gemeinsamen Selbstverwaltung eigenverantwortlich im Rahmen
von Modellvorhaben Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergil-
tungsformen der Leistungserbringung weiterentwickeln. |

¢ .

- Der stationdre Sektor wird wirksamer in die Verantwortung zur Sicherung der fi-

' nanziellen Stabilitdt der gesetzlichen Krankenversicherung eingebunden. Die
Gestaltungsmdglichkeiten der Selbstverwaltungspartner werden erweitert,
staatliche Regelungen werden abgebaut. Die Finanzierung der baulichen In-
standhaltungsaufwendungen wird Uber die Pflegesatze sichergestelll. Die
Mehraufwendungen der Krankenkassen werden durch einen Beitrag der Versi-

cherten refinanziert.

In der zahnmedizinischen Versorgung wird der Pravention und Zahnerhaltung zukinftig
Vorrang vor der Versorgung mit Zahnersatz eingerdumt. Die Privention fir werdende
Mutter und Kleinstkinder wird verbessert und eine zahnmedizinische Prophylaxe fiir Er-

wachsene eingefihri.

Der geltende prozentuale Zuschull der Krankenkassen zum Zahnersatz wird durch
standardisierte Festzuschiisse zu den einzelnen prothetischen Versorgungsformen er--
setzt. Die Festzuschliisse werden auf der Basis des heutigen zahnmedizinischen Ni-
veaus nach gesetzlich vorgegebenen Kriterien von der Selbstverwaltung konkret festge-
legt. Die Krankenkasse zahit die Festzuschlisse direkt an den Versicherten. Die Ab-
rechnung der prothetischen Leistungen erfolgt unmittelbar zwischen Vertragszahnarzt
und Versicherten auf der Basis der Geblhrenordnung fiir Zahnérzte. Dabei wird der
Zahlungsanspruch des Vertragszahnarztes gegeniltber dem Versicherten fir eine Uber-
gangszeit von zwei Jahren auf das 1,7fache bzw. im Beitrittsgebiet auf das 1,76fache
des Gebilhrensatzes der Gebuhrenordnung fiir Zahnirzte begrenzt. Fir Hartefalle gilt

diese Begrenzung dauerhaft, .en
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C. Alternativen

Keine

D. Kosten der dffentlichen Haushalte

Die Haushalte von Bund, Landem oder Gemeinden werden mit Haushaltsausgaben

nicht belastet.

E. Sonstige Kosten

Das Gesetz fihrt zur finanziellen Entlastung in der gesetzlichen Krankenversicherung
und dient der Stabilisierung der Beitragsséatze der Krankenkassen und damit auch der
Stabilisierung der Lohnnebenkosten der Wirtschaft. Mehraufwendungen der GKV durch
die Ubernahme von Instandhaltungsinvestitionen im Krankenhaus werden durch einen
befristeten zusétzlichen Beitrag der Mitglieder ausgeglichen. Die Mehrausgaben fur die
Prophylaxe in der zahnmedizinischen Versorgung werden durch entsprechende Minder-
ausgaben flr die Ausgrenzung von unndtig aufwendigen Keramikverblendungen finan- -
ziert. Durch den Auskunftsanspruch der Versicherten (iber die Kosten der Versorgung
kénnen Leistungserbringem Kosten entstehen, denen allerdings Vorteile einer erhéhten
Transparenz gegen(berstehen.
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Bundesrepublik Deutschland
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031 (312) - 231 00 - Ge 59/96 (NA 2)

An den
Présidenten des Bundesrates

Hiermit (ibersende ich gem&B Artikel 76 Abs. 2 Satz 4 des Grundgesetzes den
von der Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Neuordnung von
Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der
gesetzlichen Krankenversicherung (2. GKV-Neuord-
nungsgesetz - 2. GKV-NOG -)

mit Begrindung und Vorblatt.

Die Vorlage ist besonders eilbediritig, weil sie den Krankenkassen insbesondere
Instrumente an die Hand gibt, einen Anstieg der Beitragssétze zu verhindern.

Federfihrend ist das Bundesministerium flr Gesundheit.

—

v/
L 4 k

Fristablaul: 20.12.96
Besonders eilbediirftige Vorlage gemiB Artikel 76 Abs. 2 Satz 4 GG
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Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Neuordnung von Selbstverwaltung

und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(2. GKV-Neuordnungsgesetz- 2. GKV-NOG-)

vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschiossen:

Inhaitstbersicht
Artikel 1 Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch..................... e
Artikel 2 Anderung des Zweiten Gesetzes uber die Krankenversicherung
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Artikel 3 Anderung der Reichsversicherungsordnung.............ccconns e,
Artikel 4 Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung ...
Artikel 5 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes................... ...........
Artikel 6 Anderung des Gesetzes zur Stabilisierung der Krankenhaus-

auSaben T99B... ...t e
Artikel 7 Anderung der Bundespflegesatzverordnung...................
Artikel 8 Anderung der AbgrenzungsverordnUNg..........ccooevrriererenne s
Artikel 9 Aufhebung der Pflege-Personalregelungd................. oo _
Artikel 10 RUckkehr zum einheitlichen Verordnungsrang ...
Artikel 11 UbergangsvorsChriften... ... ... ..o oo oo ieimseeieise s

Artikel 12

Inkrafttreten................oes et eean



Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477), zuletzt gedndert durch ....., wird
wie folgt geéandert:

1. § 13 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gefaldt:

"(2) Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistung Kostenerstat-
tung fur Leistungen wahlen, die sie von den im Vierten Kapitel genannten Lei-
stungserbringern in Anspruch nehmen. Die Inanspruchnahme von Leistungs-
erbringern nach § 95b Abs. 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist ausge-
schlossen. Der Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in'Hoéhe der Vergu-
tung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte.
Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Die Satzung
kann dabei auch bestimmen, daR die Versicherten an ihre Wahl der Kosten-

erstattung flr einen in der Satzung festgelegten Zeitraum gebunden sind.“

b) Absatz 4 wird aufgehoben.

2. Dem § 18 werden folgende Absatze angefugt:

.(4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung von den Absatzen 1 bis 3 abweichen-
de Regelungen treffen; § 56 bieibt unberlhrt. Satz 1 gilt nicht fur Leistungen, die
auf Grund des Gber- und zwischenstaatlichen Rechts erbracht werden.

(5) Die Leistungen nach den Absétzen 1 bis 4 sind auch dann satzungsgemale

Mehrieistungen (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2), wenn die Satzung keine Regelungen
trifft.”
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§ 22 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,zwanzigste® durch das Wort ,achtzehnte® ersetzt.
b) Absatz 2 Satz 1 wird aufgehoben.

c) In Absatz 3 werden in Satz 1 das Wort ,zwanzigste" durch das Wort

,achtzehnte" ersetzt und Satz 2 aufgehoben.
d) Nach Absatz 3 werden folgende Absatze angefigt:

.(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben Anspruch
auf individualprophylaktische Leistungen. Die individualprophylaktischen Leistun-
gen umfassen Mafinahmen zur Schmelzhartung der Zahne und zur Keimzahisen-
kung. Dabei sind Mafinahmen zu bevorzugen, die Versicherte selbst durchfuhren

kénnen.

(5) Der Bundesausschu® der Zahnarzte und Krankenkassen regeft das Nahere
Ober Art, Umfang und Nachweis der individualprophylaktischen Leistungen in
Richtlinien nach § 92."



4. Dem § 23 werden folgende Abséatze angeflgt: _

.(7) Die Krankenkasse kann in threr Satzung von den Absatzen 1 bis 6 abweichen-
de Regelungen treffen mit Ausnahme des Anspruchs nach Absatz 1 auf arztliche
Behandiung und Versorgung mit Arznei-, Verband- und Hilfsmitteln; § 56 bleibt un-

berthrt.

(8) Die Leistungen nach den Abséatzen 1 bis 7 sind auch dann satzungsgemaie
Mehrleistungen (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2), wenn die Satzung keine Regelungen

trifft.”

5. 'Dem § 26 Abs. 1 werden folgende Sétze angefligt:

"Zu den Fritherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
gehdren insbesondere die Inspektion der Mundhsdhle, die Einschatzung oder Be-
stimmung des Kariesrisikos, die Erndhrungs- und Mundhygieneberatung sowie
Maflinahmen zur Schmelzhértung der Zahne und zur Keimzahlsenkung. Die Lei-

stungen nach Satz 2 kénnen von Arzten oder Zahnarzten erbracht werden."
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6. § 30 wird wie folgt geéndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefalt:

. 8§30
Kostenerstattung durch Festzuschisse bei Zahnersatz”

b) Absatz 1 wird wie folgt gefafit:

.(1) Versicherte, die vor dem 1. Januar 1979 geboren sind, haben Anspruch
auf einen Festzuschu® zu der im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versor-
gung durchgefuhrten medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz
(zahnérziliche Behandlung und zahntechnische Leistungen). Der Zahnersatz
umfaflt auch Zahnkronen. Bei grol’&en-BrL‘Jcken zum Ersatz von mehr als vier
fehlenden Zahnen je Kiefer ist der Anspruch auf den Festzuschufs fur vier zu
ersetzende Zéhne, bei Briicken mit mehr als drei fehlenden Zahnen je Seiten-
zahngebiet auf den Festzuschufd far drei zu ersetzende Zahne begrenz{. Bei
Kombinationsversorgungen ist der Anspruch auf den Festzuschuld flr zwei
Verbindungselemente je Kiefer sowie bei einem Restzahnbestand von héch-
stens drei Zahnen je Kiefer auf den Festzuschuf} fur drei Verbindungselemen-
te begrenzt. Bei Verblendungen ist der Anspruch auf den Festzuschufd flr
Kunststoff-Verblendungen begrenzt. Konservierend-chirurgische Leistungen
und Réntgenleistungen, die im Zusammenhang mit Zahnersatz erbracht wer-

den, sind Sachleistungen.”

c) Der bisherige Absatz 1a wird Absatz 2.
d) Nach Absatz 2 werden foigende Absatze 3 und 4 eingeflgt:

(3} Fur eigene Bemihungen zur Gesunderhaltung der Zahne erhdht sich der |
Festzuschuf® nach Absatz 1 fur Versicherie, die vor dem 1. Januar 1979 gebo-
ren sind, um 20 vom Hundert. Die Erhéhung entfalit, wenn der Gebilzustand
des Versicherten regeimaBige Zahnpflege nicht erkennen 148t und der Versi-

cherte wahrend der letzten funf Jahre vor Beginn der Behandlung




1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in

Anspruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des achtzehnten Lebensjahres nicht wenigstens

einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnarztlich untersuchen lassen.

Der Festzuschufl erhéht sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicher-
te seine Zahne regelmifig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren
vor Beginn der Behandlung, frihestens seit dem 1. Januar 1989, die Untersu-
chungen nach den Nummern 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch ge-
nommen hat. Dies gilt nicht in den Féllen des § 61 Abs. 1Nr. 2.

(4) Die Krankenkasse erfulit ihre Leistungspflicht gegeniiber dem Versicher-
ten, indem sie den Festzuschul an den Versicherten zahlt. Der Zahlungsan-
spruch des Vertragszahnarztes richtet sich gegen den Versicherten; der Ver-
tragszahnarzt darf seine Leistungen nicht von einer Vorleistung des Versicher-
ten abhangig machen. Vor Beginn der Behandiung hat er einen kostenfreien,
die gesamte Behandlung umfassenden Heil- und Kostenplan zu erstellen. Das
Nahere zur Ausgestaltung des Heil- und Kostenplans ist in den Bundesman-
telvertragen (§ 87) zu regein.”

e) Die bisherigen Absétze 2 bis 5 werden aufgehoben.
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Nach § 30 wird folgender Paragraph eingefugt:

§ 30a
‘Festsetzung der Festzuschisse

(1) Die Festzuschlsse nach § 30 Abs. 1 haben die zur vertragszahnérztlichen Ver-
sorgung gehérenden prothetischen Versorgungsformen zu umfassen. Insbesonde-
re sind Festzuschlsse fur Kronen, fur Totalprothesen und fir zu ersetzende Zahne
auf der Basis von herausnehmbarem Zahnersatz, Bricken und Kombinationsver-
sorgungen zu bilden. Es ist auf standardisierte Versorgungsformen und nicht auf
den konkreten Leistungsumfang im Einzelfall abzustellen. Der Festzuschufd umfaft
in einer Summe die zahnarztlichen und zahntechnischen Leisiungen bei protheti-

schen Versorgungen.

{2) Der Bundesausschul® der Zahnérzte und Krankenkassen bestimmt nach Anho-
rung des Verbandes Deutscher Zahntechniker-Innungen die Zuordnung der ein-
zelnen zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen zu den von ihm zu stan-
dardisierenden Versorgungsformen, fir die Festzuschisse festzusetzen sind. § 94

Abs. 1 Satz 1 und 2 gilt entsprechend.

(3) Die Spitzenverbénde der Krankenkassen setzen gemeinsam und einheitlich die
Hoéhe der Festzuschlsse getrennt fur das Beitrittsgebiet und das Ubrige Bundes-
gebiet fest. Die Festsetzung der Festzuschlusse hat bei den zahnarztlichen Lei-
stungen nach den Leistungsbeschreibungen der GebUhrenordnung fUr Zahnérzte
in Hohe des 1,7fachen des nach dieser Gebuhrenordnung jeweils geltenden Ge-
buhrensatzes zu erfolgen. Im Beitrittsgebiet mit Ausnahme des in Artikel 3 des Ei-
nigungsvertrages genannten Teils des Landes Berlin ist das 1,76fache des um den
im Beitrittsgebiet fur die Vergltungshéhe nach der Gebiihrenordnung fur Zahnarz-
te jeweils geltenden Vergltungsabschlag verminderten GebuUhrensatzes zugrunde-
zulegen. Fur die zahntechnischen Leistungen ist die Leistungsbeschreibung des
am 31. Dezember 1996 gultigen Bundesleistungsverzeichnisses anzuwenden und
mit einem gewogenen durchschnittlichen Preis getrennt fur das Beitrittsgebiet und
das Ubrige Bundesgebiet zu bewerten, der aus den zu diesem Zeitpunkt auf Lan-

desebene geltenden Preisen fur Praxis- und gewerbliche Labore von den Spitzen-



verbdnden der Krankenkassen zu ermitteln ist. Der Festzuschull umfadt 50 vom
Hundert der Betrdge nach Satz 2 bis 4. Das Ausgabenvolumen der gesetzlichen
Krankenversicherung fir Zahnersatz und zahntechnische Leistungen im Jahr
1996, abzlglich der sich aus § 30 Abs. 1 Satz 5 ergebenden Minderausgaben, darf
bei der erstmaligen Festsetzung der Festzuschlsse insgesamt nicht Gberschritten

werden. Die Festzuschisse sind im Bundesanzeiger bekanntzumachen.*

8. § 31 Abs. 1 wird wie folgt gefalit:

(1} Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arz-
neimitteln, soweit die Arzneimittel nicht nach § 34 ausgeschlossen sind, und auf

Versorgung mit Verbandmitteln, Harn- und Blutteststreifen.*

S. Dem § 32 werden folgende Absatze angefugt:

»(3) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung von den Absdtzen 1 und 2 abwei-
chende Regelungen treffen; § 56 bleibt unberihrt. Satz 1 gilt nicht fur Heilmittel,
die im Rahmen einer ambulanten Anschiu3rehabilitation erbracht werden.

(4) Bie Leistungen nach den Absatzen 1 bis 3 mit Ausnahme von Heilmitteln, die
im Rahmen einer ambulanten AnschluRrehabilitation erbracht werden, sind auch
dann satzungsgemafne Mehrleistungen (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2), wenn die Sat-
zung keine Regelungen ftrifft.*

10. Dem § 34 Abs. 4 wird folgender Satz angeflagt:

,Die Versorgung nach § 33 umfal3t nicht Béndagen, Einlagen und Hilfsmittel zur

Kompressionstherapie.”
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11. Dem § 37 werden folgende Absatze angefugt:

.(5) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung von den Absétzen 1 bis 4 abweichen-

de Regelungen treffen; § 56 bleibt unberihrt.

(6) Die Leistungen nach den Absétzen 1 bis 5 sind auch dann satzungsgemaie
Mehrleistungen (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2), wenn die Satzung keine Regelungen
trifft."

12. Dem § 40 werden folgende Absétze angefugt:

.(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung von den Absétzen. 1 bis 6 abweichen-
de Regelungen treffen; § 56 bleibt unberdhrt. Satz 1 gilt nicht fur Leistungen beil

ambulanter und stationérer Anschluf3rehabilitation.

(8) Die Leistungen nach den Absétzen 1 bis 7 mit Ausnahme der Leistungen bei
ambulanter oder stationadrer Anschiufrehabilitation sind auch dann satzungsge-
maRe Mehrleistungen (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2), wenn die Satzung keine Rege-

lungen trifft.“

13. § 43 wird wie folgt geandert:
a) Der bisherige Text wird Absatz 1.
b) Folgende Absatze werden angefigt:

.(2) Die Krankenkasse kann in threr Satzung von Absatz 1 abweichende Rege-
lungen treffen; § 56 bleibt unberuhrt. Satz 1 gilt nicht fir Leistungen bei ambu-

lanter und stationdrer Anschiuf3rehabilitation,

(3) Die Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 mit Ausnahme von Leistungen
bei ambulanter und stationarer Anschlufrehabilitation sind auch dann sat-
zungsgemaéale Mehrieistungen (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2), wenn die Satzung

keine Regelungen trifft.”
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14. Im Dritten Kapitel wird der Sechste Abschnitt wie folgt gefaft;

~Sechster Abschnitt. Gestaltungsleistungen

§ 53
Selbstbehalt

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dal Versicherte, die Kostener-
stattung in Anspruch nehmen (§ 13), jeweils fur ein Kalenderjahr einen Teil der von
der Krankenkasse zu tragenden Kosten Ubernehmen (Selbstbehalt). Die Beitrage
ausschliefllich des Arbeitgeberanteils sind fur diese Versicherten entsprechend zu
erméligen. Die Satzung regelt die Hohe des Selbstbehaltes und. der damit ver-

bundenen Beitragsermaiigung.

§ 54
Beitragsrickzahlung
Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fUr Mitglieder, die im Kalenderjahr langer
als drei Monate versichert waren, eine Beitragsriickzahiung vorsehen, wenn sie
und ihre nach § 10 versicherten Angehdrigen in diesem Kalenderjahr Leistungen
zu Lasten der Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben. Die Satzung re-
gelt die Héhe de.;s Rickzahlungsbetrages, bei Arbeitnehmern einschlieRlich des
Arbeitgeberanteils. Der Rickzahlungsbetrag wird innerhalb eines Jahres nach
Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied gezahit. Die im dritten und vierten Ab-
schnitt genannten Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2,
§§ 24 bis 24b sowie Leistungen fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht

vollendet haben, bleiben unbericksichtigt.

§ 55 -
Zuzahlungen

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung Zuzahlungen, die in diesem Buch vorge-
sehen sind, fur alle Versicherten dieser Krankenkasse erhdhen: eine Staffelung
nach Indikationsgebieten oder Stoffgruppen ist méglich. Die Einfihrung neuer Zu-
zahlungen ist nur zuldssig bei satzungsgemaBen Mehrleistungen (§ 266 Abs. 4
Satz 1 Nr. 2); sie ist nicht zulassig far Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch

nicht vollendet haben.
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§ 56
Erweiterte Leistungen

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung die in diesem Buch vorgesehenen
Leistungen fUr alle bei ihr Versicherten erweitern. Die Inanspruchnahme von im

Vierten Kapitel nicht genannten Leistungserbringern ist nicht zuléssig.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung kraft oder aufgrund Gesetzes oder
Satzung ausgeschlossene Leistungen vorsehen; Absatz 1 Satz 2 gilt.

(3) Arztliche und zahnérztliche Behandiung einschlieBlich Zahnersatz (§§ 28 bis

30a), Krankenhausbehandlung (§ 39) einschliellich Wahlleistungen (§ 22 Bun-

despflegesatzverordnung), Krankengeld (§§ 44 bis 51), Sterbegeld (§ 58 und § 59)

und Leistungen zur Behandlung und Verhltung von Krankheiten wéhrend eines

nicht berufiich bedingten Auslandsaufenthalts (§§ 18, 20 Abs. 2) kénnen nicht er-

weitert werden. Ausgenommen sind arztliche Leistungen, die die Bundesaus- .
schilsse nach § 135 Abs. 1 Satz 4 benannt haben.

(4) Die kostendeckenden Beitrage fur die Leistungen nach Absatz 1 und 2 sind von
den Mitgliedern dieser Krankenkasse zu tragen; eine PauschaiiAerung ist zulassig.
Diese Beitrage sind nicht Bestandteil des Gesamtsozialversicherungsbeitrags. Die
L eistungen sind satzungsgeméale Mehrieistungen (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2}
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15. Dem § 60 werden folgende Absatze angeflgt:

.(5) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung von den Abséatzen 1 bis 4 abweichen-
de Regelungen treffen; § 56 bleibt unberthrt. Satz 1 gilt nicht fur medizinisch not-
wendige Rettungsfahrten.

(6) Die Leistungen nach den Absétzen 1 bis § mit Ausnahme medizinisch notwen-
diger Rettungsfahrten sind auch dann satzungsgeméafe Mehrleistungen (§ 266
Abs. 4 Satz 1 Nr. 2), wenn die Satzung keine Regelungen trifft.”

16. § 61 Abs. 1 Nr. 2 wird wie folgt gefafit:

2. bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu dem Festzuschu} nach § 30

Abs. 1 einen Betrag in gleicher Hhe zu Ubernehmen und®

17. § 62 Abs. 2 a wird aufgehoben.
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18. Nach § 62 wird folgendef § 62a eingeffigt:
"§ 62a

Anpassung der Zuzahlungsbetrage
(1) Die in § 24 Abs. 3, § 39 Abs. 4, § 40 Abs. 6, § 41 Abs. 3 sowie §60 Abs. 2 ge-
nannten Zuzahlungsbetrage werden mit Wirkung vom 1. Juli 1997, die in §23
Abs. 6, § 31 Abs. 3 sowie § 40 Abs. 5 genannten Zuzahlungsbetrage mit Wirkung
vom 1. Juli 1999 an entsprechend der Entwicklung der Bezugsgrofe nach § 18
Abs. 1 des Vieften Buches in den beiden vorangegangenen Kalenderjahren ange-
palt, Pfennigbetrage sind auf den néchsthdheren vollen Deutsche-Mark-Betrag, im
Falle des § 31 Abs. 3 auf den nachsthéheren durch 50 teilbaren Deutsche-Mark-
Betrag, zu runden (angepafite Zuzahiungsbetrage). Die angepaliten Zuzahlungs-
betrage werden jeweils zum 1. Juli des {ibernachsten Kalenderjahres erneut ange-
pafit; Berechnungsgrundiage sind die Betrége, die der letzten Rundung zugrunde

lagen.

(2) Das Bundesministerium fur Gesundheit gibt die nach Absatz 1 angepafiten Zu-
zahlungsbetrage jeweils bis zum 15. Oktober des der Anpassung vorangehenden

Kalenderjahres, erstmals bis zum 15. Oktober 1998, im Bundesanzeiger bekannt.”
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19. Der Zehnte Abschnitt erhalt folgende Uberschrift:

.Zehnter Abschnitt
Weiterentwicklung der Versorgung*

20. Die §§ 63 bis 65 werden wie folgt gefalit. =

) n§ 63
Grundsétze

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbande kdnnen im Rahmen ihrer gesetzlichen
Aufgabenstellung zur Verbesserung der Qualitét und der Wirtschaftlichkeit der
Versorgung Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisati-
ons-, Finanzierungs- und Vergltungsformen der Leistungserbringung durchfihren
oder nach § 64 vereinbaren.

(2) 'Die Krankenkassen k&nnen Modellvorhaben zu Leistungen zur Verhitung und
Friherkennung von Krankheiten sowie zur Krankenbehandlung, die nach den Vor-
schriften dieses Buches oder auf Grund hiermach getroffener Regelungen keine
Leistungen der Krankenversicherung sind, durchfihren oder nach § 64 vereinba-

ren.

(3) Bei der Vereinbarung und Durchfdhrung von Modé!lvorhaben nach Absatz 1
kann von den Vorschriften des Vierten Kapitels dieses Buches und des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Rege-
lungen abgewichen werden; der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gilt entspre-
chend. Gegen diesen Grundsatz wird insbesondere fir den Fall nicht verstollen,
dal durch ein Modellvorhaben entstehende Mehraufwendungen durch nachzuwei-
sende Einsparungen auf Grund der in dem Modellvorhaben vorgesehenen Mal-
nahmen ausgeglichen werden. Einsparungen nach Satz 2 konnen, soweit sie die
Mehraufwendungen Oberschreiten, auch an die an einem Modellvorhaben teilneh-

menden Versicherten weitergeleitet werden.

(4) Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 2 kénnen nur solche Leistungen
sein, Gber deren Eignung als Leistung der Krankenversicherung die Bundesaus-
schiisse nach § 91 im Rahmen der BeschlUsse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 keine
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ablehnende Entscheidung getroffen haben. Fragen der biomedizinischen For-
schung sowie Forschungen zur Entwicklung und Prifung von Arzneimitteln kén-
nen nicht Gegenstand von Modeilvorhaben sein.

{5) Ziele, Dauer und Ausgestaltung von Modellvorhaben sowie die ‘Bedingungen
fur die Teilnahme von Versicherten sind in der Satzung festzulegen. Die Modeli-
vorhaben sind im Regelfall auf langstens acht Jahre zu befristen. Die Krankenkas-
sen kénnen die fur die Durchfihrung eines Modellivorhabens erforderlichen perso-
nenbezogenen Daten erheben, verarbeiten und nutzen. Die Leistungserbringer
sind befugt, die fur die Durchfiihrung eines Modellvorhabens erforderlichen Daten

an die Krankenkassen zu tbermitteln.

(6) Modellvorhaben nach den Absé&tzen 1 und 2 kénnen auch von den Kassen-
arztlichen Vereinigungen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung mit den
Krankenkassen oder ihren Verbénden vereinbart werden. Die Vorschriften dieses

Abschnitts gelten entsprechend.
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§ 64
Vereinbarungen mit Leistungserbringern

(1} Die Krankenkassen und ihre Verbande kdnnen, soweit die vertragsarztiiche
Versorgung berthrt ist, nur mit den Kassenéarztlichen Vereinigungen oder der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung Vereinbarungen Ober die DurchfUhrung von Mo-~
dellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder 2 schlieRen. Im Ubrigen kdnnen die Kranken-
kassen und ihre Verbande mit den fur die Versorgung in der gesetzlichen Kran- -
kenversicherung zugelassenen Leistungserbringern oder Gruppen von Leistungs-
erbringern Vereinbarungen Uber die Durchflhrung von Modellvorhaben nach § 63
Abs. 1 oder 2 schlielen. Die Vorschriften dieses Abschnitts fur Vertragsérzte gel-

ten auch fur Vertragszahnarzte.

(2) Die Spitzenverbénde der Krankenkassen vereinbaren mit der Kassenarztlichen |
Bundesvereinigung in den Bundesmantelvertragen Grundsétze zur Durchfihrung
von Modellvorhaben mit Vertragséarzten. Dabei kdnnen Regeiungen zu den Vor-
aussetzungen und Bedingungen fur die Teilnahme von Vertragsérzten sowie zur
Festlegung einer Hochstzah! der zu beteiligenden Arzte getroffen werden. In den
Vereinbarungen sind Regelungen zu treffen, dall ein Modellvorhaben zustande
kommt, wenn mindestens 50 vom Hundert der Vertragsérzte, die die Vorausset-
zungen fir eine Teilnahme an dem Modellvorhaben erfillen, die Durchfihrung des
Modellvorhabens befurworten. § 89 Abs. 1 gilt nicht.

(3) Werden in einem Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 Leistungen auRerhalb der
fur diese Leistungen geltenden Gesamtvergﬂtungen'oder Budgets nach §§ 84 und
85 oder aulerhalb der Krankenhausbudgets vergitet, sind die Gesamtvergitun-
gen oder Budgets, in denen die Ausgaben fUr diese Leistungen enthalten sind.
entsprechend der Zahl der am Modeilvorhaben teilnehmenden Versicherten im
Verhéltnis zur Gesamtzahl der Versicherten zu verringern; die Budgets der teil-
nehmenden Krankenhduser sind dem geringeren Leistungsumfang anzupassen..
Kommt eine Einigung der zusténdigen Vertragsparteien Uber die Verringerung der
GesamivergOtungen oder Budgets nach Satz 1 nicht zustande, kdnnen auch die
Krankenkassen oder ihre Verbande, die Vertragspartner dér Vereinbarung nach
Absatz 1 sind, das Schiedsamt nach § 89 oder die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1

des Krankenhausfinanzierungsgesetzes anrufen,
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§ 65
Auswertung der Modellvorhaben

Die Krankenkassen oder ihre Verbande haben eine wissenschaftliche Begleitung
und Auswertung der Modellvorhaben im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der
Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder 2 nach allgemein anerkannten wissen-
schaftlichen Standards zu veranlassen. Der von unabhéngigen Sachverstandigen

zu erstellende Bericht Uber die Ergebnisse der Auswertung ist zu verdffentlichen.”

21. Die §§ 67 und 68 werden aufgehoben.

22. Dem § 73 wird folgender Absatz angeflgt:

.{7) Uber die Erbringung der arztlichen Leistungen nach § 135 Abs. 1 Satz 4, die
von einer Krankenkasse nach § 56 Abs. 1 oder 2 als Satzungsleistung vorgesehen

sind, schlieRen die Partner der Gesamtvertrage Vereinbarungen.”

23. § 85 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2a wird aufgehoben.

b) Nach Absatz 2 b wird folgender Absatz eingefugt:

(2 c) Die Vertragspartner nach § 82 Abs. 1 kénnen vereinbaren, daf} fur die
Gesamtvergutungen getrennte Vergltungsanteile fur die an der vertragsarztli-
chen Versorgung beteiligten Arztgruppen zugrunde gelegt werden, sie kénnen
auch die Grundlagen flr die Bemessung der Vergitungsanteile regein. § 89
Abs. 1 gilt nicht.” |

c) In Absatz 4a wird Satz 2 aufgehoben.

d) Absétze 4 b bis 4 f werden aufgehoben.
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24. § 87 wird wie folgt geénderti

25

a) Dem Absatz 2a werden folgende Satze angeflagt.

.Die Bewertung der von einem Vertragsarzt in einém bestimmten Zeitraum er-
brachten Leistungen kann so festgelegt werden, daR sie mit zunehmender
Menge sinkt (Abstaffelung). Fur die Menge von Leistungen oder von Gruppen
von Leistungen, die von einer Arztpraxis in einem bestimmten Zeitraum abre-
chenbar sind, kénnen Obergrenzen vorgesehen werden; diese kénnen fir die
Arztgruppen unterschiedlich festgesetzt werden.© |

b) In Absatz 2 b werden die Satze 3 bis 5 aufgehoben.

Nach § 87 wird folgender Paragraph singefigt:

,§ 87a
Zahlungsanspruch bei Zahnersatz

Abrechnungsgrundiage flr die Versorgung mit Zahnersatz nach § 30 ist die Ge- .
blhrenordnung fir Zahnérzte. Der Zahlungsanspruch des Vertragszahnarztes ge-
gentber dem Versicherten ist bei vertragszahnarztlichen Versorgungsformen fur
die Dauer von zwei Jahren nach Wirksamwerden aller Festzuschiisse auf das
1,7fache des GebUhrensatzes der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte begrenzt. Im
Beitrittsgebiet mit Ausnahme des in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten
Teils des Landes Berlin ist der Zahlungsanspruch nach Satz 2 fir die dort genann-_
te Dauer auf das 1,76fache des um den im Beitrittsgebiet fir die Vergltungshshe
nach der Gebuhrenordnung flr Zahnarzte jeweils geltenden Vergttungsabschlag
verminderten GebUhrensatzes begrenzt. Die zeitliche Befristung des Zahlungsan-

spruchs nach Satz 2 gilt nicht in den Failen des § 61 Abs. 1 Nr. 2.*



- 19 - Brucksache 822/96

26. § 88 wird wie folgt gefafit:

.5 88
Vergttungen aullerhalb von Zahnersatz

Zahntechnische Leistungen, die bei Behandlungen von Verletzungen und Erkran-
kungen des Gesichtsschadels, bei der systematischen Behandlung von Parodon-
topathien und kieferorthopédischer Behandiung von einem Zahnarzt erbracht wer-

den, sind Gegenstand der vertragszahnérztlichen Versorgung.*

27. § 89 Abs. 7 und 8 wird aufgehoben.

28. In § 106 Abs. 3 Satz 5 werden die Angaben ,den §§ 29, 30 und 64" durch die An-
gabe ,§ 64" ersetzt.

29. Nach § 108 wird folgender § 108a eingeflgt:

"§ 108a
Krankenhausgesellschaften

Die Landeskrankenhausgesellschaft ist ein Zusammenschlul} von Tragern zuge-

lassener Krankenhéus,er‘im Land. In der Deutschen Krankenhausgesellschaft sind
die Landeskrankenhausgesellschaften zusammengeschlossen. Bundesverbande

oder Landesverbdnde der Krankenhaustrdger kénnen den Krankenhausgesell-

schaften angehdéren "

30. In§115a Abs. 3 Satz 5 wird die Angabe ,§ 18a“ durch die Angabe ,§ 18a Abs. 1"

ersetzt.
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31. In § 120 Abs. 4 wird die Angabe ,§ 18a" durch die Angabe ,§ 18a Abs. 1" erseizt.

32. § 122 wird aufgehoben.
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33. § 135 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefalt:

"(1) Neue Untersuchungs- und Behandiungsmethoden durfen in der vertrags-
arztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkas-
sen nur erbracht werden, wenn die Bundesausschisse der Arzte und Kran-
kenkassen auf Antrag einer Kassenarztlichen Bundesvereinigung, einer Kas-
senérztlichen Vereinigung oder eines Spitzenverbandes der Krankenkassen in
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 Empfehlungen abgegeben haben

Uber

1. die Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen Nutzens der
neuen Methode sowie deren medizinische Notwendigkeit und Wirtschaft-
lichkeit - auch im Vergleich zu bereits zu Lasten der Krankenkassen er-
brachte Methoden - nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse,

2. die notwendige Qualifikation der Arzte, die apparativen Anforderungen
sowie Anforderungen an MaRinahmen der Qualitétssicherung, um eine
sachgerechte Anwendung der neuen Methode zu sichern, und -

3. die erforderlichen Aufzeichnungen Uber die arztliche Behandiung.

Die Bundesausschisse Uberpriifen die zu Lasten der Krankenkassen erbrach-
ten vertragsarztiichen und vertragszahnérztlichen Leistungen daraufhin, ob sie
den Kriterien nach Satz 1 Nr. 1 entsprechen. Falls die Uberprifung ergibt, da
diese Kriterien nicht erflllt werden, darfen die Leistungen nicht mehr als ver-
tragsarztliche oder vertragszahnérztliche Leistungen zu Lasten der Kranken-
kassen erbracht werden. Die Bundesausschusse konnen auch Leistungen be-
nennen, die den Kriterien nach Satz 1 Nr. 1 nicht in vollem Umfang entspre-
chen*®

-b} Absatz 5 wird aufgehoben.
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34. § 222 wird wie folgf gefalit: L ) L 'f

.§ 222
Ausschlu? von Beitragserhdhungen fur Satzungsleistungen

Beitragserh8hungen wegen Mehrausgaben fur Leistungen, deren Art und Umfang

in der Satzung der Krankenkasse festgesetzt werden kann, sind nicht zulassig;
§ 56 Abs. 4 bleibt unberdhrt.*
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35. § 266 wird wie folgt geéndert:

a)

c)

In Absatz 4 Satz 2 werden die Worte ,Rehabilitationsmalinahmen, die im An-
schlu? an eine Krankenhausbehandlung durchgefihrt werden (Anschiu3heil-
behandlung),” durch die Worte ,stationdre Anschlufirehabilitation (§ 40 Abs. 6

Satz 1)" ersetzt.

Absatz 7 wird wie folgt geédndert:

aa) In Satz 1 werden die Worte ,Der Bundesminister® durch die Worte ,Das

Bundesministerium® ersetzt.

bb) In Nummer 4 werden das Komma gestrichen und folgende Worte ange-
fagt:
,einschlielllich von Veranderungen des vorlaufigen Ausgleichsbedarfssat-

zes zum Abbau von Uberschissen oder Fehlbetragen,”

cc) In Nummer 5 werden die Worte ,Verzinsung bei Verzug® durch die Worte

.Erhebung von Sdumniszuschlégen® ersetzt.

Nach Absatz 7 wird folgender neuer Absatz 8 eingefigt:

.(8) Fur Ausgleichszahlungen, die bis zum Ablauf des Falligkeitstages nicht
geleistet werden, ist fur jeden angefangenen Monat der Sdumnis ein Saumnis-

zuschiag in Héhe von 1 vom Hundert des rlckstandigen Betrags zu zahlen.*

Der bisherige Absatz 8 wird Absatz 9.

36. § 305 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Der bisherige Text wird Absatz 1.
Folgender Absatz wird angeftgt:

.{2) Der Leistungserbringer informiert den Versicherten auf Verlangen Uber die
bei der jeweiligen Inanspruchnahme erbrachten Leistungen und deren Ko-

sten.”
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Artikel 2

Anderung des Zweiten Gesetzes {iber die Krankenversicherung der Landwirte

In § 48 Abs. 1 Satz 1 des Zweiten Gesetzes ber die Krankenversicherung der
Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBI. | S. 2477, 2557), das zuletzt durch ...
geandert worden ist, werden nach der Angabe ,§ 42 Abs. 1 die Woérter ,sowie

nach § 56 Abs. 4 Satz 1 des Flunften Buches Sozialgesetzbuch® eingeflgt.

Artikel 3

Anderung der Reichsversicherungsordnung

Dem § 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung in der im Bundesgesetzblatt
Teil 1il, Gliederungsnummer 820 - 1 verSffentlichten bereinigten Fassung, die zu-

letzt durch ... geandert worden ist, wird folgender Satz angeflugt:

"Die #rztliche Betreuung umfalt auch die Beratung der Schwangeren zur Bedeu-
tung der Mundgesundheit far Mutter und Kind einschiieRlich des Zusammenhangs
zwischen Emahrung und Krankheitsrisiko sowie die Einschatzung oder Bestim-

mung des Ubertragungsrisikos von Karies. "
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Artikel 4

Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55), zuletzt
geandert durch ..., wird wie folgt geéndert:

1. § 17 wird wie folgt gedndert:

a} In Absatz 6 wird Satz 3 aufgehoben.

b)Y In Absatz9 Satz3 wird das Wort  Verzugszinsen® durch das Wort

.Saumniszuschidge" ersetzt.

2. In §19 Abs. 4 Satz 2 wird das Wort ,Verzugszinsen® durch das Wort ,S&umnis-

zuschlage” ersetzt.
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Artikel 5

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10.
April 1991 (BGBI. | S. 886), zuletzt gedndert durch § 16 Abs, 5 des Gesetzes vom 26.
Mai 1924 (BGBI. S. 1084), wird wie folgt geandert:

1. § 3 Satz 2 wird wie folgt gefant;

"§ 28 bleibt unberuhrt.”

2. § 10 wird aufgehoben.

3. In § 16 Satz 1 werden in Nummer 7 der Punkt nach dem Wort ,Krankenhauser*
durch ein Komma ersetzt und folgende Nummer angefagt:

8. ein Klagerecht des Verbandes der privaten Krankenversicherung gegeniber

unangemessen hohen Entgelten fur nichtarztliche Wahlleistungen.”

4. § 17 wird wie folgt geéndert:
a) In Absatz 2 a werden die Satze 1 und 2 durch die folgenden Satze ersetzt:

"Flr die Verglitung von allgemeinen Krankenhausleistungen sind schrittweise
Fallpauschalen und Sonderentgeite mit Vorgabe bundeseinheitlicher Bewer-
tungsrelationen einzufthren, die der Abrechnung von Krankenhausleistungen
spatestens vom 1. Januar 1996 an zugrundezulegen sind. Die Entgelte werden
bis zum 1. Januar 1998 in der Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 be-
stimmt. Erstmals fir den Pflegesatzzeitraum 1999 vereinbaren die Spitzenver-
bande der Krankenkassen und der_Verba‘nd der privaten Krankenversicherung

gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft die Entgeltkataloge
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und deren Weiterentwicklung; § 213 Abs. 2 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch gilt entsprechend mit der Magabe, dalk das Beschiuligremium um einen
Vertreter des Verbandes der privaten Krankenversicherung erweitert wird und
die Beschlisse der Mehrheit von mindestens 7 Stimmen bedurfen. Kommt eine’
Einigung der Krankenkassen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft
nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer der Vertragsparteien die Schieds- .
stelle nach § 18 a Abs. 6. Die Entgeltkataloge sind flr die Trager von Kran-
kenhausern unmittelbar verbindlich, die Mitglied einer Landeskrankenhausge-
sellschaft sind; ist der Trager nicht Mitglied einer Landeskrankenhausgesell-
schaft, sind die Entgeltkataloge der Pflegesatzvereinbarung zugundezulegen.
Die in der Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 bestimmten Fallpauscha-
len und Sonderentgelte gelten ab dem 2. Januar 1998 als vertraglich verein-

. bart. Erstmals vereinbarte Fallpauschalen und Sonderentgelte sind ab Beginn

eines folgenden Kalenderjahres aus dem Budget des Krankenhauses auszu-
gliedern. Die Vereinbarung weiterer Falipauschalen und pauschalierter Sonde- |
rentgelte durch die Landesverbé‘andé der Krankenkassen und den Verband der
privaten Krankenversicherung gemeinsam mit der Landeskrankenhaus-
gesellschaft ist moglich, die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 kénnen daruber
hinaus zeitlich begrenzte Modellvorhaben zur Entwicklung neuer pa‘uschali‘er'-

ter Entgeite vereinbaren.”
Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 2 wird das Komma nach dem Wort "hinausgehen” durch einen

" Punkt ersetzt.
bb) Nummer 3 wird gestrichen.
Nach Absatz 4 a wird folgender neuer Absatz eingeflgt:
"(4 b) Instandhaltungskosten sind im Pflegesatz zu berdcksichtigen. Dazu ge-

héren auch Instandhaltungskosten fur Anlagegiter, wenn in baulichen Einhei-

ten Gebdudeteile, betriebstechnische Anlagen und Einbauten oder wenn

AuRenanlagen vollstandig oder Uberwiegend ersetzt werden. Die in Satz 2 ge-
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nannten Kosten werden in den Jahren 1997 bis 1999 pauschal in Hdhe einés
Betrages von 1,1 vom Hundert der fUr die aligemeinen Krankenhausleistungen
vereinbarten Vergltung finanziert. Die Pflegesatzfahigkeit fur die in Satz 2 ge-
nannten Kosten entféllt fir alle Krankenh&user.in einem Bundesland, wenn
das Land diese Kosten flr die in den Krankenhausplan aufgenommenen Kran-

kenhauser im Wege der Einzelférderung oder der Pauschalférderung tragt.”

in § 18 Abs. 4 Satz 1 wird nach dem Wort ,Schiedsstelle® die Angabe .nach
§ 18 a Abs. 1" eingefugt. '

Dem § 18 a wird folgender Absatz angeflgt:

"(6) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft bilden eine Schiedsstelle; diese entscheidet in den ihr nach diesem Ge-
setz oder der Bundespflegesatzverordnung zugewiesenen Aufgaben. Die
Schiedsstelle besteht aus Vertretern der Spitzenverbénde der Krankenkassen und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft in gleicher Zahl sowie einem unpartei-
ischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Der Schieds-
stelle gehért ein vom Verband der privaten Krankenversicherung bestellter Vertre-
ter an, der auf die Zahl der Vertreter der Krankenkassen angerechnet wird. Die
unparteiischen Mitglieder werden von den beteiligten Organisationen gemeinsam
bestellt. Die unparteiischen Mitglieder werden durch den Prasidenten des Bundes-
sozialgerichts berufen, soweit eine Einigung nicht zustande kommt. Durch die Be-
teiligten zuvor abgelehnte Personen kénnen nicht berufen werden. Absatz 3 gilt
entsprechend. Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft vereinbaren das Nahere Gber die Zahl, die Besteliung, die
Amtsdauer, die AmtsfGhrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entsché- .
digung fUr den Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle sowie die Geschifts-
fUhrung, das Verfahren, die Hohe und die Erhebung der Gebtihren und die Vertei-
lung der Kosten. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 8 bis zum 30. Juni 1997
nicht zustande, bestimmt das Bundesministerium fur Gesundheit ihren inhalt durch

Rechtsverordnung. Die Rechisaufsicht (iber die Schiedsstelle flihrt das Bundesmi-
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nisterium far Gesundheit. Gegen die Entscheidung der Schiedsstelle ist der Ver-
waltungsrechtsweg gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt; die Klage hat kei-

ne aufschiebende Wirkung."

7. In§ 18 b Abs. 1 Satz 5 wird nach dem Wort ,Schiedsstelle” die Angabe ,nach
§ 18 a Abs. 1" eingefligt.

8. In § 29 werden die Absatze 3 bis 5 gestrichen.

Artikel 6
Anderung des Gesetzes zur Stabilisiefung

der Krankenhausausgaben 1996

Das Gesetz zur Stabilisierung der Krankenhausausgaben 1996 vom 29. April 1996
(BGBI. 1 S. 654) wird wie folgt gedndert:

in § 3 Abs. 2 Satz 1 werden der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Satz
angefagt:

"Mehreriése aufgrund von Transplantationen, die gegentber dem Vorjahr zusétzlich

erbracht wurden, werden zu 50 vom Hundert ausgeglichen.”
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Artikel 7

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), zuletzt
geéndert durch die Verordnung vom 17. April 1996 (BGBI. | S. 619), wird wie foigt ge-

dndert:

1.

§ 6 wird wie folgt gedndert:

a)

Die Absétze 1 und 2 werden wie folgt gefalRt:

(1) Malistab fir die Beachtung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat
(§ 141 Abs. 2 des FUnften Buches Sozialgesetzbuch) ist die von den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen und dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung gemeinsam und der Deutschen Krankenhausgesellschaft geschatzte
Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller
Krankenkassen je Mitglied (§ 267 Abs. 1 Nr. 2 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch); § 213 Abs. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt entspre-
chend mit der Mallgabe, dafl das BeschiuRgremium um einen Vertreter des
Verbandes der privaten Krankenversicherung erweitert wird und die Be-
schlisse der Mehrheit von mindestens 7 Stimmen bedurfen. Die Verande-
rungsrate ist fir das Beitrittsgebiet und das Ubrige Bundesgebiet getrennt zu
vereinbaren; fur das Beitrittsgebiet ist eine Angleichung der Héhe der Vergu-
tung nach dem Bundes-Angestelltentarifvertrag an die im ubrigen Bundesge-
biet geltende Hohe zusatzlich einzubeziehen. Kommt eine Vereinbarung fur
das folgende Kalenderjahr bis zum 30. September nicht zustande, setzt die
Schiedsstelle nach § 18 a Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes die
voraussichtliche Veranderungsrate fest.

(2) Bei der Vereinbarung der Hohe der Fallpauschalen und Sonderentgelte
auf Landesebene nach § 16 Abs. 1 darf die Verdnderungsrate nach Absatz 1

nicht dberschritten werden.”
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b) In Absatz 3 wird Satz 1 durch folgende Séatze ersetzt.

.Bei der Vereinbarung des Budgets fiir das einzelne Krankenhaus darf die

Veranderungsrate nach Absatz 1 nur (berschritten werden, soweit
1. Verénderungen der medizinischen Leistungsstruktur oder der Fallzahlen,

2. zusatzliche Kapazitaten fir medizinische Leistungen auf Grund des Kran-

kenhausplans oder des Investitionsprogramms des Landes oder

3. die Finanzierung von Rationalisierungsinvestitionen nach § 18 b des

Krankenhausfinanzierungsgesetzes

dies erforderlich machen. Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend fur Hochschulklini-
ken, wenn die nach Landesrecht zustandigen Stellen zusatzliche Kapazitaten
fiur medizinische Leistungen beschlossen oder genehmigt haben, und far
Krankenhauser mit Versorgungsvertrag nach § 109 in Verbindung mit § 108
Nr. 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch, wenn die zusétzlichen Kapazita-
ten fir medizinische Leistungen den Festlegungen des Versorgungsvertrages

entsprechen.”

2. §7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 wird wie folgt gefafdt:

4. Kosten fur die Instandhaltung der Anlagegulter des Krankenhauses nach Mal3-
gabe der Abgrenzungsverordnung; die Instandhaltungskosten nach § 4 Abs. 2
der Abgrenzungsverordnung sind fur die Jahre 1997 bis 1999 pauschal in Hb-
he von 1,1 vom Hundert des Budgets einzurechnen, wie es ohne Ausgleiche,
Berichtigungen und Zuschldge und nach dem gesetzlich vorgeschriebenen
Abzug fUr Fehlbelegungen vereinbart wirde; bei Fallpauschalen und Sonde-

‘rentgelten wird in diesem Zeitraum ein Zuschlag in Héhe von 1,1 vom Hundert

erhoben”
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§ 11 Abs. 8 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Satz 1 zweiter Halbsatz wird wie foigt gefalit;

.werden Mehrerlése zu 75 vom Hundert und Mindererlése zu 50 vom Hundert

ausgeglichen."

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefigt:

.Fur Mehrerlése bei Entgelten mit einem Sachmittelanteil von Uber 50 vom
Hundert kdnnen die Vertragsparteien nach § 6 Abs. 1 Satz 1 einen oder meh-
rere niedrigere Vomhundertsatze vereinbaren, mindestens jedoch 50 vom
Hundert; kommt eine Vereinbarung ganz oder teilweise nicht zustande, setzt
die Schiedsstelle nach § 18 a Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

auf Antrag einer Vertragspartei den Vomhundertsatz fest".

§ 12 wird wie folgt geandert:

a)

c)

d)

Absatz 2 Satz 2 wird aufgehoben. o

In Absatz 4 Satz 1 erster Halbsatz werden die Worter ,Mehr- oder Mindererls-
se des Krankenhauses zu 75 vom Hundert® ersetzt durch die Wérter
-Mindererldse zu 50 vom Hundert, Mehrerlése bis zur Héhe von 5 vom Hundert

zu 85 vom Hundert und Mehrerldse Uber 5 vom Hundert zu 90 vom Hundert",

In Absatz 5 Satz 7 werden die Worter ,mit 75 vom Hundert“ ersetzt durch die
Wérter ,bei Mindereridsen mit 50 vom Hundert, Mehrerldsen bis zur Héhe von
5 vom Hundert mit 85 vom Hundert und Mehreriésen Gber 5 vom Hundert mit
S0 vom Hundert*.

Absatz 6 wird aufgehoben.
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5. Dem § 14 wird folgender Absatz angefugt:

.(10) In den Jahren 1997 bis 1999 wird zur Finanzierung der pauschalierten In-
standhaltungskosten nach § 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 ein Zuschlag zu den Fallpau-
schalen und Sonderentgelten in Hohe von 1,1 vom Hundert der Entgelththe be-

rechnet.”

6. In§ 17 Abs. 4 Satz 8 wird die Angabe ,31. Mai" ersetzt durch die Angabe ,31. Au-

gust’,
7. § 22 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a) Satz 3 erster Halbsatz wird durch folgenden Halbsatz ersetzt.

“Die Enigelte fur Wahleistungen durfen in keinem unangemessenen Verhait-

nis zu den Leistungen stehen;".

b) Folgende Satze werden angeflgt:

"Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Verband der privaten Kran-
kenversicherung kdnnen Empfehlungen zur Bemessung der Entgelte fur nich-
tarztliche Wahlleistungen abgeben. Verlangt ein Krankenhaus ein unange-
messen hohes Entgelt fur nichtérztliche Wahlleistungen, kann der Verband der
privaten Krankenversicherung die Herabsetzung auf eine angemessene Héhe
verlangen; gegen die Ablehnung einer Herabsetzung ist der Zivilrechtsweg

gegeben."
8. § 28 wird wie folgt ge&ndert:

a) In Absatz 5 werden nach der Angabe ,(BGBI. | S. 2266)" die Wérter ,und nach
§ 3 des Gesetzes zur Stabilisierung der Krankenhausausgaben 1996° einge-

fagt.

b) Absatz 8 wird gestrichen.
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c) In Absatz 10 Satz 4 werden die Woérter ,Mehr- oder Mindereriose zu 75 vom
Hundert" ersetzt durch die Worter ,Mindereridse zu 50 vont Hundert, Mehrer-
lése bis zur Hohe von 5 vom Hundert zu 85 vom Hundert und Mehrerlse Gber

5 vom Hundert zu 90 vom Hundert".
d)} Nach Absatz 12 wird folgender Absatz angefugt:
.(13) Abweichend von § 6 Abs. 1 Satz 3 betragt die Veranderungsrate flr das
Jahr 1997 fir das Beitrittsgeb'iet 2,3 vom Hundert und fur das (brige Bundes-
gebiet 1,3 vom Hundert. Abweichend von § 6 Abs. 3 sind fur das Jahr 1997
far die Finanzierung der pauschalierten Instandhaltung 1,1 vom Hundert zu-
satzlich zu berlcksichtigen.” . ) o

9. Anlage 3 wird wie folgt geandert;

a) Abschnitt K 5 wird wie folgt geandert: -

aa) Folgende neue Ifd. Nr. 13 wird eingefugt:

,,Instandhaltungspausohé!e nach § 7 Abs. 1 Nr. 4°

bb) Die ifd. Nr. 16 ,Wagniszuschlag nach § 12 Abs. 6 Satz 5 wird gestri-

chen.
cc) Die bisherigen Ifd. Nrn. 13 bis 15 werden Ifd. Nrn. 14 bis 16,
b) Abschnitt K 68" wird wie folgt gedndert: -

aa) Folgende neue Ifd. Nr. 10 wird eingeftgt:

Jnstandhaltungspauschale nach § 7 Abs. 1 Nr. 4*
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bb) Die bisherigen Ifd. Nrn. 10 bis 22 werden Ifd. Nrn. 11 bis 23.

c) Abschnitt ,K 7" wird wie folgt geéndert:

aa) Folgende neue ifd. Nr. 22 wird eingeflgt:
Jnstandhaltungspauschale nach § 7 Abs. 1 Nr. 4°

bb) Die bisherigen Ifd. Nrn. 22 bis 26 werden Ifd. Nrn. 23 bis 27.
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Artikel 8

Anderung der Abgrenzungsverordnung

Die Abgrenzungsverordnung vom 12. Dezember 1985 (BGBI. | S. 2255), ge&ndert
durch Artikel 2 der Verordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750}, wird wie
folgt gedndert: ' o

1. § 3 Abs. 2 Nr. 3 wird aufgehoben,
2. § 4 wird wie folgt gefafit;

(1) Instandhaltungskosten sind die Kosten der Erhaltung oder Wiederherstel-
lung von Antageguitern des Krankenhauses, wenn dadurch das Anlagegut in
seiner Substanz nicht wesentlich vermehrt, in seinem Wesen nicht erheblich
veréndert, seine Nutzungsdauer nicht wesentlich verlangert oder Uber seinen

bisherigen Zustand hinaus nicht deutlich verbessert wird.

(2) Die Instandhaltungskosten nach Absatz 1 werden unter den Voraussetzun-
gen des § 17 Abs. 4 b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes pauschal finan-

ziert, wenn

1. in baulichen Einheiten
Gebaudeteile, betriebstechnische Anlagen und Einbauten oder

2. Auflenanlagen

vollstandig oder Uberwiegend ersetzt werden (Verzeichnis lll der Anlage). Fur
die Beurteilung des Uberwiegenden Ersetzens sind Malnahmen, die im Rahmen
eines einheitlichen Vorhabens in einem Zeitraum bis zu drei Jahren durchgeflhrt
werden, zusammenzurechnen.”
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Artikel 9
Aufhebung der Pﬂége-Personalregeiung

Die Pflege-Personalregelung vom 21. Dezember 1992 (BGBI. | S. 2266, 2316), zuletzt
geandert durch die Verordnung zur Anderung der Pflege-Personalregelung vom 17.
April 1996 (BGBI. | 8. 620), wird aufgehoben.

Artikel 10

Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf den Artikeln 4, 7 und 8 beruhenden Teile der geanderten Rechtsverordnungen

kénnen auf Grund der jeweils einschlagigen Ermachtigung durch Rechtsverordnung

geandert werden.
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Artikel 11

Ubergangsvorschriften

§1
Den Pflegesatzvereinbarungen fur das Jahr 1997 sind die Vorschriften des Kranken-

hausfinanzierungsgesetzes und der Bundespflegesatzverordnung in der Fassung die-

ses Gesetzes zugrundezulegen.

§2
In den Jahren 1897, 1998 und 19989 haben die Mitglieder der gesetzlichen Kranken-
kassen einen zusétzlichen Beitrag in Hdhe von jahrlich 20 Deutsche Mark selbst zu
tragen. Dies gilt nicht, wenn das Mitglied nach § 61 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch von Zuzahlungen befreit ist. Die Zahlungspflicht entfallt fur Mitglieder, die ihren
Wohnsitz in einem Land haben, in dem nach § 17 Abs. 4 b Satz 4 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes die Pflegesatzfahigkeit von Instandhaltungskosten entfalien ist.

Das Né&here regelt die Satzung.
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Artikel 12

Inkrafttreten

(1) Mit Wirkung vem 1. Januar 1996 tritt Artikel 6 in Kraft.

(2) Mit Wirkung vom .... November 1996 (Tag der ersten Lesung) tritt Artikel 1 Nr. 35
Buchstabe b) bis d) in Kraft. ‘

(3) Mit Wirkung vom 1. Januar 1997 treten in Kraft:

Artikel 5 Nr. 4 Buchstabe ¢, Artikel 7 bis 9.

(4) Artike! 1 Nr. 6, 16, 25 bis 28, 33 Buchstabe b tritt in Kraft, sobald alle FestzuschUs-
se nach § 30 a des Flnften Buches Sozialgesetzbuch in der Fassung des Artikels 1
dieses Gesetzes im Bundesanzeiger veroffentlicht sind. Das Bundesministerium fur

Gesundheit gibt den Tag des Inkrafttretens im Bundesgesetzblatt bekannt.

(5) Im Ubrigen tritt das Gesetz am ersten Tage des auf die Verklndung folgenden Ké-

lendermonats in Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

. Handlungsbedarf
1. Neuordnung der Strukturen im Gesundheitswesen

Die Bundesrepublik Deutschland verflgt Gber ein bewahrtes, leistungsféhiges
und international anerkanntes Gesundheitssystem. Ahnlich wie andere westli-
che Industrienationen steht das deutsche Gesundheitswesen und damit auch
die gesetzliche Krankenversicherung vor gro3en Herausforderungen. Vor dem
Hintergrund der demographischen Entwicklung sowie des medizinischen und
medizinisch-technischen Fortschritts kemmt es in Zukunft darauf an, das Ge- -
sundheitssy-stem auf qualitativ hohem Niveau weiterzuentwickeln und zugleich
die Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dafl die Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung bei stabilen Beitragssatzen finanzierbar und damit die
Belastungen fir Arbeitnehmer und Betriebe tragbar und Gberschaubar bleiben.

Steigende Beitragssatze erhéhen die Abgabenbelastungen der Arbeitnehmer
und verringern damit die verfugbaren Einkommen der privaten Haushalte. Zu-
. dem geféhrden unbegrenzt steigende Beitragssatze in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung die Wettbewerbsfahigkeit der Betriebe, bedrohen Wirt-
schaftswachstum und Beschaftigung und erschweren damit den dringend er-
forderlichen Abbau der Arbeitslosigkéit. Diese gesamtwirtschaftlichen Zusam-
menhange machen es erforderlich, die Héhe und den Zuwachs der Ausgaben
im Gesundheitswesen und in der gesetzlichen Krankenversicherung standig
auf ihre medizinische Notwendigkeit sowie die Wirtschaftlichkeit der Lei-
stungserbringung zu Uberprifen und auf eine verantwortliche Inanspruchnah-
me der Leistungen hinzuwirken. Beitragssatzerhéhungen sind. nur gerechtfer-
tigt, wenn anders die notwendige medizinische Versorgung und die Teilhabe
der Versicherten am medizinischen Fortschritt auch nach Ausschédpfen aller

Wirtschaftlichkeitsreserven durch wirtschaftliche Leistungserbringung und
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sparsame Leistungsinanspruchnahme nicht zu gewéhrieisten ware. Seit 1977
hat der Gesetzgebe}' in immer kirzer werdenden Abstanden mit immer tiefer
reglementierenden Malnahmen in das Gesundheitswesen eingegriffen. Die
Erfahrungen mit den Gesetzen zur Kostendampfung haben gezeigt, daR sie im
allgemeinen nur vorlbergehend in der Lage waren, den Ausgabenanstieg in
der gesetzlichen Krankenversicherung zu begrenzen und den Anstieg der Bei-
tragssatze zu bremsen. Mit zunehmendem Abstand zum inkrafttreten gesetzli-
cher Neuregelungen lieBen die ausgabenbegrenzenden Wirkungen und die

Ausgabendisziplin der Beteiligten jeweils wieder nach.

Vor diesem Hintergrund haben die Fraktionen der CDU/CSU und F.D.P. den
LEntwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Strukturreform der gesetz-
lichen Krankenversicherung®, GKV-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-WG) und
den Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung
1997 - Krankenhaus-Neuordnungsgesetz 1997 (KHNG 1997)" in die parlamen-
tarischen Beratungen eingebracht. Diese beiden Gesetzentwlrfe sollten die
Gestaltungsspielrdume der Selbstverwaltungspartner der Beteiligten umfas-
send erweitern, die Eigenverantwortung der Versicherten starken und zugieich
die Finanzverantwortung der Krankenkassen zur Sicherung stabiler Beitrags-
satze entscheidend verbessern. Nach Verabschiedung durch den Deutschen
Bundestag sind beide Gesetze jedoch an der Blockade der SPD-regierten
Lander im Bundesrat gescheitert.

Zur Stabilisierung des Beitragssatzniveaus und zur Begrenzung der Ausga-
benentwicklung in der gesetzlichen Krankenversicherung wurden mit dem
.Gesetz zur Entlastung der Beitrage in der gesetzlichen Krankenversicherung-
Beitragsentlastungsgesetz (BeitrEntlG)" und weiterer Gesetze in Rahmen des
Programms fir mehr Wachstum und Beschaftigung® Maflnahmen beschlos-
sen, die die gesetzliche Krankenversicherung ab dem Jahr 1997 in einer fi-
nanziellen GréRBenordnung von ca. 7,5 Mrd. DM entlasten. Um sicherzustellen,
dafl} diese Entlastung sich auch in Form von Beitragssatzsenkungen bei Ar-
beitnehmern und Betrieben niederschlagt, sieht das vom Deutséhen Bundes-
tag am 14. September 1996 verabschiedete Beitragsentlastungsgesetz (BT-
Drs. 13/4615) vor, daf® die einzelnen Krankenkassen Beitragssatzerhéhungen
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im Jahr 1996 grundsatzlich nicht mehr vornehmen darfen und zum 1. Januar
1997 die Beitragssatze um 0,4 Prozentpunkte abgesenkt werden. Das Bei-
tragsentlastungsgesetz dient dem Ziel, die gesetzliche Krankenversicherung
kurzfristig finanzwirksam zu entlasten. Es enthalt jedoch keine Steuerungsin-
strumente, die geeignet sind, die Dynamik der Ausgabenentwicklung in der
gesetzlichen Krankenversicherung zu bremsen. Nach Ablehnung des GKV-
Weiterentwicklungsgesetzes und des Krankenhaus-Neuordnungsgesetzes
1997 durch den Bundesrat missen deshalb die darin vorgesehenen Steue-

rungselemente soweit notwendig modifiziert werden.

Vor diesem Hintergrund haben die Fraktionen von CDU!CSU und F.D.P. am
24. September 1996 ,Eckpunkte zur FortfGhrung der 3. Stufe der Gesundheits-
reform* beschlossen, die durch Gesetze verabschiedet werden sollen, die
nicht der Zustimmung des Bundesrates bedurfen.

Die Eckpunkte wollen insbesondere die Versichertenrechte erweitern, die Ge-
staltungsmaéglichkeiten der Selbstverwaltung im Vertrags- und Leistungsbe-
reich ausweiten und Beitragssatzerhdhungen durch die Krankenkassen er-
schweren. Die Versorgung der Versicherten mit Zahnersatz wird grundlegend
neu geregelt. Der mit dem Gesundheitsstrukturgesetz eingeleitete Reformpro-
zell im stationiren Bereich wird fortgesetzt. Um den Krankenkassen fur die
Beitragssatzgestaltung und die damit verbundenen Konseguenzen maglichst
frih zuverldssige Rahmenbedingungen zu geben, haben die Fraktionen der
CDU/CSU und F.D.P. bereits mit dem Entwurf eines ,Ersten Gesetzes zur
Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der GKV, 1.
GKV-Neuordnungsgesetz (1. NOG)" - BT-Drs. 13/5724 - Regelungen vorgese-
hen, die
- Beitragserhshungen von Krankenkassen zwingend mit der Erhdhung be-
stehender Zuzahlungen verbinden und _
- den Versicherten kurzfristige Sonderkindigungsrechte bei Beitragssatzer-

héhungen ihrer Krankenkassen erméglichen.

AuRerdem werden in diesem Gesetzentwurf die Hartefaliregelungen fr chro-

nisch kranke Versicherte verbessert.
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Gemeinsam mit diesen Regelungen bilden die im ,Zweiten Gesetz zur Neu-
ordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der gesetzlichen
Krankenversicherung” enthaltenen MalRnahmen die Eckpunkte zur Weiterent-
wicklung und Neuordnung der Strukturen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung.

Dies wird in diesem weiteren Gesetzentwurf insbesondere durch folgendes
MaRnahmenbindel erreicht:

- die Ausweitung der Versichertenrechte verbessert die Transparenz Uber
die Kosten und Leistungen und verstérkt die Anreize fir eine sparsame
Leistungsinanspruchnahme,

- die Erweiterung der Gestaltungsmdéglichkeiten der Selbstverwaltung sall
die Spielrdume der Krankenkassen bei den Leistungen sowie bei den
Vertragen mit den Leistungserbringern und ihren Verbanden vergroern,

- die Ausgaben fir die stationédre Versorgung soillen mit der Ubertragung
von Beitragssatzverantwortung auf die gemeinsame Selbstverwaltung ef-
fektiv in das finanzielle Gesamtgefiige der gasetzlichen Krankenversiche-
rung eingebunden werden,

- die bislang durch den Gesetzgeber wahrgenommenen Aufgaben sollen
konsequent an die Selbstverwaltung zur eigenverantwortlicher Gestaltung

Ubertragen werden.
Aktuelle Ausgaben- und Beitragssatzentwicklung

Die aktuelle Ausgaben- und Beitragssatzentwicklung verstarkt den Hand-
lungsbedarf fur den Gesetzgeber. Nach dem Defizit von 7,5 Mrd. DM im Jahr
1995 hatten die Krankenkassen im ersten Halbjahr 1996 bereits wieder einen
Ausgabenutberhang von'ca. 7,3 Mrd. DM aufzuweisen. Im Unterschied zur de-
fizitaren Entwicklung im Jahr 1995, die zu einem grofien Teil auf Belastungen
zurtckzufUhren ist, die vom Gesetzgeber verursacht wurden, ist die aktuelle
Defizitentwicklung Uberwiegend auf expansive Ausgabenentwiék!ungen in Be-

reichen zurlckzufUhren, in denen die Krankenkassen ihrer Finanzverantwor-
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tung nicht gerecht geworden sind. Hierzu zahlen insbesondere die noch aus-
stehende Umsetzung der Arznei- und Heilmittelbudgets sowie eine expansive
- Leistungsgewdhrung bei Fahrkosten, Kuren, hduslicher Krankenpflege und

Gesundheitsférderung.

Die jingste Finanzentwicklung, die von vielen Krankenkassen bereits ange-
kindigten Beitragssatzanhebungen und auch die Erfahrungen aus der Ver-
gangenheit zeigen, dall nur eine Politik des knappen Geldes dazu fihren wird,
daR die vorhandenen Steuerungspotentiale aktiviert werden und die Beteilig-
ten in der Selbstverwaltung sich dafir einsetzen, dall dberflussige Leistungen
weder verordnet noch genehmigt werden. Deshalb missen Beitragssatzanhe-
bungen in Zukunft erheblich erschwert und zugleich den Krankenkassen im
Leistungs- und Versorgungsbereich zusatzlicher Gestaltungsspielraum ver-
schafft werden, um Beitragssatzerhdhungen zu vermeiden bzw. den Finanz-

bedarf fOr BeitragssatzerhGhungen zu reduzieren.

Der hier vorgelegte Gesetzentwurf bildet gemeinsam mit dem von den Koaliti-
onsfraktionen ebenfalls eingebrachten ,1. Gesetz zur Neuordnung von Selbst-
verwaltung und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung
das Konzept zur Weiterentwicklung der sozialen Krankenversicherung als

FortfUhrung der Gesundheitsreform.
Il. Schwerpunkte der Reform
1. Sicherung der solidarischen Krankenversicherung

Die im Rahmen dieses Gesetzes vorgesehenen Neuregelungen starken die

Leistungsfahigkeit und Finanzgrundlagen der sozialen Krankenversicherung.

Das bedeutet:

- Solidaritat, Eigenverantwortung und Subsidiaritat sind und bleiben die tra-
genden Saulen unseres Gesundheitssystems.

- Der soziale Ausgleich zwischen Jungen und Alten, gesunden und kranken
Menschen, Beziehern niedriger und héherer Einkommen sowie zwischen

Alleinstehenden und Familien steht nicht zur Disposition.
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- Das Gesundheitswesen bleibt pluralistisch. Das gegliederte System mit
einer Vielfalt von Trdgern und Verbanden erfahrt durch den Wettbewerb
eine zusatzliche Legitimation.

- Medizinischer Fortschritt soll finanzierbar und flir die gesamte Bevtlke-
rung zuganglich bleiben. Das bedeutet bei begfenzten Finanzmitteln zu-
gleich den Verzicht auf die Inanspruchnahme medizinisch nicht notwendi-

ger und sozialpolitisch nicht erforderlicher Leistungen.

Vorfahrt fiir die Selbstverwaltung bei stabilen Beitragssétzen

Das Selbstverwaitungsprinzip in der gesetzlichen Krankenversicherung setzt
auf den Vorrang der unmittelbar Betroffenen und Beteiligten gegentiber staat-
licher Reglementierung. Das Prinzip der Subsidiaritat gebietet es, der Selbst-
verwaltung immer dort Vorrang vor staatlichem Handel einzurdumen, wo die
Beteiligten in eigener Verantwortung die Angelegenheiten der sozialen Kran-
kenversicherung sachgerechter lésen kénnen.

Das Gesundheitsstrukturgesetz hat mit der schaHUng von Kassenwahlireiheit
der Versicherten und der Einflhrung des Risikostrukturausgleichs wichtige
Grundlagen fir einen funktionsfahigen Wettbewerb und fur eigenverantwortli-
ches Handeln der Krankenkassen gelegt. Allerdings sind die Moglichkeiten der
Krankenkassen im Rahmen dieses Wettbewerbs bislang weitgehend auf die
Hohe der Beitragssétze sowie den Verwaltungs- und Servicebereich be-
schrankt. Auch haben die Krankenkassen ihre Mdglichkeiten zur wirtschaftli-
chen Gestaltung der Versorgung und zur Begrenzung dieser Versorgung auf
das medizinisch Notwendige nicht ausreichend genutzt. Gerade hier ist es in
der Vergangenheit zu Fehlentwicklungen gekommen, wie die Ausgabendyna-
mik im Bereich der Gesundheitsférderung zeigt, bei der oftmals reine Marke-
tingmalnabmen unter dem Deckmantel der Pravention versteckt wurden. Die~-
se Fehlentwicklungen beruhen zweifelsohne auch auf der Tatsache, dafll bei
der Gestaltung der Versorgungsstruktﬁren sowie im Leistungs- und Vertrags-
bereich die Handlungsspielrdume der Selbstverwaltung beschrénkt sind. Zu-
dem greift der Gesetzgeber bisher durch Kontrollen und im Konfliktfall durch

Ersatzvornahmen reglementierend ein. Vor diesem Hintergrund ist die deutl-
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che Ausweitung der Kompetenzen der Selbstverwaltung der Beteiligten ein

zentrales Ziel dieses Gesetzentwurfs.

Um zu verhindern, dafl die Erweiterung der Gestaltungsmadglichkeiten der
Selbstverwaltung zu einer Ausgabenexpansion und damit verbunden auch zu
Beitragssatzsteigerungen fuhren, mull sie mit einer deutlichen Starkung der
Finanzverantwortung der Krankenkassen einhergehen. Dies ist keine Einen-
gung der fur die Selbstverwaltung bestehenden Gestaltungsfreirdume. Viel-
mehr wird damit der Zwang zum wirtschaftlichen Einsatz der zur Verflgung
stehenden Finanzmittel, die Schaffung zusétzlicher Sparsamkeitsanreize und
die Konzentration der Leistungsgewahrung auf das medizinisch Notwendige
und sozialpolitisch Erforderliche zu einem zentralen Instrument der Beitrags-
verantwortung. Beitragssatzerhdhungen werden deshalb in Zukunft nicht aus-
geschlossen. Sie werden jedoch durch die Regelungen dieses Gesetzentwurfs
sowie des Entwurfs eines 1. GKV-Neuordnungsgesetzes erhebiich erschwert
und an strenge Voraussetzungen gebunden. Die automatische Koppelung der
Entscheidung einer Krankenkasse fir Beitragssatzanhebungen an eine Erho-
hung bestehender Zuzahlungen, Sonderkindigungsrechte der Versicherten
sowie ein Verbot, fGr Ausgabensteigerungen von Satzungsieistungen Bei-
tragssatzerhéhungen vorzusehen, bilden insgesamt sehr hohe Hirden, die flr
die einzelne Krankenkasse Anlafl zur Aktivierung sdmtlicher Steuerungspo-
tentiale geben und auf Vereinbarungen und Vertrédge mit den Leistungserbrin-
gern unmittelbare Auswirkungen haben werden. Die Kombination von mehr
Gestaltungsmdglichkeiten der Selbstverwaltung, gleichzeitigem Wettbewerb
der Krankenkassen und Wahlfreiheit der Versicherten schafft Rahmenbedin-
gungen fUr einen verantwortlicheren Umgang mit den Beitragsmitteln der Ver-

sicherten.
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Erweiterte Gestaltungsmaoglichkeiten der Selbstverwaltung

Zur Erweiterung der Gestaltungsméglichkeiten der_Selbstverwaltung der Kran-
kenkassen und der gemeinsamen Selbstverwaltung von Krankenkassen und

Leistungserbringern sieht der Gesetzentwurf folgende Regelungen vor:
Gestaltungsmadglichkeiten im Satzungsrecht

Der Katalog der von den Krankenkassen durch Satzung nach Art und Inhalt

gestaltbaren Leistungen wird Uber die bereits im geltenden Leistungskatalog

enthaltenen Satzungsleistungen hinaus erweitert. Zuklnftig kénnen die Kran-

kenkassen nachfolgende Leistungen nach Art und Umfang gestalten:

- hausliche Krankenpflege,

- Fahrkosten mit Ausnahme von Rettungstransporten,

-  Kuren und Rehabilitationen (ausgenommen Anschlufirehabilitation und
Muitterkuren),

- Heilmittel,

- Auslandsleistungen (mit Ausnahme von Leistungen, die im Rahmen des

Rechts der Européaischen Gemeinschaft oder im Rahmen von Sozialversi-

cherungsabkommen erbracht werden).

Diese Gesaltungsleistungen werden wie bisher solidarisch von Arbeitgebern
und Arbeitnehmern finanziert. Sie werden im Risikostrukturausgleich nicht be-
racksichtigt. Beitragssatzanhebungen, die aufgrund von héheren Aufwendun-
gen fur diese Gestaltungsleistungen erforderlich werden, sind ausgeschios-

sen.

DarGber hinaus kann die Krankenkasse in ihrer Satzung bestimmte im Lei-
stungskatalog nicht vorgesehene oder ausgeschlossene Leistungen einflhren,
die ausschliellich durch Beitrdge der Versichertenseite zu tragen sind und die
ebenfalls nicht im Risikostrukturausgleich Berlicksichtigung finden. Hierzu
zahlen z.B. Leistungen der Gesundheitsforderung und Pravention, die durch
das Beitragsentlastungsgesetz als paritatisch von Arbeitgebern und Arbeit-

nehmern finanzierte Leistungen der Krankenkassen ausgeschlossen wurden.
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die Krankenkassen im Rahmen ihrer Satzung als erweiterte Leistungen vorse-

hen, die nur vom Versicherten finanziert werden.

Veréinderung der Zuzahlungsregelungen bei verbessertem Schutz chro-

nisch Kranker

Im Rahmen des Beitragsentlastungsgesetzes wurde mit Wirkung zum 1. Janu-
ar 1997 eine fir die Versicherten aller Krankenkassen obligatorische Anhe-
bung der Zuzahlungen fir Arznei- und Verbandmittel um jeweils 1 DM sowie
eine Erhéhung der Zuzahlungen flir stationdre Kuren (mit Ausnahme von An-
schiulrehabilitation und Mutterkuren) vorgenommen. Darliber hinaus ist im
Rahmen dieses Gesetzentwurfs vorgesehen, dald die bisiang in festeln DM-
Betragen ausgedrickten Zuzahlungen bei Krankenhausbehandlung, stationa-
ren Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen, Fahrkosten und Arzneimitteln in
regeimaligen Absténden an die Entwickiung der Léhne und Gehalter der Ver-
sicherten angepaflt werden. Das Gesetz sieht daher vor, erstmals ab 1. Juli
1997 fur Fahrkosten und Krankenhausbehandiung sowie erstmals ab 1. Juli
1999 fur Arznei- und Verbandmittel sowie stationdre Vorsorge- und Rehabilita-
tionsleistungen eine Zuzahlungsanhebung in Anlehnung an die Verdnderung

der BezugsgroRe in den beiden.vorangegangenen Jahren vorzunehmen.

Die vorgesehenen Regelungen zur Erweiterung und Anpassung bestehender
Zuzahlungsbetrage mussen vor dem Hintergrund der Verbesserung der Harte-
fallregeluﬁgen gesehen werden, wie sie im Rahmen des Entwurfs eines
1. GKV-Neuordnungsgesetzes - BT-Drs. 13/5724 - vorgesehen sind. Dort wer-
den die bisher geltenden Belastungsgrenzen von 4 v.H. der Einnahmen zum
Lebensunterhalt Uber der Beitragsbemessungsgrenze auf 2 v.H abgesenkt
Gleichzeitig mussen chronisch Kranke, die wegen derselben Krankheit ianger
als ein Jahr in. Dauerbehandiung sind, zukunftig nach dem einem Jahr !ediglich
héchstens 1 v.H. (statt bisher 2 v.H.) ihrer Einnahmen zum Lebensunterhalt far
Zuzahlungen aufwenden.

Bei einer Gesamtbetrachtung samtlicher im Rahmen der FortfUhrung der -

3. Stufe der Gesundheitsreform sowie im Rahmen des Beitragsentlastungsge-,_
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setzes vorgesehenen Zuzahlungsregelungen werden somit durch eine sozial-
vertraglichere Ausgestaltung der Hartefallregelungen unzumutbare finanzielle -

Belastungen der Versicherten vermieden.

Fortsetzung der Reform in der stationiiren Versorgung

Die mit dem Gesundheitsstrukturgesetz und der Bundespflegesatzverordnung
1995 eingeleitete Reform der stationdren Versorgung mit- der Abkehr vom
Selbstkostendeckungssystem hin zu einem leistungsorientierten Vergiitungs-
system wird fortgesetzt. Dazu werden die eigenverantwortlichen Gestaltungs-
mdglichkeiten der Selbstverwaltungspartner von Krankenkassen und Kranken-
hausern ausgeweitet und staatliche Regelungen abgeschafft bzw. zugunsten
von Selbstverwaltungsvereinbarungen zuriickgenommen. Die Verantwortung
der Vertragspartner flr die Beitragssatzstabilitat wird konkretisiert und wirksam ..
ausgestaltet. Flankierend werden Einzelregelungen der Bundespflegesatzver-
ordnung zur Feinsteuerung angepafit.

Die Pflege-Personalregelung (PPR) wird aufgehoben. Mit der Aufthebung der

PPR wird die Entwickiung von Mafistaben und Grundsatzen flr die Personal-

bemessung wieder den Vertragspartnern Gbertragen. Damit ist die weitere An-
wendung der PPR durch die Selbstverwaltung grundsatzlich méglich. Auch die
Weiterentwicklung der Fallpauschal- und Sonderentgeltkataloge wird den
Spitzenverbanden der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgeseil-
schaft mit dem Ziel Ubertragen, das Entgeitsystem zlgig fortzuentwickeln und
auszubauen, Die bisherige Festlegung der Entgelte auf dem Verordnungswe-
ge entfallt damit. Ebenfalls aufgehoben werden die gesetzlichen Regelungen
Uber die GroRgerateplanung.

Die Finanzierung des Betriebs der Krankenhéauser wird wirksamer in das fi-
nanzielle Gesamtgeflige der gesetzlichen Krankenversicherung eingebunden,
Foir den Krankenhausbereich gilt wie fur alle_anderen Leistungsbereiche der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt. Ausgabenzuwéchse, die die Einnah-

memdéglichkeiten der Krankenkassen Uberschreiten, missen medizinisch be-
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AuRerdem sollen bestimmte Hilfsmittel (Bandagen, Einlagen und Hilfsmittel zu
Kompressionstherapie) zukinftig nur noch aus Versichertenbeitrdgen finan-
zierbar sein. Zusatzlich kann die Krankenkasse in diesem Gesetz vorgesehe-

ne Leistungen erweitern und allein aus Beitragen der Versicherten finanzieren.

Die Krankenkasse muf soiche Satzungsleisten allen Versicherten anbieten.

Eine individuelle Zu- oder Abwahl im Rahmen des Leistungskatalogs, die ahn-
lich wie im Bereich der privaten Krankenversicherung einzelnen Versicherten
spezifische Leistungs- und Beitragsoptionen erméglicht, ist hingegen nicht
vorgesehen, weil dies mit einer solidarisch finanzierten gesetzlichen Kranken-

versicherung nicht vereinbar ist.

Zusatzliche Gestaltungsméglichkeiten werden den Krankenkassen im Rahmen

ihrer Satzung durch folgende Regelungen ermdglicht:

- Selbstbehalt im Rahmen der Kostenerstattung mit entsprechender Bei-
tragsermafligung;

- Beitragsruckerstattung, , ,

- Erh6hung bestehender Zuzahlungen (die Einflhrung neuer Zuzahlungen

ist - auler bei Satzungsleistungen - nicht zul&ssig).
Erweiterungen der Vertragsgestaltung

Das Gesetz ermdglicht der Selbstverwaltung darlber hinaus gegendber dem

geltenden Recht erweiterte Venragsgestaltungen. |

Die Krankenkassen und ihre Verbande kénnen im Rahmen ihrer Aufgabenstel-
lung zur Verbesserung der Qualitét und Wirtschaftlichkeit der Versorgung
neue Verfahren und Organisationsformen der Leistungserbringung sowie neue
Leistungen der Krankenbehandlung und Pflege, der Rehabilitation und Pra-
vention in zeitlich befristeten Modellvorhaben erproben.

Dadurch wird die innovationsfahigkeit des deutschen Gesundheitswesens und
der sozialen Krankenversicherung entscheidend verbessert. Die Modelivorha-

ben sind wissenschaftlich zu begleiten, ihre Ergebnisse sind auszuwerten.
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Ziel und Ausgestaltung der Modellvorhaben haben die Krankenkassen in ihrer
Satzung zu regeln. Die Teilnahme von Versicherten und Leistungserbringern
an diesen Modellvorhaben ist freiwillig. Eine Erprobung medizinischer Verfah-
ren, die von den Bundesausschissen der Arzte und Krankenkassen abgelehnt
worden sind, ist nicht zuldssig. Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Bewer-
tung von Modellvorhaben sind den Bundesausschissen zur Verfigung zu
stelien. Die Bundesausschlsse entscheiden Uber die Ubernahme der erprob-
ten medizinischen Verfahren in die Regelversorgung. Im Gesetz ist sicherge-
stellt, dal bei der Durchfihrung dieser Modellvorhaben nur von den Vorschrif-
ten des Vierten Kapitels des SGB V, des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
und den dort getroffenen Regelungen abgewichen werde kann. Die Realisie-
rung von Modellvorhaben fur den Bereich der ambulanten vertragsarztlichen
Veréorgung sollen nach Grundsatzen erfolgen, die die Spitzenverbande der
Krankenkassen mit den Kassenérztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren.
Fragen der biomedizinischen Forschung sowie die Entwickiung und Prtifung

von Pharmaka kénnen nicht Gegenstand von Modellvorhaben sein. _

Auch im Rahmen der Modellvorhaben sollen die bewahrten Organisati-
onsstrukturen der Selbstverwaltung die vertragliche Ausgestaltung und Ab-
wicklung gewdéhrleisten. Damit unter diesen Voraussetzungen Gruppen von
Arzten und Zahnérzten neue Verfahren und neue Organisationsformen erpro-
ben kénnen, sollen die Spitzenverbande der Krankenkassen mit der Kassen-

arztlichen Bundesvereinigung entsprechende Rahmenvereinbarungen treffen. .

Uber die Modellvorhaben hinaus erhalt die gemeinsame Selbstverwaltung im-
Bereich der vertragsarztlichen Versorgung die Mdglichkeit, getrennte Vergua-
tungsanteile fir die an der vertragsérzilichen Versorgung beteiligten Fach-
gruppen vorzusehen. Auflerdem erhalt der Buﬁdesausschuf& Arzte und Kran-
kenkassen zukUnftig die Moglichkeit, Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den, die den Kriterien der medizinischen Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit
nicht in vollem Umfang entsprechen oder fir die keine hinreichenden wissen-

schaftlichen Erkenntnisse vorliegen, zu benennen. Diese Leistungen kénnen
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grindet sein. Dazu sollen die Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenversi-
cherung gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft jeweils im
Herbst eine Obergrenze flr den Zuwachs der Krankenhausbudgets vereinba-
ren. Die Krankenhausbudgets und die Preise der Fallpauschalen und Sonde-
rentgelte solien sich demzufolge in Zukunft wie die Veranderung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkassen entwickeln. Le-
diglich fur das Jahr 1997 wird in Anlehnung an die bereits vereinbarte tarifliche
Steigerung im Bundesangestelitentarifvertrag eine Veranderungsrate von
1,3 % gesetzlich vorgegeben. In den neuen Landern werden tarifvertragliche
Anpassungen zuséatzlich berGcksichtigt. Diese Obergrenze gilt immer bei
normalem® Leistungsverlauf. Uber die Entwicklung der beitragspflichtigen
Einnahmen hinausgehende Vereinbarungen mit den Krankenkassen sind
grundsatzlich maglich, wenn sie medizinisch begrindet sind. Damit ist sicher-
gestellt, daR der medizinische Fortschritt nicht abgeschnitten wird. Die Ver-
tragsparteien erhalten mit diesen Regelungen ein hohes Mal an Verantwor-

tung fir die Ausgaben- und Leistungsentwicklung in der stationaren Versor-

gung.

Die seit 1993 ungeklarte Finanzierung der groflen Instandhaltungsmalinah-
men der Krankenhéauser wird befristet fur den Zeitraum 1997 bis 1998 durch
einen pauschalen Zuschlag auf die Pflegesatze geregeit. Die dadurch beding-
ten Mehraufwendungen der gesetzlichen Krankenversicherung werden durch
einen Beitrag in Héhe von jahriich DM 20,-- von den Krankenkassenmitglie-

dern finanziert.
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Neuorientierung in der zahnmedizinischen Versorgung

Nachdem das am 1. Januar 1997 in Kraft tretende Beitragsentlastungsgesetz
bereits eine grundlegend neue Weichenstellung in der zahnmedizinischen
Versorgung der gesetzlichen Krankenversicherung vorgenommen und Zahn-
ersatz fur nach 1978 Geborene grundsétzlich aus der Leistungspflicht der ge-
setzlichen Krankenversicherung herausgenommen hat, wird die ordnungspoli-
tische Neuausrichtung in der zahnmedizinischen Versorgung mit dem vorlie-
genden Gesetz weiter verstarkt. Die gegenwianrtig noch vorhandenen leistungs-
rechtlichen Licken in der préventiven Betreuung bei Schwangeren, Kleinstkin-
dern von der Geburt bis zum Kindergartenalter sowie bei Erwachsenen werden
geschiossen. Damit werden in der gesetzlichen Krankenversicherung die Vor-
aussetzungen daflr geschaffen, die haufigsten Erkrankungen auf zahnmedi-
zinischem Gebiet - Karies und Parodontalerkrankungen - bei entsprechendér
Eigenvorsorge und regelmaniger Inanspruchnahme zahnmedizinischer Lei-
stungen weitgehend zu vermeiden bzw. das Fortschreiten entstandener Scha-

den dauerhaft zu verhindern.

im Bereich der prothetischen Versorgung (Zahnersatz einschliellich Zahnkro-
nen) wird der bisher geltende prozentuale Zuschull der Krankenkassen durch
Festzuschisse ersetzt. Diese Festzuschisse werden auf der Basis des heuti-
gen zahnmedizinischen Niveaus fUr Kronen, Totalprothesen bzw. bei anderen
Versorgungsformen je fehlenden Zahn fes.tgelegt. Die Festzuschisse sind so
zu bilden, daf} sie auch Brucken- und Kombihatiénsver_sorgungen im bisher
von der gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten Leistuhgsumfang um-

fassen.

Die Regelungen im Bereich der prothetischen Versorgung sollen bewirken,

dai

- unndtige Blrokratie abgebaut wird,

- die Gestaltungsmaglichkeiten fur Krankenkassen und Vertragszahnarzte
erweitert werden und damit qualitatsorientierter Wettbewerb geférdert

wird,
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- die Eigenverantwortung der Versicherten erhéht wird und
- zuséatzliche Anreize fur Zahnérzte und Versicherte geschaffen werden, um
der Pravention und Zahnerhaltung Vorrang in der zahnmedizinischen Ver-

sorgung einzurdumen.

Die Krankenkasse zahit die Festzuschisse direkt an den Versicherten. Die Ab-
rechnung der prothetischen Leistungen erfolgt unmittelbar zwischen Vertrags-
zahnarzt und Versichertem auf der Basis der GebUhrenordnung fur Zahnérzte
(GOZ). Dabei wird fur eine Ubergangszeit von zwei Jahren nach Veroffentli-
chung aller Festzuschisse der Steigerungsfaktor der GOZ flr gesetzlich Ver-
sicherte im Rahmen der vertragszahndrztlichen Versorgung mit Zahnersatz auf
den maxima! 1,7fachen und im Beitrittsgebiet auf den 1,76fachen Faktor be-
grenzt. Diese Begrenzung ist notig, um allen Beteiligten ausreichend Zeit zur
Umstellung auf das neue FestzuschuRkonzept im Bereich der prothetischen
Versorgung zu geben. Um zu erreichen, dal Versicherte, fur die die Hartefafl-
regelung gilt, auch in Zukunft zuzahlungsfrei mit Zahnersatz und Zahnkronen
versorgt werden kénnen, gilt die zeitliche Begrenzung fUr diesen Personen-

kreis nicht.

Bundeseinheitliche Regelung

Die Vorausssetzungen des Artikel 72 GG sind hier erfullt. Zur Wahrung der
Rechts- und Wirtschaftseinheit im gesamtstaatlichen Interesse ist eine bun-
desgesetzliche Regelung erforderlich. Die gesetzliche Krankenversicherung

mul einheitlich fur das gesamte Bundesgebiet geregelt werden.
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B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Nummer 1 (§ 13)

Zu Buchstabe a) S . N , , o

Nach geltendem Recht haben nur freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und ihre mitversicherten Familienangehérigen die Mdglichkeit, anstelle der
Sachleistung Kostenerstattung zu wahien. Pflichtmitglieder dagegen erhalten bisher

Leistungen grundsatzlich ausschliefilich nach dem Sachleistungsprinzip.

Die gesetziichen Krankenkassen konnten zwar im Rahmen von Erprobungsregelungen
die Kostenerstattung auch fur Pflichtversicherte zulassen. Von dieser Méglichkeit ha-

ben jedoch nur verhaltnismalig wenige Kassen Gebrauch gemacht.

Viele pflichtversicherte Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sehen in der
allein den freiwilligen Mitgliedern eingerdumten Mdéglichkeit der Kostenerstattung ein
ungerechtfertigtes Privileg. Unabweisbare Grinde, die Differenzierung beizubehalten,
gibt es nicht. Im Gegenteil: Die Moéglichkeit der Wahl der Kostenerstattung flr alle
Versicherten verstarkt das Prinzip der Eigenverantwortung. Frei die Versorgungsform
wahlen zu kénnen, entspricht der Vorstellung vom mundigen Blurger, der selbst ent-
scheidet, was fur ihn zweckmaig ist. Die Entscheidung fir die Kostenerstattung kann
zudem das KostenbewuRtsein der Versicherten verstarken. Deshalb soll sie allen Ver-
sicherten angeboten werden. -
Entsprechend dem geltenden Recht wird der Umfang der Kostenerstattung auf héch-
stens die Vergltung beschrénkt, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung
zu tragen hatte. '

Weiterhin wird entsprechend dem geltenden Recht (vgl. Entscheidung des Bundesso-
zialgerichts vom 10. Mai 1995 - 1 RK 14/94 -) klargestelit, daf} Voraussetzung fur den
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Anspruch auf die Kostenerstattung die Inanspruchnahme eines Leistungserbringers ist,
der im Zeitpunkt der Behandiung zur vertragsarztlichen/vertragszahnarztlichen Versor-

gung zugelassen war,

in der Satzung kann auch geregelt werden, daik die Versicherten an ihre Wah! der Ko-

stenerstattung flr eine bestimmte Zeit gebunden werden.

Zu Buchstabe b (§ 13 Abs. 4)

Nach den Erfahrungen mit dem Gesundheitsstfukturgesetz ist die Vorschrift nicht mehr
erforderlich. Es gab keinen kollektiven Ausstieg; auch fehlen Anhaltspunkte, dal die
Zahnarzteschaft Ahnliches in naher Zukunft beabsichtigt. Selbst wenn die Zahnarzte-
schaft in Zukunft erneut auf das Druckmittel zurGckgreifen solite, kollektiv den Sicher-
stellungsauftrag zurlickzugeben, ist es nicht erforderlich, fir die wenigen Falle, in de-
nen sich Versicherte Leistungen nicht zugelassener Arzte nach § 13 Abs. 3 SGB V ge-
gen Kostenerstattung beschaffen dirfen, Ausnahmeregelungen fur die Vergltung zu
treffen. Im Interesse des Ziels, das Sozialrecht von Uberflissigen Vorschriften zu be-

freien, ist die Vorschrift entbehrlich.



- 57 -

Zu Nummer 2 (§ 18)

Die Regelung gibt der Krankenkasse die Mdéglichkeit zu eigenverantwortlicher Gestal-
tung der Art und des Umfangs der durch diese Vorschrift geregelten Leistungen in ihrer
Satzung. Auch eine vdllige Herausnahme aus dem Leistungsangebot ist méglich. Eine
Erweiterung des Leistungsumfangs Ober das geltende Recht hinaus ist nur im Rahmen
des § 56 zulassig. Uberstaatliches Recht oder Sozialversicherungsabkommen kénnen
allerdings nicht verandert werden. Die Gestaltungsmoglichkeit der Krankenkasse erfafit
allerdings nicht Leistungen, die aufgrund von Uberstaatlichem Recht oder Sozialversi-
cherungsabkommen erbracht werden. Sie sind insoweit der einseitigen Regelungsbe-
fugnis des Deutschen Gesetzgebers entzogen und kdnnen deshalb nicht verandert
werden. Bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben im Rahmen des
Risikostrukturausgleiches (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2) bleiben die Leistungen nach § 18
auch dann auler Betracht, wenn die Krankenkasse in der Satzung keine Regelung
trifft,
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Zu Nummer 3 (§ 22)

Zu Buchstabe a (§ 22 Abs. 1)

Die Vorschrift begrenzt den Anspruch von Kindern und Jugendlichen auf individualpro--
phylaktische MaBnahmen auf die Zeit zwischen dem sechsten und dem noch nicht
vollendeten achtzehnten Lebensjahr. Diese Verdnderung der Altersgrenze ist erforder-
lich, da vom vollendeten 18. Lebensjahr an individualprophylaktische Mallnahmen flr

Erwachsene (vgl. Abs. 4) eingefihrt werden.

Zu Buchstabe b (§ 22 Abs. 2)

Redaktionelle Folgeanderung zur Neufassung des Absatzes 5.

Zu Buchstabe ¢ (§ 22 Abs. 3)

Der Anspruch auf Fissurenversiegelung der bleibenden Molaren wird auf Versicherte
bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres begrenzt. Diese Begrenzung ist
sachlich gerechtfertigt, da die 12-Jahr-Moiaren in der Rege! im zwéiften oder dreizehn-
ten Lebensjahr durchbrechen und dann auch versiegelt werden sollten,

Zu Buchstabe d (§ 22 Abs. 4 und 5}

Absatz 4 regelt den Anspruch auf individualprophylaktische Leistungen von Versicher-
ten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,. Die EinfGhrung dieser neuen prophylakti-
'schen Leistungen ist nétig, um Erwachsenen ebenfalls die Méglichkeit zu bieten,
Zahnschaden durch regelmafiige eigene Vorsorge und praventive zahnmedizinische
Betreuung vorzubeugen. Die Leistungen beschranken sich dabei auf die besonders
effektive Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung und auf Malnahmen zur gegebénen-
fails ndtigen Keimzahlsenkung bei Patienten mit besonders hohem Kariesrisiko. Hierzu
gehdren z.B. chlorhexidinhaltige Lacke, Gele oder Spullésungen sowie &hnliche anti-
bakteriell wirkende Substanzen zur Reduzierung schadlicher Keime in der Mundflora.
Auch der Einsatz antimikrobieller Lacke, Gele oder Spilungen zur Vermeidung von.

Wourzelkaries, die vorwiegend’ im fortgeschrittenen Alter eintreten kann, fallt hierunter,
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wobei wie bei Jugendlichen diese Mittel nur nach Beseitigung von Zahnbelagen einge-

setzt werden sollten.

Die Methoden, um die Notwendigkeit einer Keimzahlsenkung festzustellen, reichen von

sorgfaltiger Anamnese Uber klinische Untersuchungen bis hin zu einfachen mikrobio-

logischen Speicheltests.

Jedem Versicherten wird mit den neuen individualprophylaktischen Leistungen die
Méglichkeit gegeben, in Eigenverantwortung Vorsorge zur Vermeidung von Zahn-,

Mund- und Kieferkrankheiten zu betreiben.

In Absatz 5 wird klargestellt, dal der Bundesausschu3 der Zahnérzte und Krankenkas-
sen das Nahere zu samtlichen individualprophylaktischen-Leistungen (fur Kinder, Ju-

gendliche und Erwachsene) zu regeln hat.

Zu Nummer 4 (§ 23)

Die Regelung gibt der Krankenkasse die Moglichkeit zu eigenverantwortlicher Gestal-
tung der Art und des Umfangs der durch diese Vorschrift geregelten Leistungen in ihrer
Satzung. Auch eine véllige Herausnahme aus dem Leistungsangebot ist méglich. Eine
Erweiterung des Leistungsumfangs ﬂberldasrgeftende Recht hinaus ist nur im Rahmen
des § 56 zulassig.Der Gestaltungsmaéglichkeit weiterhin entzogen bleibt die Regelung
des Anspruchs auf arztliche Behandlung und Versorgun'g mit Arznei- Verband- und
Hilfsmitteln im Rahmen der medizinischen Vorsorge. Der Anspruch auf Versorgung mit
Heilmitteln kann dagegen von der Krankenkasse im Satzungsweg ausgestaltet werden

(vgl. Nummer 9) .

Bei der Ermittiung der standardisierten Leistungsausgaben im Rahmen des Risiko-
strukturausgleiches (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2) bleiben die Leistungen nach § 23 auch

dann aufder Betracht, wenn die Krankenkasse in der Satzung keine Regelung trifft. =
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Zu Nummer 5 (§ 26 Abs. 1)

Die Vorschrift erganzt die bewahrten Friherkennungsuntersuchungen bei Kindern, die
bisher Untersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten im Alter von zwei bzw.
vier Jahren umfassen. Diese MaRnahmen werden um Erndhrungs- und Mundhygiene-
beratungen sowie um MaRnahmen zur Schmelzhartung der Zahne und zur Keimzahi-
senkung im Falle erhéhten Kariesrisikos erweitert. Mit der Erweiterung des Malnah-
menbindels sollen die Wirksamkeit der Friherkennungsuntersuchungen gesteigert
und die Ubertragungswege der kariesauslésenden Bakterien (Mutans Streptokokken)
von den Eltern auf das Kleinkind unterbunden werden. Bei bereits erfolgter Ubertra-
gung der Bakterien soll deren Anzahl mit gezielten Manahmen reduziert werden, um
damit das Erkrankungsrisiko fur Kileinkinder deutlich zu verringern. Austandische Erfah-
rungen zeigen, dal mit diesen Malnahmen der Anteil kariesfrei aufwachsender Kinder

wesentlich erhéht werden kann.

Die im Rahmen der Friherkennungsuntersuchungen im Alter von rund vier Jahren bis-
her bereits erfolgende Untersuchung auf Kiefer- undfoder. Zahnstellungsanomalien wird
zu einer erweiterten Inspektion der Mundhohle ausgebaut. Dies tragt der Erkenntnis
Rechnung, wonach die Entwicklung derartiger Anomalien bereits fruhzeitig erkannt,
durch praventives Handeln in vielen Fallen verhindert und gegebenenfalls frihzeitig
therapiert werden kann. In Fallen sich abzeichnender Anomalien soll der Kinderarzt
diese Kinder entweder zur weiteren gruppenprophylaktischen Beobachtung oder zur
ndtigen therapeutischen Frihbehandiung an den Zahnarzt Gberweisen. Die Verbesse-
rung der Friherkennungsuntersuchungen auch in dieser Hinsicht ist unerlaBlich, da zu
 diesem Zeitpunkt die Entwicklung des Gebisses relativ gut vorhergesagt werden kann
und damit die Méglichkeit besteht, eventuellen Schaden rechtzeitig mit einfachen Mit-

teln vorzubeugen.

Die Fruherkennungsuntersuchungen bei Kindern werden bisher Uberwiegend von Kin-
derarzten durchgeflhrt. Zukinftig kénnen die Friherkennungsuntersuchungen auf

Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten auch von Zahnarzten durchgefihrt werden.

Die Verbesserung und Erweiterung der Fruherkennungsuntersuchungen im Bereich

der zahnmedizinischen Vorsorge zielt auf die Altersspanne von der Geburt bis zum
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Kindergartenalter ab. Denn vom Eintritt der Kinder in den Kindergarten an werden die
Kinder vor allem gruppenprophylaktisch betreut. Die Vorschrift will deshalb nicht die
bisher bewshrten gruppenprophylaktischen Malinahmen im Kindergarten durch prophy-
jaktische Mafinahmen in der Arzt- oder Zahnarztpraxis ersetzen. Dies ist vom Bundes-
~ ausschul} der Arzte und Krankenkassen bei der Festlegung von Art und Umfang der
MaRnahmen entsprechend zu berlicksichtigen. Aus fachlichen Grtinden ist es geboten,
- dabei den Bundesausschufl der Zahnarzte und Krankenkassen in geeigneter Form zu

beteiligen.

Im Zusammenhang mit der grundsatzlichen Ausgrenzung des Zahnersatzes fur nach
dem 31. Dezember 1978 Geborene kommt der Verbesserung und Erweiterung der Fro-

herkennungsuntersuchungen fur Kinder groe gesundheitliche Bedeutung zu.
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Zu Nummer 6 {§ 30)

Zu Buchstabe a (§ 30 Uberschrift)

Die Uberschrift wird der Festzuschufiregelung angepalit.

Zu Buchstabe b(§ 30 Abs. 1).

Die Vorschrift ersetzt die bisherigen prozentualen Zuschisse zum Zahnersatz durch
Festzuschusse. Dies ist notwendig, weil die im gelténden Recht vorgeschriebene pro-
zentuale Bezuschussung einen Anreiz dafir bildet besonders aufwendige Versor-
gungsformen zu wéahlen. Die bisherigen Leistungsbegrenzungen werden weitgehend
Ubernommen. Abweichend davon haben nach Satz 3 Versicherte, die mit einer grofien
Bricke zum Ersatz von mehr als vier fehlenden Zahnen versorgt werden, Anspruch auf
einen Festzuschufd fur vier BrDckethieder. Die Kosten fir das funfte und jedes weitere
Brickenglied sind vom Versicherten selbst zu tragen. Diese Anderung gegenUber dem -
geltenden Recht erfolgt, um die unbefriedigende Rechtslage zu &ndern, wonach Versi-
cherte bei Brlcken zufn Ersatz von mehr als vier fehlenden Zahnen bisher Uberhaupt

keinen Zuschuld erhielten.

Da die modernen Kunststoffe mittlerweile auch langfristig haitbar und wesentlich preis-
werter al':", Keramik-Verblendungen sind, wird der Anspruch der Versicherten auf Ver-
blendungen beim Zahnersatz auf das Material Kunststoff begrenzt. Wahit ein Versi-
cherter zuklnftig Keramik-Verblendungen, hat er daflir gegebenfalls entstehende

Mehrkosten zu tragen.
Versicherte, die mit einer herausnehmbaren Prothese versorgt werden, haben auch
Anspruch auf einen Festzuschul3 fUr Kronen, sofern die klammertragenden Zahne

Uberkronungsbedurftig sind.

Satz 4 entspricht dem geltenden Recht.
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Zu Buchstabe d (§ 30 Abs. 3 und 4)

Absatz 3 (neu) Gbernimmt grundsétzlich das geltende Recht (bisher Absatz 2 ), ersetzt
jedoch den prozentualen ZuschuR der Krankenkasse durch einen Festzuschuf. Durch
die Tatsache, daf} die Festzuschiisse - unabhéngig davon, ob einzeine Krankenkassen
aufgrund des 1. NOG Zuzahiungserhéhungen bei Beitragssatzerhéhungen vorgenom-
men haben - auf der Basis des prozentualen Zuschufiniveaus von 50 v.H. festgelegt
werden, veréndert sich rechnerisch der Bonus fUr Versicherte, die regelmafige Mund-

hygiene betreiben, nicht wie bisher um 10 Prozentpunkte, sondern um 20 vom Hundert.

Als redaktionelle Folgeanderung von § 22 regelt dié_’_\/orschrift in Satz 2 Ziffer 2, dai}
Versicherte nach Vollendung des achtzehnten Lebensjahres wenigstens einmal in je-
dem Kalenderjahr eine zahnarztliche Kontrolle in Anspruch nehmen mussen, um ihren

Bonusanspruch aufrecht zu erhalten.

Satz 3 iibernimmt das bisher geltende Recht und wandelt den dort vorgesehenen er-
héhten Bonus von fanf Prozentpunkten in eine gleichwertige Erhdhung der Festzu-
schusse um 10 vom Hundert um, wenn der Versicherte seit zehn Jahren regelmafiige
Mundhygiene betrieben hat. Die Bonusregelung gilt nicht far Hartefalle nach § 61 Abs.
1 Nr. 2, weil der doppelte FestzuschuR die medizinisch notwendige Versorgung mit

Zahnersatz in vollem Umfang abdeckt.

Nach Absatz 4 erfullt die Krankenkasse ihre Leistungspflicht, indem sie den Festzu-
schuR an den Versicherten auszahit. Zur Prifung ihrér Zahlungspflicht bendtigt sie die
vom Vertragszahnarzt dem Versicherten ausgestellte Rechnung. Eine Abrechnung der
Festzuschiisse Gber die Kassenzahnérztliche Vereinigung findet nicht mehr statt. Zu-
kinftig hat der Vertragszahnarzt einen direkten Zahlungsanspruch tber den gesamten
Rechnungsbetrag gegentiber dem Versicherten. Der Vertragszahnarzt darf seine Lei-
stungen nicht von einer Vorleistung des Versicherten abhangig machen; dies gilt auch

fur Hartefalle.

Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, einen Heil- und Kostenplan (ber die volistandige
Behandlungsplanung zu erstelien, der sowoh! die zahnarztlichen als auch die zahn-

technischen Leistungen umfaRt und fir den Versicherten kostenfre ist. Die tatsachliche
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Behandlung mul? mit der aus dem Heil- und Kostenplan hervorgehenden Behand-
~lungsplanung grundsatzlich Gbereinstimmen. Der Heil- und Kostenplan dient gleichzei-
tig als Kostenvoranschlag. Versicherte kénnen weitere Angebote von anderen Zahnéarz-
ten einholen; auch diese Heil- und Kostenpléne sind fir den Versicherten kostenfrei zu
erstellen. Wie bisher ist in den Bundesmantelvertrdgen nach § 87 das Nahere zur Aus-

gestaltung des Heil- und Kostenplans zu regein.

Zu Buchstabe e

Folge&nderungen zur Einflhrung vonh Festzuschissen fur Zahnersatz und zur Neufas-

sung von § 88.
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Zu Nummer 7 (§ 30 a) S

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt, fir welche vertragszahnarztlichen Versorgungen Fest:éuschusse fast-
zulegen sind. Neben Festzuschissen fur Kronen, Totalprothesen, herausnehmbaren
Zahnersatz, Briicken und Kombinationsversorgungen kénnen auch Festzuschisse far
weitere Versorgungsformen, z.B. fur Interimszahnersatz oder far Wiederherstellungen,
festgesetzt werden. Bei der Festsetzung der Festzuschisse flr herausnehmbaren
Zahnersatz fallen zusatzliche Festzuschiisse fiir Kronen nur an, wenn die klammertra-
genden Zahne UberkronungsbedUrftig sind. In den Festzuschu® fir Bricken sind die
Ankerkronen jeweils einzurechnen. Die Festzuschlsse stellen éuf standardisierte und
typisierte Versorgungsfélie ab und nicht auf den konkreten Leislungsumfang im Einzel-
fall. Dadurch sollen unnétig aufwendige Versorgungen vermieden wérden. Der Festzu-
schul ist ein einheitlicher Geldbetrag, der in einer Summe den zahnarztlichen und den

zahntechnischen Leistungsbereich zu umfassen hat.

Zu Absatz 2

+

Absatz 2 schreibt vor, daR die Zuordnung der einzelnen zahnarztlichen und zahntech-
nischen Leistungen zu Versorgungsformen, fir die Festzuschisse zu bilden sind,
durch den Bundesausschuld der Zahnérzte und Krankenkassen erfolgt. Dabei sind die
im fortgeltenden Recht und.in den Richtlinien vorgesehenen Leistungsbegrenzungen
einschlielllich der Verblendgrenzen zu beachten. Die vom Bundesausschul festgeleg-
te Zuordnung der zahnéarztlichen und zahntechnischen Leistungen ist nach Satz 2 dem

Bundesministerium fur Gesundheit vorzulegen, das die Zuordnung beanstanden kann.

Zu Absalz 3

Absatz 3 regelt, daB die Spitzenverbande der Krankenkassen die Hohe der Festzu-
schisse getrennt nach Beitrittsgebiet und dem Gbrigen Bundesgebiet auf der Grundia-
ge der Zuordnung in Absatz 2 Satz 1 festzusetzen haben. Dabei ist zu berlcksichtigen,

dal die Festzuschilsse so festzusetzen sind, daB.sie dem bisher bestehenden prozen-
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tualen Zuschufiniveau von 50 Prozent, das die gesetzliche Krankenversicherung ohne
Berticksichtigung eines Bonusanspruchs zu zahlen hat, entsprechen. Die Festsetzung
der Festzuschusse erfolgt auch dann auf der Basis von 50 Prozent, wenn einzelne
Krankenkassen fr ihre Versicherten Erhéhungen der Zuzahlung beim Zahnersatz als
Foige von Beitragssatzerhthungen aufgrund des 1. NOG vorgenommen haben.

Um sicherzustellen, dall die Festsetzung der Festzuschiisse nicht zu héheren Ausga-
ben als bisher in der gesetzlichen Krankenversicherung fuhrt, regelt die Vorschrift, dafl
die zahnérztlichen Leistungen nach der Leistungsbeschreibung der GebuUhrenordnung
far Zahnarzte in Héhe des 1,7fachen und im Beitrittsgebiet ohne Berlin-Ost in Hbhe
des 1,76fachen Gebiihrensatzes zugrunde zu legen sind. Diese Steigerungsfaktoren
entsprechen der derzeitigen durchschnittlichen Bewertung des Bewertungsmalstabes
flr prothetische vertragszahndarztliche Leistungen. Dabei bezieht sich das 1,76fache
des Geblhrensatzes im Beitrittsgebiet ohne Berlin-Ost auf das dort geltende niedrigere
Vergitungsniveau der GebUhrenordnung fur Zahnérzte. Da im Beitrittsgebiet ohne
Berlin-Ost das Vergutungsnivéau der vertragszahnarztlichen Gebuhrenordnung
(BEMA) 86 vom Hundert des Wertes der alten Bundeslander betragt, das Vergutungs-
niveau der Gebuhrenordnung fUr Zahnérzte jedoch bei 83 vom Hundert des entspre-
. chenden West-Wertes liegt, ist es erforderlich, diese Differenz durch einen héheren
Steigerungsfaktor auszugleichen, um eine kostenneutrale Umrechnung auch im Bei-

trittsgebiet sicherzustelien.

Die Leistungsbeschreibung der zahntechnischen Leistungen ist dem am 31. Dezember
1996 gultigen Bundesleistungsverzeichnis zu entnehmen und mit einem gewichteten
durchschnittlichen Preis, der aus den zu diesem Zeitpuhkt auf Landesebene geltenden
Preiéen von den Spitzenverbé&nden der Krankenkassen zu ermitteln ist, zu bewerten.
Dabei ist eine den Marktanteilen entsprechende Gewichtung fur Praxis- und gewerbli-
che Labore vorzunehmen. Fur das Beitrittsgebiet und das Gbrige Bundesgebiet sind
getrennte Durchschnittspreise zu ermitteln, Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen. -
haben bei der Ermittlung der zahntechnischen Durchschnittspreise die"am 1. Januar
1993 abgesenkten Preise zu berlcksichtigen. Bei den zahnérztlichen Leistungen des
Festzuschusses erfolgt dies durch die Vorgabe des 1,7 bzw. 1,76fachen des Gebuh-

rensatzes der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte.
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Fur die Bildung der Festzuschisse steht ein Ausgabenvolumen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung fur Zahnersatz und zahntechnische Leistungen zur Verfugung, das
den Ausgaben des Jahres 1996 entspricht, jedoch korrigiert um die sich aus § 30 Abs.
1 Satz 5 ergebenden Minderausgaben durch die Begrenzung des Leistungsanspruchs
auf Kunststoff-Verblendungen. Aus Grinden der Rechtssicherheit und Transparenz
haben die Spitzenverb&nde der Krankenkassen die F estzuéchi]sse im Bundesanzeiger
bekannt zu machen, Die Spitzenverbénde der Krankenkassen kénnen die Festzu-
schiisse fortentwickeln; eine regelméaBige Fortschreibung der Festzuschisse ist nicht

vorgesehen.

Zu Nummer 8 (§ 31 Abs. 1)

Klarstellung, dai} die Versorgung mit Arzneimittein nicht solche Arzneimittel umfaidt, die

aus Drogerien, Reformhausern und Supermadrkten bezogen werden kdnnen.
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Zu Nummer 9 (§ 32}

Die Regelung gibt der Krankenkasse die Méglichkeit zu eigenverantwortlicher Gestal-
tung der Art und des Umfangs der durch diese Vorschrift geregelten Leistungen in ihrer
Satzung. Auch eine véilige Herausnahme aus dem Leistungsangebot ist madgiich. Eine
Erweiterung des Leistungsumfangs dber das geltende Recht hinaus ist nur im Rahmen
des § 56 zulassig. Bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben im Rah-
men des Risikostrukturausgleiches (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2) bleiben die Leistungen
nach § 32 auch dann aufer Betracht, wenn die Krankenkasse in der Satzung keine
Regelung trifft, es sei denn, qarz, sie im Rahmen einer ambulanten Anschlulrehabilita-

tion abgegeben werden.

Wenn die Satzung der Krankenkasse Art und Umfang der Leistungen einschrankt, ver-
andert sie insoweit auch ihre gesetzliche Leistungspflicht. Dies ist bei der Anpassung
des Arznei-, Verband- und Heilmittelbudgets nach § 84 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 SGBV zu
bertcksichtigen.

Ambutante Anschiufrehabilitation ist eine MaRnahme, deren unmittelbarer Anschiuf}
an eine Krankenhausbehandiung medizinisch notwendig ist, die aber nicht stationar
erbracht werden muRR. Diese MalRnahme bleibt eine gesetzliche Leistung, weil sie wie

die station&re Anschluf3rehabilitation (§ 40 Abs. 6) behandeit werden muf.

Zu Nummer 10 (34)

Eine paritatische Finanzierung dieser Hilfsmittel ist nicht mehr erforderlich, da es sich
um Leistungen handelt, die in der Regel dem Bereich der Eigenverantwortung zuge-

rechnet werden kénnen (vgl. aber § 56).
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Zu Nummer 11 (§ 37)

Die Regelung gibt der Krankenkasse die Mdglichkeit zu eigenverantwortlicher Gestal-
tung der Art und des Umfangs der durch diese Vorschrift geregelten Leistungen in inrer
Satzung. Auch eine véllige Herausnahme aus dem Leistungsangebot ist grundsétzlich
méglich, sie dirfte aber wegen der entsprechend steigenden Kosten im Krankenhaus-
bereich unwirtschaftlich sein und deshalb kaum durchgeflhrt werden. Die Krankenkas-
sen erhalten aber die Méglichkeit, in ihren Satzungen z.B. Kontrollmechanismen festzu-

legen, um ihre Leistungen zielgenauer einzusetzen.

Eine Erweiterung des Leistungsumfangs Uber das geltende Recht hinaus ist nur im
Rahmen des § 56 zuldssig. Bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben
im Rahmen des Risikostrukturausgleiches (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2) bleiben sie auch

dann aulBer Betracht, wenn die Krankenkasse in der Satzung keine Regelung trifft.

Zu Nummer 12 (§ 40)

Die Regelung gibt der Krankenkasse die Méglichkeit zu eigenverantwortlicher Gestal-
tung der Art und des Umfangs der durch diese Vorschrift geregeiten Leistungen in ihrer
Satzung. Auch eine véllige Herausnahme aus dem Leistungsangebot ist mdglich. Eine
Erweiterung des Leistungsumfangs Gber das geltende Recht hinaus ist nur im Rahmen
des § 56 zulassig. Bei der Ermittiung der standardisierten Leistungsausgaben im Rah-
men des Risikostrukturausgieiches (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2) bleiben sie auch dann
auler Betracht, wenn die Krankenkasse in der Satzung keine Regelung trifft.

Wegen der medizinischen Bedeutung der Anschlufrehabilitation wird die Satzungs-
kompetenz der Krankenkassen insoweit begrenzt. Die Komplexieistung ,ambulante
Rehabilitationsmafinahme" nach Absatz 1 bleibt demnach insoweit eine gesetzliche
Leistung, als es sich um eine ambulante AnschiuRrehabilitation handelt. Auch die sta-
tiondre Ansch!uBrehabiiitation nach § 40 Abs. 6 kann_nicht in eine Satzungsleistung
umgewandelt werden. Ambulante und stationare AnschluRrehabilitation werden wei-
terhin im Risikostrukturausgleich berlcksichtigt.



-70-  Drucksache 822/696

Zu Nummer 13 (§ 43)

Die Regelung gibt der Krankenkasse die Mdglichkeit zu eigenverantwortlicher Gestal-
tung der Art und des Umfangs der durch diese Vorschrift geregelten Leistungen in ihrer
Satzung. Eine Erweiterung des Leistungsumfangs (ber das geltende Recht hinaus ist
nur im Rahmen des § 56 zuldssig. Bei der Ermittlung der standardisierten Leistungs-
ausgaben im Rahmen des Risikostrukturausgleiches (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2) blei-
ben sie auch dann auller Betracht, wenn die Krankenkasse in der Satzung keine Rege-
lung trifft.

Wegen der medizinischen Bedeutung der ambulanten und stationéren Anschlulireha-
bilitation wird die Satzungskompetenz der Krankenkassen und der Ausschiull aus dem

Risikostnfkturausgleich insoweit begrenzt. Vgl. im Ubrigen die Begrindung zu § 40.
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Zu Nummer 14 (§§ 53 bis 56)

Zu § 53 ST

Die Einfahrung eines Selbstbehalts raumt den Versicherten mehr Méglichkeiten ein,
eigenverantwortlich an der Hohe ihrer Beitrage mitzuwirken. Die Regelung orientiert
sich an vergleichbaren Vorschriften der schweizerischen Krankenversicherung. Da der
Selbstbehalt allein vom Versicherten zu leisten ist, soll seine Einfihrung keine Bei-
tragsvorteile fur Arbeitgeber mit sich bringen. Die Satzung kann nur einen fur alle Ver-
sicherten gleich hohen Selbstbehalt und eine ihm._entsprechende BeitragserméRigung
fur die betreffenden Versicherten vorsehen. Ein individuelles Angebot eines Selbstbe-

haltes mit Beitragserméafigung fur einzelne Versicherte ist nicht zuldssig.

Zu § 54

Die Vorschrift Gbernimmt im wesenilichen den geltendén § 65, der Beitragsrickzahlung
nur im Rahmen von Erprobungsregelungen zulat. Die im geltenden Recht dafur vor-
gesehénen Einschrankungen entfallen, so dal jede Krankenkasse allen Versicherten
Beitragsriickzahlung anbieten kann, Die Mitglieder der Krankenkasse sind frei in ihrer
Entscheidung, ob sie Beitragsriickzahlung in Anspruch nehmen wollen. Eine Verpflich-

fung hierzu besteht nicht.

Die Inanspruchnahme von Leistungen zur Verhitung und zur Fruherkennung von
Krankheiten berihrt den Anspruch auf Beitragsriickzahlung nicht. Dies gilt allerdings,
wie bereits im geltenden Recht, nicht fur die Inanspruchnahme von ambulanten Vor-
sorgekuren und Vorsorgekuren fur MUtter. Es ist aus systematischen Grinden gerecht-
fertigt, Leistungen zur Empfangnisverhitung und bei Schwangerschaftsabbruch und
Sterilisation ebenfalls auszunehmen. Leistungen fUr unter 19-jahrige Versicherte min-

dern wie bisher den Anspruch auf Beitragsrickzahiung nicht.
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Zu § 55

Die Vorschrift schafft die Grundiage dafir, dal die Krankenkasse den Zuzahlungsbe-
trag ernéhen kann. Die Méglichkeit einer Absenkung oder einer Verlangerung (z.B. bei
Krankenhausaufenthalt) ist nicht vorgesehen. Da nur die Erhéhung bestehender Zu-
zahlungen méglich ist, kann die Systematik nicht grundsatzlich veréndert werden. Zu-
zahlungen, die nach DM-Betragen bemessen werden, kénnen also nicht auf prozentua-

le Bemessung umgestellt werden; dies gilt auch umgekehrt.

Die Regelung schlieft gleichzeitig die Einfihrung neuer und bisher im Gesetz nicht
vorgesehener Zuzahiungen aus. Die Krankenkasse kann innerhalb der Zuzahlung fir
eine Leistung verschiedene Zuzahlungshénhen festsetzen, z.B. bei der Dauer der Lei-
stung, der Art des gewahlten Transportmitteis oder bestimmten Leistungsformen. Sie
kann auch die Zuzahlungen bezogen auf bestimmte Indikationsgebiete oder Stoffgrup-
pen staffeln. Eine auf bestimmte Gruppen von Versicherten bezogene abweichende

Zuzahlung ist nicht zul&ssig.

Bei der Ausgestaltung von Satzungsleistungen kann die Krankenkasse jedoch neue

Zuzahiungen einflhren.

Zu § 56

Die Krankenkasse kann klnftig ihr Leistungsangebot fur im Rahmen des geltenden
Rechts vorgeseheneg Leistungen erweitern. Absatz 1 183t nur die Erweiterung von im
geltenden Krankenversicherungsrecht vorgesehenen Leistungen zu. So kann z.B. der
Zuschufll zu ambulanten Kuren erhdht oder eine Satzungsleistung ausgedehnt werden.
Die Befugnis zur Erweiterung gilt auch fir Fahrkosten. Die Krankenkasse kanh z.B.
Fahrkosten fGr ambulante Dialysebehandlungen Gbernehmen oder auch die Benutzung
von Behindertentransportfahrzeugen vorsehen, da die Leistung und Ubernahme von
Kosten fur Fahrten im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkassen bereits im
geltenden Recht (§ 60) vorgese'hen ist. Satz 2 stellt klar, daf} kein Ausweichen aus der

vertrags- oder vertragszahnarztlichen Versorgung méglich ist.
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In Absatz 2 wird den Krankenkassen dar(ber hinaus die Maglichkeit eréffnet, bei-
spielsweise die durch das Beitragsentlastungsgesetz aus dem Leistungskatalog her-
ausgenommenen Leistungen der Gesundheitsférderung und Pravention sowie die
durch dieses Gesetz aus dem Leistungskatalog herausgenommenen Hilfsmittel
(Bandagen, Einlagen und Hiifsmittel zur Kompressionstherapie} sowie sonstige kraft
oder aufgrund Gesetzes und kraft Satzung ausgeschiossene Leistungen als erweiterte

Leistungen anzubieten.

Absatz 3 schliefit die Aufstockung bestimmter Leistungen aus. Fur die' Absicherung von
Chefarzitbehandlung, Wahlleistungen im Krankenhaus (Ein- oder Zweibettzimmer), Zu-
satzkrankengeld, erhéhtem Sterbegeld oder Behandlungen bei privaten Auslandsrei-
sen besteht im Bereich der gesetzlichen Krankenversicheruhg kein Bedurfnis, weil sie
dem Bereich der Eigenverantwortung zuzuordnen sind. Eine Erweiteruhg des An-
spruchs auf &rztliche und zahnérztliche Behandlung, wie er im Einheitlichen Bewer-
tungsmalistab konkretisiert wird, ist nicht vorgesehen, da dies die Regelung Gber Mo-
dellvorhaben (§§ 63-65) unterlaufen kdnnte. Im Gbrigen erhalten die Krankenkassen
die Moglichkeit, medizinische Verfahren, bei deren Beurteilung die Bundesausschiisse
zu dem Ergebnis gelangt sind, daf} sie den gesetzlich vorgegebenen Kriterien (§ 135
Abs. 1) fir die Aufnahme in die Leistungspflicht der Krankenkassen nicht in vollem

Umfang entsprechen (§ 135 Abs. 1 Satz 4), als Satzungsleistung einzuflilhren.

Die Art der Leistungen nach Absatz 1und 2 verlangt keine paritatische Finanzierung.
Absatz 4 stellt sicher, dafl die Arbeitgeber sich an den Beitragen fur diese Leistungen
nicht zu beteiligen haben. Die Herausnahme aus dem Gesamtsozialversicherungsbei-
trag im Sinne von § 28 d SGB IV stellt sicher, dall die Regelungen Uber die Einbehal-
tung und Abfuhrung der Beitrage durch die Arbeitgeber an die Einzugsstelle nicht an-
zuwenden sind. Bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben im Rahmen
des Risikostrukturausgleiches (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2) bleiben diese Leistungen
aufer Betracht.
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Zu Numme. 15 (§ 60)

Die Regeiung gibt der Krankenkasse die Moéglichkeit zu eigenverantwortlicher Gestal- .
tung der Art und des Umfangs der durch diese Vorschrift geregelten Leistungen in ihrer
Satzung. Auch eine voéilige Herausnahme aus dem Leistungsangebot ist méglich. Eine
Erweiterung des Leistungsumfangs Gber das geltende Recht hinaus ist nur im Rahmen
des § 56 zulassig. Bei der Ermittlung der standardisierien Leistungsausgaben im Rah-
men des Risikostrukturausgleiches (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2) bleiben sie auch dann

aufler Betracht, wenn die Krankenkasse in der Satzung keine Regelung trifft.

Leistungen des Rettungsdienstes bleiben Pflichtleistungen, die jede Krankenkasse
anbieten mufl. Zu diesen Rettungsfahrien zahlen medizinisch notwendige Primé&rtrans-
porte mit Rettungstranspohwagen, Notarztwagen sowie Primértrénsporte im Rahmen
der Fiugrettung. Die medizinische Notwendigkeit ist wie bisher durch eine vertragsérzt- |
liche Verordnung zu bestatigen. Diese Leistungen werden weiterhin im Risikostruktur-

ausgleich berlcksichtigt.

Zu Nummer 16. (§ 671 Abs. 1)

Versicherte, fUr die die Hartefallregelungen des § 61 gelten, erhalten zum Festzuschu®
nach § 30 Abs. 1 zusétzlich einen Betrag in gleicher Héhe. Damit kann dieser Perso-
nenkreis weiterhin prothetische Versorgungen im Rahmen der gesetzlichen Kranken-

versicherung erhalten, ohne selbst belastet zu werden.

Zu Nummer 17 (§ 62 Abs. 2 a)

Die geltende Regelung paft nicht zum FestzuschuRkonzept bei Zahnersatz und wird
deshalb gestrichen. Im Gesetzgebungsverfahren wird eine passende Neuregelung er-
arbeitet.
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Zu Nummer 18 (§ 62a)

Die Neuregelung sieht vor, dafl die festen Zuzahlungsbetrdge der wirtschaftlichen
Entwicklung angepalt werden kénnen. Bisher war eine Anpassung nur durch Geset-
Zzesanderung moglich, nunmehr erfolgt sie in Zwei-Jahres-Schritten automatisch. Die
Zuzahlungen werden in volien DM-Betragen angepalit. Nur bei der Dynamisierung der
Arzneimittelzuzahlungen gelten wegen der geringen Betrdge Schritte um jeweils
DM 0,50. Durch diese Regelungen-werden Pfennigbetrdge vermieden. Die Rundung
spielt fUr die nachste Anpassung allerdings keine Rolle, da sich diese an dem ohne
Rundung ermittelten Pfennigbetrag orientiert. Dadurch wird vermieden, dafd nach Ab-
lauf von 2 Jahren eine Erhdhung nétig wird, wenn die neuen Pfennigbetrége trotz An-
passung den bisherigen DM-Betrag nicht (berschreiten. Dieser Anpassungsmecha-
nismus gilt nur fur die im Gesetz genannten Zuzahlungsbetrage, nicht aber flr Zuzah-
lungserhéhungen gemaR § 221 in der Fassung des Ersten GKV-Neuordnungs-
gesetzes.

Der Gesetzgeber geht davon aus, dafd die durch die Zuzahlungsdynamisierung erziel-
baren Minderausgaben bei Arznei - Verband-, und Heilmitteln als ,Verdnderung der
gesetzlichen Leistungspflicht der Krankenkassen® gemaf} § 84 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 in
Arznei-, Heil- und Verbandmittelbudgets angerechnet werden, weil eine gesetzliche
Leistungspflicht sowohi durch formelles Recht als auch durch Satzungsrecht begrindet
wird. Dadurch wird die beabsichtigte finanzielle Entlastung der Krankenkassen sicher-

gestelit.

Alle Zuzahlungsbetrage werden vom 1. Juli 1997 an angepal3t. Nur fur Zuzahlungen zu
stationdren Vorsorge- und Rehabilitationsmalinahmen sowie zu Arzneimitteln wird mit
dem 1. Juli 1999 ein spéterer Zeitpunkt der Dynamisierung festgelegt, weil diese Zu-
zahlungen - im Gegensatz zu allen anderen - bereits durch das Beitragsentlastungsge-
setz zum 1. Januar 1997 erhéht werden.

Absatz 2 beauftragt das Bundesministerium fir Gesundheit, zur AVermeidung unnétigen
Verwaltungsaufwands bei den Beteiligten die im Gesetz genannten angepaften Zuzah-

lungsbetrage jeweils verbindlich fir die Beteiligten amtlich bekannt zu geben.

Zu Nummer. 19 (Zehnter Abschnitt)

Redaktionelle Anpassung an die Ahderungen der §§ 63 bis 68,
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Zu Nummer 20 (§§ 63 bis 65)
Zu§63 ~

Die Vorschrift regelt die Voraussetzungen und Rahmenbedingungen fur die Durchfih-
rung von Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgung mit Gesundheits-

leistungen im System der gesetzlichen Krankenversicherung.

Zu Absalz 1

Absatz 1 erdffnet dén Krankenkassen und ihren Verbanden die Mégiichkeit, Modellvor-
haben zur Verbesserung der Qualitéat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung im Bereich
der Organisation und Finanzierung der Leistungserbringung selbst durchzufihren oder

mit ihren Vertragspartnern zu vereinbaren.

Zu Absatz 2

Absatz 2 eréffnet diese Méglichkeiten in bezug auf Modellvorhaben, die sich auf die
Weiterentwicklung der Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung richten. Die
Maglichkeit zum Angebot von Wahlleistungen ist nicht vorgesehen..

Modellvorhaben kénnen fUr die in Absatz 2 definierten Leistungen durchgefUhrt wer-
den, wenn tragfahiges Erkenntnismaterial vorliegt, welches die Erwariung rechtfertigt,
daR solche Leistungen nach den Vorschriften des SGB V fur eine ausreichende,
rweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten geeignet sind, Damit
bleiben Modellvorhaben zu medizinischen Leistungen, deren Nutzen und Risiken inso-
weii noch nicht hinreichend beurteilt werden kénnen, ausgeschiossen, auch die
Durchfihrung medizinischer Forschungsaktivitaten kann nicht Gegenstand von Model!-

vorhaben sein.

Zu Absatz 3

Um Modellvorhaben nach Absatz 1 zur Weiterentwicklung der Organisations- und Fi-
nanzierungsstrukturen der Leistungserbringung zu erméglichen, mussen geitende ge-

setzliche ‘Regeiungen in dem dafur erforderlichen Umfang suspendiert werden; dies




_77'_

geschieht durch die in Absatz 3 getroffene Regelung. Zugleich wird kiargestellt, dai
bei der Durchfihrung solcher Modellvorhaben der Grundsatz der Beitragssatzstabilitét
entsprechend zu beachten ist. Das bedeutet insbesondere, daf? mit einem Modelivor-
haben verbundene Mehraufwendungen durch eine aus dem Modellvorhaben resultie-
rende Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung und damit verbundene Ko-
stensenkungen zu kompensieren sind.

Da nur von bestimmten Vorschriften des SGB V und vom Krankenhausfinanzierungs-
gesetz sowie von darauf beruhenden Rechtsverordnungen (z.B. Bundespflegesatzver-
ordnung) abgewichen werden darf, kdnnen die fir die Apotheken aullerhalb des Funf-

ten Buches Sozialgesetzbuch geltenden Vorschriften nicht suspendiert werden.

Soweit eine soiche Ausschdpfung von Wirtschaftlichkeitspotentialen zu Einsparungen
fuhrt, die entstandene Mehraufwendungen Uberkompensieren, kénnen sie ganz oder
teilweise an die Versicherten weitergeleitet werden, um das Interesse der Versicherten

an einer wirtschaftlichen gesundheitlichen Versorgung zu férdern.

Zu Absatz 4

In Absatz 4 wird klargestellt, dal die gesetzliche Befugnis der Bundesausschusse der
Arzte/Zahnirzte und Krankenkassen, Uber die Einflhrung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden als Leistung der Krankenversicherung zu entscheiden, unbe-
rihrt bleibt. Leistungen, deren Einfihrung von den Bundesausschissen abgelehnt
worden ist, dirfen nicht Gegenstand von Modellvorhaben sein. Diese Untersuchungs-
und Behandiungsmethoden werden nach der bisherigen Praxis des Bundesausschus-
ses der Arzte und Krankenkassen in der Anlage 2 zu den Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 5 (NUB-Richtlinien) aufgefihrt. In der Anlage 3 zu den NUB-Richtlinien wer-
den demgegeniber Verfahren aufgefiihrt, die der Bundesausschufl mangels fur eine
Beurteilung ausreichender Unterlagen nicht fUr die vertragsarztliche Versorgung zuge-
lassen hat. Modellvorhaben zu soichen Leistungen waren zuldssig, wenn tragféhiges
Erkenntnismaterial hinsichtlich ihres Nutzens zur Erreichung der damit verbundenen
praventiven, diagnostischen oder therapeutischen Ziele sowie der mit threr Erbringung -
verbundenen gesundheitlichen Risiken vorliegt und Bedarf an zusétzlichen Erkenntnis-
sen hinsichtlich des Nutzens, der Risiken oder der Wirtschaftlichkeit dieser, Leistungen
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besteht. Die Finanzierung von Modellvorhaben wird auf Bereiche konzentriert, die in

einem Zusammenhang mit der Aufgabenstellung der Krankenkassen zu sehen sind.

Zu Absatz 5

In Absatz 5 wird klargestellt, dai die Ziele und das Konzept fur die Durchfihrung des
Modellvorhabens in der Satzung der Krankenkasse zu regein sind. Die nach den bis-
herigen Vorschriften geltende Hochstgrenze von 5 Jahren far die Dauer von Modeli-
vorhaben wird auf 8 Jahre erweitert, um es dem Gesetzgeber zu erméglichen, inner-
halb einer Uberschaubaren Zeitspanne die durch die Auswedung der Modellvorhaben
nach § 65 zu gewinnenden Erkenntnisse ggf. fur gesetzgeberische Konsequenzen fur
das Gesamtsystem der gesetzlichen Krankenversicherung nutzen zu kénnen. Zugleich
soll durch die Héchstgrenze vermieden werden, dal Modellvorhaben zweckentfremdet
werden, um bestimmte Versorgungsstrukturen oder Leistungsangebote dauerhaft ein-
zufihren, ohne daR die damit verbundenen Auswirkungen auf Qualitat und Kosten der
Versorgung wissenschaftlich ausgewertet werden.

Absatz § enthélt auRerdem die datenschutzrechtlich notwendigen Regelungen.

Zu Absatz 6

Es wird klargestellt, daR Modellvorhaben auch auf Initiative der Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen entsprechend den Vorschriften dieses Abschnitts vereinbart werden

kénnen.

Zu § 64

Zu Absatz 1

Modellvorhaben mit Leistungserbringern, die nicht fir die Versorgung in der gesetz-

lichen Krankenversicherung zugelassen sind, sind ausgeschlossen.

Zu Absafz 2
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Die Rahmenregelungen fir Modellvorhaben in der vertragsérztlichen Versorgung sind
von den Spitzenverbanden der Krankenkassen mit den Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen zu vereinbaren. Die Regelung stellt sicher, dall Modellvorhaben im ver-
tragsérztlichen Bereich mit den gesetzlich zustdndigen Organisationen der Vertragsérz-
te abgestimmt werden. ' I

In den Vereinbarungen ist auch eine Regelung zu treffen, die sicherstelit, da Modell-
vorhaben, die von einer bestimmten Zahl von Arzten befurwortet werden, durchgefiihrt

werden kénnen.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift verhindert, dal® mit Hilfe der Vergutungen im Rahmen von Modellvor-
haben Gesamtvergitungen oder Budgets ausgeweitet werden. FiOr den Konfliktfall ist

ein Schiedsverfahren vorgesehen.

Zu§65 . -

Die Modellvorhaben sollen Erkenntnismaterial bereitstelien, das der Gesetzgeber und
die Selbstverwaltung der Krankenkassen flr die Weiterentwickiung der Leistungen und
der Organisation und Finanzierung der | eistungserbringung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nutzen kénnen. Es sind somit hohe Anforderungen an die Validitat der
wissenschaftlichen Auswertung der Modellvorhaben zu stellen.

Die Auswertung mul allgemein anerkannten. wissenschaftlichen Standards ent-
sprechen und Schiuf3folgerungen im Hinblick auf die gesetzliche Krankenversicherung
zulassen, sie soll darGber Auskunft geben, inwieweit die mit dén Modelivorhaben ver-
folgten Ziele erreicht worden sind und welche Auswirkungen sich auf Qualitat und Ko-
sten der Versorgung ergeben. Die Veréffentlichung des Berichts der Sachversténdigen
soll sicherstellen, dal die Ergebnisse allgemein zugénglich sind und diskutiert werden
kénnen.
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Zu Nummer 21 (§§ 67, 68)

Die Vorschriften enffailen im Zusammenhang mit der Neuregelung der Modellvorhaben

(§§ 63-65).

-Zu Nummer 22 (§73)

by

Die Erbringung medizinischer Leistungen, bei denen nach der Beurteilung der Bundes-
ausschisse die gesetilichen Vorgaben fur die Aufnahme in die Leis.tungspﬂicht der
Krankenkassen (§ 135 Abs. 1) nicht in vollem Umfang erfullt sind (§ 135 Abs. 1 Satz 4),
soll, sofern sie von Krankenkassen als Satzungsleistung nach § 56 vorgesehen sind,

von den Gesamtvertragspartnern vereinbart werden.

Zu Nummer 23. (§ 85)

Zu Buchstabe a und ¢

Die Anderung ist eine Folgednderung zur Aufhebung der Groflgerateplanung (siehe

Nummer 32).

Zu Buchstabe b

Die Spitzenverbsnde der Krankenkassen und dié Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen erhalten das Recht, in den Bundesmantelvertrdgen Regelungen zur Festlegung
von Vergutungsanteilen fir die beteiligten Arztgruppen zu treffen, die von den Partnern
der Gesamtvertrage bei der Vereinbarurig der Gesamtvergitungen zugrunde zu legen

sind.

Zu Buchstabe d

Aus Grinden der Rechts- und Verwaltungsvereinfachung werden die Vorschriften in
§ 85 Abs. 4b bis 4f aufgehoben.
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Zu Nummer 24 (§ 87)

Zu Buchstabe a}

Die Regelung stellt klar, dall die Vertragspartner des Einheitlichen Bewertungsmafi-
stabes Instrumente zur Vermeidung einer ﬂberméliigen Ausweitung der Menge abge-
rechneter vertragsarztiicher Leistungen in den Einheitlichen Bewertungsmafistab ein-
fahren kénnen. Damit wird zugleich fur die von der Selbstverwaltung bereits beschlos-
senen MalRnahmen auch im Hinblick auf die Rechtsprechung des Bundessozialgerich-
tes zu den sog. ,Praxisbudgets” fGr Laborleistungen eine tragféhige Rechtsgrundiage

geschaffen.

Zu Buchstabe b)

Die Anderung ist eine Folgeanderung zur Aufhebung der GroRlgeréteplanung (siehe

Nummer 32).
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Zu Nummer 25 (§ 87 a)

Abrechnungsgrundiage bei der Versorgung mit Zahnersatz nach § 30 ist die Geblh-
renordnung fir Zahndrzte. Durch die Zugrundelegung dieser gleichgewichtig struktu-
rierten und flexiblen GebUhrenordnung, die variable Steigerungssétze nach oben und
unten erlaubt, soll die Wahlmdglichkeit und das eigenverantwortliche Handeln der
Versicherten bei der Inanspruchnahme von Zahnersatz geférdert werden.

Wahrend einer Ubergangsphase von zwei Jahren nach Wirksamwerden aller Festzu-
schisse bleibt der Zahlungsanspruch des Vertragszahnarztes gegenuber dem Versi-
cherten auf das 1,7fache bzw. im Beitrittsgebiet ohne Berlin-Ost auf das 1,76fache des -
Gebuhrensatzes der GebuUhrenordnung fur Zahnarzte begrenzt. Flr Hartefalle nach
§ 61 Abs. 1 Nr. 2 gilt diese Begrenzung ohne zeitliche Befristung. Damit wird erreicht,
daft auch nach der Ubergangsphase zur EinfUhrung von Festzuschissen bei Zahner-

satz dieser Personenkreis nicht finanziell Oberfordert wird.

Der im Beitrittsgebiet mit Ausnahme von Berlin-Ost mogliche héhere Steigerungsfaktor
von 1,76 bezieht sich auf das dort geltende niedrigere Vergitungsniveau der GebUh-
renordnung fur Zahnarzte. Der héhere Steigerungsfaktor vermeidet, da'B die Vertrags-
zahnérzte in den neuen Bundeslandern durch die 2ugrundetegung der Gebuhrenord-
nung flr Zahnarzte statt des vertragszahnarztlichen Geblhrenmaistabs Nachteile er-
leiden. Da im Land Berlin bereits ein einheitliches vertragszahnarztiiches Gebiihreni-

veau besteht, gilt hier der Steigerungsfaktor flr die alten Bundeslénder.
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Zu Nummer 26 (§ 88)

Mit der Einfihrung der Festzuschisse entfallen die bisherigen Absatze 1, 2 und 2a als
gesetzliche Vorgabe zur Vergitung der zahntechnischen Leistungen bei Zahnersatz.
Damit wird in diesem Bereich eine freie, marktgerechte Preisbildung bei zahntechni-
schen Leistungen ermdglicht.

Da Parodontalbehandlungen und Behandiungen des Gesichtsschadels (z.B. Kiefer-
bruch) sowie kieferorthopadische Behandlungen als Sachleistung oder als Kostener-
stattungsleistung ohne Festzuschull erbracht werden, bleibt die Rechtsgrundlage flr
vertragliche Vereinbarungen Gber zahntechnische Leistungen bei diesen Behandlun-
gen zwischen den Kassenzahnarztlichen Vereinigungeﬁ und den Krankenkassen erhal-
ten. Die zahntechnischen Leistungen fur diese Behandlungen werden fast ausschlief3-
lich in der zahn&rztlichen Praxis erbracht.

Zahntechnische Leistungen im Rahmen einer Krankenhausbehandiung sind mit den
Krankenhausentgelten (tagesgleicher Pflegesatz, Fallpauschale, Sonderentgelt) abge-
golten, wenn die Behandiung Anlal fir die Krankenhausaufnahme war oder im Zu-
sammenhang mit einer sog. interkurrenten Erkrankung im Rahmen der Leistungsfahig-

keit des Krankenhauses zu den allgemeinen Krankenhausleistungen gehort.
Die Aufhebung des bisherigen Absatzes 3 Satz 2 ist eine Folgeregelung des Wegfalls

der Vorschriften Uber vertragliche Preisvereinbarungen mit Zahntechnikern.

Zu Nummer 27 (§ 89 Abs. 7 und 8)

Folge&nderung zur Neufassung von § 88.



R Orucksache 822/96

Zu Nummer 28 (§ 106 Abs. 3)

Da bei kieferorthopadischen und prothetischen Behandiungen im Rahmen der gesetzli-
chen Krankenversicherung eine vorherige Genehmigung und gegebenenfalls Begut-
achtung erfolgt, entfallt hier aus Griinden der Rechts- und Verwaltungsvereinfachung
die Méglichkeit nachtraglicher Wirtschaftiichkeitsprifungen. Die Vorschriften Ober die
bestehende Genehmigungs- und Begutachtungspraxis sowie Uber die Einigungsverfah-
ren bei fachlichen Streitfallen (z.B. Prothetikeinigungsausschisse), die in den Bun-
desmantelvertrdgen bzw. Gesamtvertragen geregelt sind, bleiben von der Streichung

unberlhrt.
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Zu Nummer 29 (§ 108a)

Die Vorschrift regelt die Vertretung derjenigen Trager zugelassener Krankenhauser,
die sich einer Landeskrankenhausgeselischaft angeschlossen haben, Die Regelung ist
insbesondere fur die Aufgaben gem. § 17 Abs. 2a KHG (s. Artikel 5 Nummer 4: Weiter-
entwicklung der Fallpauschalen- und Sonderentgeltkataloge durch die Selbstverwal-
tung auf Bundesebene) sowie gem. § 6 Abs. 1 BPfIV (s. Artikel 7 Nummer 1: Vereinba-
rung der fir die Krankenhausbudgets maRgeblichen Veranderungsrate durch die
Selbstverwaltung auf Bundesebene) von Bedeutung. |

Es handelt sich um eine rein deskriptive Anknipfung an die bestehenden (privatrecht-

lichen) Verbandsstrukturen.

Zu Nummer 30 (§ 11 Sa Abs. 3 Satz 3)

Die Klarsteliung erfoigt im Hinblick auf die Schaffung einer Bundesschiedsstelle durch
'§ 18a Abs. 6 KHG (siehe Artikel 5 zu Nummer 6). '

Zu Nummer 31 (§ 120 Abs. 4)

Die Klarstellung erfolgt im Hinbiick auf die Séhaffung einer Bundesschiedéételle durch
§ 18a Abs. 6 KHG (siehé Artikel 5 zu Nummer 6).
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Zu Nummer 32 (§ 122)

Die gesetzliche Regelung Uber die gemeihsame GroRgerateplanung durch die Selbst-
verwaltung fur den ambulanten und den stationaren Bereich wird aufgehoben. Diese
Form der GroR3geratepianung hat die Entstehung von Uberkapazitaten nicht verhindern
kénnen. Der Wegfall der GroRgeréteplanung stellt einen weiteren Schritt zum Abbau
gesetzlicher Vorgaben dar. Der Erlal einer .Rechtsverordnung durch das Bundesmini-
sterium for Gesundheit mit Zustimmung des Bundesrates (Katalog der abstimmungs- -
pflichtigen Grol&geréfe sowie Anhaltszahlen fur deren Einsatz) entfallt. Es ist Aufgabe
der Selbstverwaltungspartner, den wirtschaftlichen Einsatz von medizinisch-

technischen Groflgerdten insbesondere Uber Vergltungsregelungen sicherzustellen.
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Zu Nummer 33 (§ 135)

Zu Buchstabe a

Es wird klargestellt, dad zu den Kriterien flr die Entscheidung der Bundesausschisse
tber die Aufnahme neuer medizinischer Verfahren in die Leistungspflicht der Kranken-
kassen auch die medizinische Notwendigkeit und die Wirtschaftlichkeit dieser Verfah-
ren gehort. Ferner wird klargestellt, dai? die Aufgaben der Bundesausschisse auch die
regelméRige Uberprifung der Leistungen umfassen, die bereits in die vertragsérztliche
und -zahnérztliche Versorgung aufgenommen worden sind: Auf der Grundiage des -ak-
tuellen Standes der wissenschaftlichen Erkenntnisse ist zu beurteilen, ob diese Lei-
stungen noch den gesetzlich vorgegebenen Kriterien entsprechen, die auch der Ent-
scheidung der Bundesausschiisse Uber die Aufnahme neuer Leistungen in die Lei-

stungspflicht der Krankenkassen zugrunde zu legen sind.

Sofern die Bundesausschlsse bei der Beurteilung neuer oder bereits zu Lasten der
Krankenkassen erbrachter Leistungen zu dem Ergebnis gelangen, dafl die gesetziich
vorgegebenen Kriterien zwar weitgehend, aber nicht in vollem Umfang erfullt werden,
kénnen sie diese Leistungen benennen. Die Krankenkassen erhalten die Méglichkeit,
diese Leistungen nach § 56 als Satzungsleistung im Rahmen der vertragsarztlichen

Versorgung zu erbringen.

Zu Buchstabe b

Folgeanderung der Neufassung von § 88 und der Aufhebung von § 89 Abs. 7 und 8.

Zu Nummer 34 (§ 222) : - . B o

" Die Vorschrift geht Uber die Regelung des § 221, die Beitragserhc‘jhungen grundsatz-
lich zul&aRt, hinaus, indem sie BeitragserhShungen in dem Umfang ausschliéﬂ.t, in dem
sie durch eine Ausgabenerhdhung fir die Summe der Sétzungsleistungen gegeniber
dem Vorjahr verursacht werden. Das Verbot gilt nicht fur Satzungsleistungen, die vom
Versicherten altein finanziert werden. Erhéhungen von Beitragen, die durch Anhebung
der Be’itrags_bemessungsgrenze oder Steigerung der beitragspflichtigen Einnahmen

verursacht werden, bleiben unberdhrt.
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Zu Nummer 35 (§ 266 Abs. 4, 7 bis 9)

Zu Buchstabe a (Absatz 4 Satz 2)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeregelung zur Anderung der Leistungsbe-
zeichnung durch Aritikel 2 Nr. 12 chhstabe“c'des Beitragsentlastungsgesetzes (§ 40
Abs. 6 Satz 1}.

Zu Buchstabe b (Absatz 7)

2u Doppelbuchstabe aa (Satz 1)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung.

Zu Doppelbuchstabe bb (Nr. 4)

Die Regelung stelit klar, dai bei der Durchfiihrung des Ausgieichs entstehende Zah-
lungssalden durch entsprechende Anpassungen des vom Bundesversicherungsamt
festzusetzenden vorlaufigen Ausgleichsbedarfssatzes im monatlichen Abschlagsver-
fahren abgebaut werden kénnen. Uberschusse und Defizite kénnen im monatlichen
Absch[agsverfahren‘ insbesondere dann entstehen, wenn die eingetretene Entwicklung
der Zahl der Versicherten oder der Héhe der Leistungsausgaben oder beitragspflich-
tigen Einnahmen von der vorher geschétzten EntWicklung abweicht. Zahlungssalden
~ koénnen auch entstehen, wenn Krankenkassen mit Zahlungen in Verzug sind oder die
Vollziehung von Zahlungsbescheiden in rechtlichen Streitverfahren ausgesetzt wird.
Werden diese Zahiungssalden nicht kurzfristig ausgeglichen, kénnen sie zu unvertret-
baren Liquiditatsbelastungen der zur Durchfihrung des Zahlungsverkehrs verpflich-
teten Bundesversicherungsanstalt far Angestellte fUhren. Um diese Belastungen zu
vermeiden, enthalt die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung bereits Verfahrensrege-
lungen, die das Defizitrisiko von der gesetzlichen Renten- auf die Krankenversicherung
verlagern. Die Verordnungsregelung wird durch die gesetzliche Klarstellung nicht ver-
andert, sondern zur Vermeidung von Rechtsunsicherheiten bekraftigt. Soweit das Ver-
waltungsverfahren der monatlichen Abschlage von den Krankenkassen durchzuflhren
ist, bleibt dieses unver&ndert. Die Verpflichtung zur Zahlung von S&umniszuschliagen
(vgl. Buchstabe ¢) wird von dieser Regeiung nicht beriihrt. Dies gilt auch flr die Ver- -
pflichtung des Bundesversicherungsamts, ausstehende Betrage einzuziehen.
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Zu Doppelbuchstabe cc (Nr. 5)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgesnderung zur Neuregelung der Sdumnis-
zuschlage in Absatz 8 (vgl. Begrundung zur Buchstabe c).

Zu Buchstabe c (Absatz 8)

Die Vorschrift dient der Verbesserung der Zahlungsdisziplin. Da die Zahlungen an die
ausgleichsberechtigten Krankenkassen zeitgleich mit den Zahlungen der ausgleichs-
verpflichteten Krankenkassen erfolgen mussen, kénnen Zahiungssaumnisse zu erheb-
lichen Stérungen im Ausgleichsverfahren und zu unvertretbaren Liquiditatsbelastungen
der Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte fahren. Die Erfahrungen mit der Um-
setzung des Risikostrukturausgleichs seit 1994 haben gezeigt, daR die bisherige Rege-
lung der Verzugszinsen in Héhe von 2 vom Hundert Uber dem Diskontsatz (§ 17 Abs. 6
Satz 3 RSAV) fur die Gewahrleistung plnktlicher Zahlungseingénge nicht ausreicht. Ih-
rem Zweck entsprechend, eingetretene Verzugsschiden auszugleichen, haben Ver-
zugszinsen auch keine Steuerungsfunktion zur Verbesserung der Zahlungsdisziplin.
Sie sollen deshalb durch Saumniszuschlage abgeldst werden.

Die Vorschrift ist der bereits geltenden Regelung Uber Saumniszuschlége nach § 24
Abs. 1 des Vierten Buches, die von beitragss&umigen Arbeitgebern zu zahlen sind,
nachgebildet,

Zu Buchstabe d)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeénderung zu Buchstabe c.
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Zu Nummer 36 (§ 305)

- Zu Buchstlabe a}) -

'Redaktionelle Klarstellung.

Zu Buchstabe b)

Durch die Regelung wird ein Anspruch des Versicherten begrindet, vom Leistungser-
bringer zeitnah Uber die jeweils in Anspruch genommenen Leistuhgen und deren Ko-
sten unterrichtet zu werden, z.B. Gber die bei der jeweiligen Inanspruchnahme eines
Vertragsarztes abgerechneten Leistungen, die verordneten und veranla3ten Leistun-
gen (Arznei-, Heil- und Hilfsmittel) und die abgerechneten Leistungen bei einer Kran-
kenhausbehandlung. Das Néhere Ober Art, Umfang und Verfahren regeit die jeweils
mafgebliche Spitzenorganisation der Leistungserbringer. Das Recht des Versicherten,
von seiner Krankenkasse umfassend Uber die in einem Kalenderjahr in Anspruch ge-

nommenen Leistungen und deren Kosten unterrichtet zu werden, bleibt hiervon unbe-
rahrt. l

Zu Artikel 2 (Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung

der Landwirte)

Zu Artikel 2 (§ 48 Abs. 1 Satz 1 KVLG 1989)

"

- In der Krankenversicherung der Landwirte sind nach § 42 Abs. 1 KVL.G 1989 fir versi'-
cherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdérige Beitrage aus ihrer Beschaftigung
im landwirtschaftlichen Unternehmen zu zahlen, die der landwirtschaftliche Unterneh-

mer allein zu tragen hat.

Die Neuregelung stellt sicher, dal} dies auch fir Beitrage far erweiterte Leistungen gilt,
die in der aligemeinen gesetzlichen Krankenversicherung von den Versicherten allein
zu tragen sind (§ 56 Abs. 4 SGB V).
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Zu Artikel 3 (Anderung der Reichsversicherungsordnung)

Zu § 196 Abs. 1

Die bewahrten Vorsorgemainahmen bei Schwangeren werden um Beratungen zur Be-
deutung der Mundgesundheit flr Mutter "und Kind erganzt, da durch neuere Erkennt-
nisse auf dem Gebiet der Zahnheilkunde nunmehr eine ursachengerechte Beratung
und Betreuung der Versicherten erfolgen kann. Hierzu zahit insbesondere die Aufkla-
rung der Schwangeren Ober die Ubertragungswege der Karies ausldsenden schadli-
chen Keime und die Einschatzung oder Bestihwmung des Ubertragungsrisikos von Ka-
ries auf das Kleinkind. Um zu erkennen, wie hoch das Ubertragungsrisiko von Karies-
keimen durch die Mutter ist, kénnen auch einfache bakieriologische Speicheltests (z.B.
Nachweis auf Streptokokkus Mutans) angezeigt sein.

Die Definition dieser Leistungen bestimmt der Bundesausschuld der Arzte und Kran-

kenkassen in den Richtlinien nach § 92 SGB V. Er kann dabei den Bundesausschuld

der Zahnérzte und Krankenkassen beteiligen.

Zu Artikel 4 (Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Zu Nr. 1und 2 (§§ 17, 19)

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Einfihrung der S&umniszu-
schlage nach Artikel 1 Nr. (§ 266 Abs. 8 SGB V).
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Zu Artikel 5 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 3)

Die Anderung ist eine Folgednderung zur Aufhebung von § 10 (siehe Nummer 2}.

Zu Nummer 2 (§ 10)

Die Aufhebung von § 10 erfoigt infolge der Aufhebung der Grofigerdteplanung (siehe
Artikel 1 zu Nummer 32). Die bundesrechtiich geregelte Abstimmung zwischen Kran-
kenhaustrager und Land als Vorstufe zu einem Antrag des Krankenhaustragers nach §
122 Funftes Buch Sozialgesetzbuch entfailt.

" Zu Nummer 3 (§ 16)

Die Ermachtigungsgrundlage wird erweitert, damit in der Bundespflegesatzverordnung
dem Verband der privaten Krankenversicherung ein Klagerecht als Korrektiv gegen-
Uber der einseitigen Festlegung der Hohe der nichtéarztiichen Wahlleistungsentgeité
durch den Krankenhaustrager eingerdumt werden kann (siehe Artikel 7 zu Nummer 7
Buchstabe b). |

Zu Nummer 4 (§ 17)

Zu Buchstabe a

Die mit dem Gesundheitsstrukturgesetz vom 21. Dezember 1992 (BGBI. | S. 2266) ein-
geleitete Reform des VergUtungssystems durch schrittweise Einfuhrung leistungsorien-
tierter Vergiitungen wird weiterentwickeit. Mit der Bundespflegesatzverordnung vom 26.
September 1994 (BGBI. | S. 2750) wurden erstmals Falipauschalen und pauschalierte
Sonderentgelte vorgegeben, deren Entgeithéhe auf der Landesebene und damit unab-
hangig von den Kosten des einzelnen Krankenhauses vereinbart wird. Die neuen Ent-
gelte konnten im Jahr 1995 freiwillig angewendet werden. Sie wurden 'zum 1. Januar
1996 fur alle Krankenhauser verbindlich. Bis zum Jahr 1997 werden die Fallpauschalen -
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und Sonderentgelte jahrlich von dem bisherigen Gesarfitbudget des Krankenhauses |
© abgezogen. Zum 1. Januar 1998 werden sie endglitig vom Budgetbereich des Kran-

kenhauses getrennt.

Von diesem Zeitpunkt an soll die Weiterentwicklung der Fallpauschalen- und Sonder-
entgeltkataloge, d.h. die laufende Uberarbeitung bestehender Entgeltarten und die
EinfGhrung neuer Entgeltarten, von den Selbstverwaltungspartnern auf der Bundes-

ebene vorgenommen werden,

Satz 1 beschreibt die derzeitige Rechtslage und legt fest, dal auch nach Ubergang der
Aufgabe, die Fallpauschalen- und Sonderentgeltkataloge weiter zu entwickeln, auf die
Selbstverwaltungspartner, far die Vergltung dieser Leistungen bundeseinheitliche Be-
wertungsrelationen vorzugeben sind. Satz 2 begrenzt die Vorgabe von Fallpauschalen
und Sonderentgelten durch die Bundespflegesatzverordnung. Uberarbeitungen beste-
- hender Entgelte sowie neue Entgelte kénnen als Vorgabe der Bundespflegesatzver-.
ordnung damit letztmalig zum 1. Januar 1998 in Kraft treten. Die Satze 3 bis 5 Gbertra-
gen die Aufgabe, die Entgeltkataloge weiter zu entwickeln, mit Wirkung vom 2. Januar
1998 auf die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen sowie den Verband der privaten Krankenversicherung. Die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft wird damit bei der neu vorgesehenen Vereinbarung der Fallpau-
schalen und Sonderentgeltkataloge auf der Bundesebene Vertragspartei.

- Der auf Seiten der Krankenkassen unter Einschiul der privaten Krankenversicherung
bestehende Einigungszwang wird gelockert; das in § 213 Abs. 2 SGB V fesigelegte
Abstimmungsverfahren ist - in modifizierter Form - entsprechend anwendbar. Kommt es
zwischen den Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft nicht zu
einer Einigung, ist mit der auf Bundesebene geschaffenen Schiedsstelle ein Konfliktlé-
sungsinstrument vorgesehen. Die.Selbstverwaltungspartner kénnen erstmals im Jahr
1998 far deniPﬂegesatzzeitraum 1999 bundesweit geltende Definitionen fur Fallpau-

schalen und Sonderentgelte vereinbaren.

Die Kosten neuer, erstmals vereinbarter Fallpauschalen und Sonderentgelte sind je-
weils einmalig zum Beginn eines Kalenderjahres aus dem Budgetbereich des Kranken-

hauses auszugliedern. Satz 8 gibt die geitende Rechtslage wieder.

Zu Buchstabe b

Die Anderung ist eine Folgeanderung zur Aufhebung von § 10 KHG (siehe Nummer 2)
und § 122 SGB V (siehe Artikel 1 zu Nummer 32).
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Zu Buchstabe ¢

' Die Pflegesatzfahigkeit von Instandhaltungskosten ist bishef im Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz nicht ausdriicklich geregelt. § 4 Nr. 2 Buchstabe a und b der auf Grund
des § 16 Satz 1 Nr. 5 KHG ergangenen Abgrenzungsverordnung (AbgrV) vom 12. De-
zember 1985 (BGBI. | §. 2255) enthalt eine Zuordnung des Erhaltungs- und Wieder-
_ herstellungsaufwandes von Krankenhausern zu den pflegesatzfahigen Instandhal-
tungskosten, wenn in baulichen Einheiten Gebaudeteile, betriebstechnische Anlagen
und Einbauten oder wenn AufRenaniagen nicht vollstdndig oder nicht Uberwiegend er-
setzt werden. Die Regelung knipft an den Begriff der instandhaltungskosten in § 13
Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 der Bundespflegesatzverordnung (BP{lV) an, wonach zu den pfle-
gesatzfahigen Kosten “die Kosten fur die Instandhaltung der Wirtschaftsguter des
Krankenhauses nach Mafigabe der Abgrenzungsverordnung" gehdren (siehe auch § 7
Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 BPfiV).

Das Bundesver\n/altungsg‘ericht hat in seinem Urteil vom 21. Januar 1993 (3; C 66.90,
NJW 1993, 2391 ff.) festgestellt, dat § 4 Nr. 2 Buchstabe a AbgrV von der Ermé&chti-
. gungsnorm des § 16 Satz 1 Nr. 5 KHG nicht gedeckt ist. In der Urteilsbegrindung ist
ausgefGhrt, der Verordnungsgeber sei zu keiner ndheren Abgrenzung ermachtigt, die
den gesetzlichen Investitionskostenbegriff des Krankenhausfinanzierungsgesetzes er-
weitere und gleichzeitig den Begriff der pflegesatzféahigen Kosten einschranke. Dem-
. entsprechend sind auf der Grundiage dieser Rechtsprechung alle instandhaltungs-
kosten pflegesatziahig, auch wenn in baulichen Einheiten Gebaudeteile, betriebstech‘-
nischen Anlagen und Einbauten oder wenn Auflenanlagen volistandig oder Uberwie-
gend ersetzt werden (Mafinahmen, die bis zum Urteil des Bundesverwaltungsgerichts
durch alle Lander finanziert worden sind). in Absatz 4 b Satz 1 und 2 wird die Pflege-

satzféhigkeit der Instandhaitungskosten als Grundsatz klargestellt.

Far den Teil der Instandhaltungskosten, den die Lander bis 1993 im Rahmen ihrer In-
vestitionsforderung finanziert haben, wird in Satz 3 eine pauschalierte zweckorientierte
Berlcksichtigung in Form eines Zuschlags zu den Pflegesétzen vorgeschrieben. Der in
Satz 2 genannte Zuschlag ergibt ein voraussichtliches Finanzierungsvolumen in Hohe

von ca. 1 Mrd. DM / Jahr fur alle Krankenhauser, die der Bundespflegesatzverordnung
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unterliegen. Krankenhéuser, die in der jeweiligen Periode keine Instandhaltungsauf-
wendungen haben, sparen den Pauschalbetrag an.

Zur Stabilisierung der Ausgaben- und Beitragssatzentwicklung der Krankenkassen ist
die Begrenzung erforderlich. Dieser Betrag erscheint auch ausreichend vor dem Hin-
tergrund der Rechtsprechung des Bundesfinanzhofs zur Abgrenzung zwischen Erhal-
tungs- und Herstellungsaufwand bei grundlegender Instandsetzung und Modernisie-
rung von Gebéduden (s. BFH-Urteile vom 9. und 10.5.1995, Der Betrieb 1995, 1841 ff,,
1888 ff.). Greifen Erweiterungen mit Modernisierungs- und Instandhaltungsmalnahmen
bautechnisch ineinander, so sind die Aufwendungen nicht in Herstellungs- und Erhal-
tungsaufwand aufzuteilen, sondern einheitlich als Herstellungskosten zu beurteilen.
Dementsprechend ist ein Grofteil des Erhaltungsaufwandes in Krankenhdusern bei der
gebotenen Gesamtwiirdigung als Herstellungsaufwand einzustufen mit der Folge der

Férderfahigkeit insgesamt,

Es bleibt jedem Bundesland unbenommen, ab 1997 Instandhaltungsmalnahmen - wie
bis 1993 - zu férdern, und 2zwar krankenhausindividuell und projektbezogen oder pau-
schaliert als Zuschiag zu den Pflegesatzen. Dann entfallt nach Satz 4 die Pflegesatz-
fahigkeit fﬁr alle Krankenhéuser im Land.

Die pauschale Finanzierung Ober die Pflegesédtze gemaR Satz 3 erfolgt in den Jahren
1997 bis 1999. Der Gesetzgeber beabsichtigt, fur die Zeit ab dem Jahr 2000 eine An-

schlulregelung zu schaffen.

Zu Nummer 5 (§ 18 Abs. 4 Satz 1)

Die Klarstellung erfolgt im Hinblick auf die Schaffung einer Bundesschiedsstelle durch
§ 18 a Abs, 86 (sieche Nummer 6),
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Zu Nummer 6 (§ 18 a Abs. 6)

Die Bildung einer Schiedsstelle auf Bundesebene erfoigt im Hinblick auf die der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft und den Spitzenverbanden der Krankenkassen sowie
dem Verband der privaten Krankenversicherung ubertragenen Aufgaben, die fur die
Pflegesatzvereinbarung maRgebliche Veranderungsrate der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder aller Krankenkassen zu vereinbaren (siehe Artikel 6 zu Nummer
1), die Fallpauschalen- und Sonderentgeltkataloge fortzuentwickein (siehe Artikel 6 zu
Nummer 3 Buchstabe b) und den fUr den Ausgleich von Mebhrerldsen bei Entgelten mit
einem erhéhtén Sachmittelanteil maflgeblichen Vomhundertsatz festzusetzen (siehe
Artikel 6 Nf, 3 b). Angesichts ihrer Bedeutung fur Kernbereiche der Krankenhausfinan-
zierung wird die Bundesschiedsstelle mit drei unparteiischen Mitgliedern besetzt. Dies

entspricht der Regelung zur Landesschiedsstelle nach § 114 Abs. 2 Satz 1 des Funften

Buches Sozialgesetzbuch. Die unparteiischen Mitglieder der Schiedsstelle werden im =~

Falle der Nichteinigung der Beteiligten durch den Préasidenten des Bundessozialge-
richts berufen. Das fur die Landesschiedsstellen geltende Losverfahren hat sich als

nicht sachgerecht erwiesen.

Satz 7 legt die Grundzige des Verfahrens fest. Die ndaheren Einzelheiten regeln die
Spitzenverbande der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft in ei-
ner Vereinbarung. Um die Funktionsfahigkeit der Schiedsstelle zu gewahrleisten, ist fur
den Fall der Nichteinigung eine Ersatzvornahme durch das Bundesministerium fur Ge-
sundheit. vorgesehen. Satz 11 bestimmt klarstellend, dak gegen die Entscheidung der
Schiedsstelle - fur die Vereinbarungspartner - der Rechtsweg zu den Verwaltungsge-
richten erdffnet ist. Der Wegfall des Vorverfahrens dient der Beschleunigung des durch
die Vorschaltung der Schiedsstelle ohnehin aufwendigen Verfahrens. Der AusschluR
der aufschiebenden Wirkung sichert die sofortige Umsetzung der Schiedsstellenent-
scheidung und verhindert, dall ein Rechtsmittel allein deshalb eingelegt wird, um die

Rechtswirkung der Entscheidung der Schiedsstelle hinauszuzégern.
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Zu Nummer 7 (§ 18 b Abs. 1 Satz 5)

Die Klarstellung erfolgt im Hinblick auf die Schaffung einer Schiedsstelle auf Bundes-
ebene durch § 18 a Abs. 6 (siehe Nummer 6).

Zu Nummer 8 (§ 29)

Die Aufhebung von Absatz 3 ist eine Folge&nderung zur Aufhebung der GroRgerate-
planung (siehe Nummer 2 und Artikel 1 zu Nummer 32).

Die Ubergangsvorschriften in den Absétzen 4 und 5 sind éasgelaufen. |

Zu Artikel 6 (Anderung des Gesetzes zur Stabrhs:erung der Krankenhausaus-
gaben 1996)

Die Ausgleichsregelung entspricht inhaltlich den Bestimmungen der Bundespflegesatz-
verordnung 1995. Sie tragt der Tatsache Rechnung, dai die Fallzahlentwickiung bei
den Transplantationen 1996 im Vergleich zu 1995 fur die einzelnen transplantierenden
Krankenhauser sehr unterschiedlich ist. Dies ist zu einem groen Teil, namlich fur
Herz,- Nieren-, Leber-, Lungen- und Bauchspeicheldrasen-Transplantationen, auf die
Verteilung der Spenderorgane durch die Stiftung Eurotransplant in Leiden/Niederlande
im Rahmen des internationalen Austauschs von Spenderorganen zurdckzuflhren.
MaRgeblich fur dlese Verteilung der Spenderorgane sind medizinische Kriterien wie
Dringlichkeit, Gewebeuberelnstlmmung zwischen Organspender und -empfénger und
sonstige Merkmale, die die Erfolgsaussicht der Transplantat:onen beeinflussen.



-9 -  Drucksache 822/96

Zu Artikel 7 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)

Zu Nummer 1 (§ 6)
- Zu Buchstabe a

§ 6 regelt die Umsetzung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitét (§ 17 Abs. 1 KHG)
auf die besonderen Bedingungen des Krankenhausbereiches. Die bereits bisher in § 6
enthaltenen Vorgaben zur Beachtung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat wer-
den enger gefaflt. Erhdhungen des Krankenhausbudgets sowie der Fallpauschalen
- und Sonderentgelte, die mit Kostenentwickiungen begrindet werden, sind nur nocﬁ_h im
Rahmen einer Verdnderungsrate zulassig, die von der Selbstverwaltung auf der Bun-
desebene prospektiv fur das folgende Kalenderjahr vereinbart wird. Dartiber hinausge- .
hende, vom Krankenhaus geforderte Steigerungsraten mussen medizinisch begrindet
sein. Uber Leistungséntwicklungen kann ab dem Jahr 1997 wieder verhandelt werden.
Insoweit wird zu den Regelungen der Bundespflegesatzverordnung 1995 zurlickge-
kehrt.

Absatz 1 sah bisher die Moglichkeit vor, dal die Spitzenverbande der Krankenkassen
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft eine Verdnderungsrate fiir das folgende
Kalenderjahr vorausschatzen und eine Empfehlung fur die Vertragsparteien der Pfle-
gesatzvereinbarung ,vor Ort* abgeben. Nun wird der Selbstverwaltung auf Bundesebe-
ne verpflichtend die Vereinbarung dieser Rate Ubertragen. Die Rate ist fur die Ver-
tragsparteien _vor Ort* verbindlich. Sie stellt eine Obergrenze dar, die bei der Vereinba-
rung von Fallpauschalen und Sonderentgelten oder bei der Budgetvereinbarung nur in
bestimmten Fallen Uberschritten werden darf; vgl. die Begrindung zu den Absétzen 2
und 3.

Als zusétzlicher Vertragspartner wird der Verband der privaten Krankenversicherung
einbezogen. Auf der Krankenkassenseite wird die bisher einstimmige Zustimmung
durch eine Mehrheitsentscheidung ersetzt. Das in § 213 Abs. 2 SGB V festgelegte
Abstimmungsverfahren ist - angepalit - entspréchend anwendbar.
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Orientierungsgréfe fur die Beachtung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitét ist
die Entwickiung der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen
je Mitglied. Da die Regelung des § 270 SGB V auslauft, wird nun auf § 267 Abs. 1 Nr. 2
SGB V verwiesen. Diese Bezugsbasis wird auch im Rahmen der Datenerhebungen
zum Risikostrukturausgleich ermittelt. Sie umfalt sowoh! die beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder der allgemeinen Krankenversicherung als auch der Mitglieder
der Krankenversicherung der Rentner. Eine Einbeziehung der Einnahmen der Mitglie-
der in der Krankenversicherung der Rentner, die aufgrund fehlender Datengrundlagen
im Zeitraum von 1993 bis 1995 noch nicht méglich war, erscheint sachgerecht, da die
Rentensumme die Entwicklung der Bemessungsgrundiage fur die Beitragseinnahmen

der Krankenkassen entscheidend mitbestimmt.

Die Veradnderungsrate ist fur die alten und neuen Bundesiénder getrennt zu vereinba-
ren. Satz 2 beauftragt die Spitzenverbande, in die Veranderungsrate fir die neuen
Bundeslander zusatzlich die von den Tarifvertragsparteien vereinbarte Angleichung der
Léhne und Gehalter an das West-Niveau einzurechnen. Damit wird die Obergrenze,
bis zu der im Budgetbereich Kostensteigerungen berlcksichtigt oder bis zu der die
Fallpauschalen und Sonderentgelte erhéht werden kénnen, angehocben. Bei den Fall-
pauschalen und Sonderentgelten, die aufgrund der Gehaltsunterschiede derzeit in den
neuen Bundeslandern niedriger vereinbart sind als im Ubrigen Bundesgebiet, ermdg-
licht die héhere Verénderungsrate eine entsprechende Anhebung des Punktwertes far
den Personalkostenanteil (§ 16 Abs. 1 Satz 3 BPflV).

Absatz 2 begrenzt die Erhéhung der Fallpauschalen und Sonderentgelte auf héchstens

die Verénderungsrate nach Absatz 1. Die bisherige Ausnahmeregelung entfalit.

Zu Buchstabe b o o

Fur das Jahr 1997 verhandeln Krankenhauser und Krankenkassen wieder nach den
Regeln der BPfIV 1995. Dabei sind nicht die bisherigen, weitgehend noch nach altem
Recht ,kostenorientiert” vereinbarten Budgets fortzuschreiben, sondern nach neuem
Recht ,leistungsgerechte* Budgets zu verhandeln (§ 17 Abs. 1 KG, § 3 BPfIV). Bei den
Pflegesatzverhandlungen kdnnen die Krankenhduser ihr far das Jahr 1997 geplantes

Leistungsvolumen in die Pflegesatzverhandlungen einbringen. Die Krankenkassen
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werden im Rahmen der Verhandlungen dagegen auf z.B. Verweildauerverkirzungen,
ambulant erbrachte Operationen, vor- und nachstationdre Behandlungen oder teilsta-
iionére Behandlungen verweisen und diese gegenrechnen, soweit sie eine stationare
Behandlung ersetzt haben. Erbringt ein Krankenhaus weniger Leistungen als bisher, ist
ein entsprechend niedrigeres Budget zu vereinbaren. Diese Umstellung auf das lei-
stungsorientierte Verhandeln nach der BPflV 1995 wird zu unterschiedlichen Entwick-

lungen bei den Budgets der einzelnen Krankenhéuser fGhren.

Absatz 3 Satz 1 fali die Voraussetzungen r;\nger, unter denen das sog. Restbudget des
Krankenhauses (§ 12) Gber die nach Absatz 1 vereinbarte Rate hinaus erhéht werden
darf. Eine Uberschreitung der Veranderungsrate aufgrund von aligemeinen Ko-
stenentwicklungen ist nicht mehr zulassig. Dartber hinausgehende Erhdhungen sind
nur in den genannten Fallen zuldssig, also nur aufgrund von leistungsbezogenen Ver-
anderungen oder zur Finanzierung von Rationalisierungsinvestitionen. Eine Offnung
for Leistungsentwickiungen beim Budget des einzelnen Krankenhauses ist auch erfor-
derlich, um notwendige Strukturverdnderungen im Krankenhausbereich zu ermdgii-
chen. Die bessere Abstimmung von Leistungsangeboten, Kooperationen von Kranken-
hausern und Schwerpunktbildungen missen zu entsprechenden Budgetanpassungen
fahren. Struktﬁrverénderungen sind auch Voraussetzung fir den Abbau von Kranken-
hausbetten, dessen Notwe'ndigkeit aufgrund von Vemeiidauerverkﬂrzungen in den
vergangenen Jahren sichtbar geworden ist und der aufgrund der Einfuhrung von Fall-
pauschalen, ambulantem Operieren und vor- und nachstationarer Behandlung in den'

nachsten Jahren noch dringlicher werden wird.

Bezugsgrofie flr die Beaéhtung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat ist der nach
§ 1 Abs. 1 Satz 1 des Gesetzes zur Stabilisierung der Krankenhausausgaben 1996
vereinbarte Gesamtbetrag, aus dem die Anteile fir das ambulante Operieren und die
vor- und nachstationdre Behandlung sowie Ausgleichs- und Berikchtigungsbetrége far
 vorhergehende Pflegesatzzeitrdume herausgerechnet werden. Der Betrag nach K 5 ifd.
Nr. 9 der Leistungs- und Kalkulationsaufstellung darf fur das Jahr 1997 nicht héher
sein als die berichtigte BezugsgréRe, erhéht um den Vomhundertsatz nach Absatz 13
Satz 1; dies gilt nicht fir die Ausnahmetatbestédnde nach § 6 Abs. 3 Satz 1, auch soweit
diese bei Fallpauschalen- und Sonderentgelt-Leistungen zu Kostenerhéhungen flhren,

sowie fUr die Veranderungen der Abzugsbetrage fur wahlarztliche Leistungen und ge-
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sondert berechenbare Unterkunft. Bezugsgréfle fir die Verdnderungsrate nach § 6
Abs. 1 ist fur das Jahr 1998 der Betrag, der K 5 ifd. Nr. 9 fUr das Jahr 1997 entspricht.
Die zusatzliche pauschalierte Instandhaltung ist nicht Gegenstand des Vergleiches. Sie
wird far den Budgetbereich in Ifd. Nr. 13 hinzugefugt und bei Fallpauschalen und Son-

derentgelten Ober einen Zuschlag gesondert berechnet.

Satz 2 legt vergleichbare Bedingungen far Hochschulkliniken und Krankenhauser mit
Versorgungsvertrag fest. Die Regelung knlipft an beastehende Verfahren an und schafft
bei Hochschulkliniken kein neues Genehmigungsverfahren.

- ZuNummer 2 (§7)

Die Vorschrift palt den Verweis auf dié Abgrenzungsverordnung an die neue Regelung
zur pauschalen Finanzierung der bisher von den Landern im Wege der Einzelférderung
finanzierten ,groden” InstandhaltungsmalRnahmen an; vgl. die Begrindung zu § 17
Abs. 4 b KHG. In dem Uber das Budget nach § 12 BPflV finanzierten Bereich wird die
Instandhaltungspauschale fur die Jahre 1997 bis 1999 von den Vertragsparteien der
Pflegesatzverhandlung ermittelt und in das Budget eingerechnet. Die genannie Be-
zugsgréfdie entspricht dem Betrag nach K5 Ifd.Nr. 12 der Leistungs- und Kalkulations-
aufsteliung. Fur den mit Fallpauschalen und Sonderentgelten finanzierten Bereich wird
far die Jahre 1997 bis 1999 ein Zuschlag in Héhe von 1,1 Prozent auf die jeweilige
Entgelthéhe gesondert in Rechnung gestellt; vgl. die Erlduterungen zu Nummer 5.

Zu Nummer 3 (§ 11)

Buchstabe a &ndert die Héhe des nach § 11 Abs. 8 vorgeschriebenen Erldsausgleichs
far Fallpauschalen und Sonderentgelte, der zum Jahresende 1997 auslauft. Fur das
Jahr 1997 sind somit Mehrerldse gegenlber dem mit den Krankenkassen prospektiv
vereinbarten Betrag zu 75 Prozent von den Krankenhdusern zurlickzuzahlen (bisher 50

Prozent).

Buchstabe b ermdglicht die Vereinbarung niedrigerer ‘Ausgleichsprozentsatze fur Fall-

pauschalen und Sonderentgelte mit besonders hohen Sachmittelanteilen. Den Kran-
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kenhausern kann somit ein héherer Betrag zur anteiligen Finanzierung zusétzlicher
Leistungen verbleiben. Die Vereinbarung wird der Selbstverwaliung auf der Bundes-
ebene Ubertragen. Der Anteil der Sachmittel kann anhand der Entgeltkataloge ermittelt

werden.

Zu Nummer 4 (§ 12)

Buchstabe a hebt eine Vorgabe zur Berlcksichtigung der Pflege-Personalregelung auf.
Er ist eine Folgednderung zu Artikel 9, der die Pflege-Personalregelung aufhebt.

Buchstabe b verandert die Hohe der Erlésausgleiche, die fur den Budgetbereich vor-
geschrieben sind. Die Ausgleichsrate fir Mindererlése wird von 75 auf 50 Prozent her-
abgesetzt; dies entspricht den inzwischen groReren Anpassungsmdglichkeiten der
Krankenhduser an eine riicklaufige Belegung. Fir Mehrerlése gegeniber dem pro-
spektiv mit den Krankenkassen vereinbarten Budget wird eine gestaffelte Regelung
vorgegeben (bisher einheitlich 75 Prozent). Mehreridse bis zur Héhe von 5 Prozent der
vereinbarten Eriése sind zu 85 Prozent zurtickzuzahlen; dar(ber hinausgehende Meh-
rerldse zu 90 Prozent. Uberschreitungen der Pflegesatzvereinbarungen werden somit

starker begrenzt.

Entsprechend palit Buchstabe c die Ausgleichsraten in Absatz 5, der den Absatz 4 be-

richtigt, an.

Buchstabe d hebt den Absatz 6 auf, Bei der prospektiven Vereinbarung der Kranken-
hausbudgets werden allgemeine Kostenerhdhungen durch die Verénderungsrate nach
§ 6 Abs. 1 (sog. Grundiohnentwickiung} begrenzt. Nachtrégliche Anderungen aufgrund
abweichender Lohn- oder Gehaltssteigerungen erfolgen'nicht mehr. Ebenso entfallt die
nachtragliche Korrektur bei einer abweichend von der Vorausschétzung eintretenden
Veranderungsrate nach §6 Abs. 1. Die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen der
Krankenhauser werden damit nicht mehr nach Ablauf des Wirtschaftsjahres rackwir-

kend verandert.
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Zu Nummer 5 (§ 14)

Die bisher von den Landern finanzierten ,grolRen” Instandhaltungsmanahmen werden
kinftig Ober die Pflegesatze finanziert; vgl. die Erlduterungen zu Nummer 2. Bei Fall-
pauschalen und Sonderentgelten wird zur pauschalen Finanzierung dieser Instandhal-
tungsmafnahmen in den Jahren 1997 bis 1999 ein gesoniderter Zuschiag in Rechnung
gestelit.

Zu Nummer 6 (§ 17)

Zum 1. Januar 1998 werden die Fallpauschalen und Sonderentgelte endguitig von dem
Budgetbereich getrennt. Der dazu erforderliche Abschnitt K 8* der Leistungs- und Kai-
kulationsaufstellung ist bereits vor den Ublichen Pflegesatzverhandlungen den Kran-
kenkassen fur Vergleichszwecke zur Verfligung zu stellen. Die Vorschrift verschiabt
den dafur vorgesehenen Termin auf den 31. August 1997. Damit wird den Kranken-
hausern mehr Zeit fir die Kalkulation der Entgelte und insbesondere fUr die mdglichst
genaue Abschatzung der im Jahr 1998 voraussichtlich abzurechnenden Leistungen
gegeben. Art und Menge der auszugliedernden Leistungen und damit der Entgelte
kénnen sich insbesondere aufgrund der geplanten Anderungsverordnung zur Uberar-
beitung der Entgeltkataloge zum 1. Januar 1998 in begrenztem Umfang noch verdn-
dern. Die notwendigen Informationen werden die Krankenhauser im Frihjahr 1997 er-
halten. Soweit diese Terminverschiebung die Pflegesatzverhandlungen im Herbst 1997
allgemein verzdgert, kann die Vorschrift des § 21 Abs. 2 Satz 4 BPflV den Kranken-
hausern nicht entgegengehalten werden. -

Zu Nummer 7 (§ 22)

Zu Buchstabe a - : .

Durch die Anderung wird das Gebot der Angemessenheit der Entgelte flur Wahileistun-

gen, insbesondere bei Ein- und Zweibettzimmerzuschlagen, starker betont.

Zu Buchstabe b



_1w4 - Drucksache 822/9¢

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Verband der .privaten Krankenversi-
- cherung kénnen zur Bemessung der Entgelte fur nichtarztliche Wahileistungen ge-
meinsam Empfehlungen abgeben, um auf die Angemessenheit dieser Entgelte hinzu-
wirken. Der Verband der privaten Krankenversicherung erhalt das Klagerecht als Kor-
rektiv gegeniber der einseitigen Festlegung der Héhe der nichtarztlichen Wanhllei-
stungsehtgelte durch den Krankenhaustrager.

Zu Nummer 8 (§ 25)

Zu Buchstabe a

Die Anderung stellt sicher, daf} auch die Ausgleiche und Berichtigungen, die in § 3 des
Gesetzes zur Stabilisierung der Krankenhausausgaben 1996 vorgeschrieben sind, in
den Pflegesatzverhandiungen der folgenden Jahre umgesetzt werden kdnnen. Zur An-

derung der Ausgleichshdhe fUr Transplantationsleistungen vgl. Artikel 6.

Zu Buchstabe b

§ 28 Abs. 8 gibt fUr die erstmalige Anwendung der neuen Bundespflégesatzverordnung
1995, d. h. fiir das Jahr 1995 oder 1996, die BezugsgroRe fur die Beachtung des.
Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat vor. Die Vorschrift wird gestrichen, weil sie fur
das Jahr 1997 nicht mehr anwendbar ist. Auf die Vorgabe einer neuen Vorschrift wird
verzichtet, weil davon auszugehen ist, daf die Vertragsparteien den § 6 Abs. 3 in Ver-
bindung mit § 28 Abs. 13 fir das Jahr 1997 sachgerecht anwenden. Néhere Erlaute-
rungen zum Vergleich der Budgets der Jahre 1896 und 1987 gibt die Begrindung zu

Nummer 1 Buchstabe b.

Zu Buchstabe ¢

Die Vorschrift pal3t die Ausnahmeregelung des Absatzes 10 fur die neuen Bundeslan-
der an die verdnderten Vorgaben flr die Erlésausgleiche im Budgetbereich an (§ 12
Abs. 4 und 5; vgl. die Begrindung zu Nummer 4).
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Zu Buchstabe o -

Die Veranderungsrate fUr die Beachtung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat in
§ 6 Abs. 1 Satz 1 kann von den Spitzenverbanden erstmals im Herbst 1997 fur das
Jahr 1998 vereinbart werden. Absatz 13 gibt deshalb flir das Jahr 1987 eine Rate vor.
Diese entspricht der von den Tarifvertragsparteien fOr das Jahr 1997 bereits vereinbar-

ten Erhdhung der Gehaélter im &ffentlichen Dienst.

Fir die neuen Bundeslénder wird aufgrund der zum 1. September 1997 erfolgenden
Angleichung der Gehélter im &ffentlichen Dienst von 84 Prozent auf 85 Prozent des
West-Niveaus die Verdnderungsrate um 0,26 Prozent erhdht. Zur Finanzierung der im
Jahr 1997 erstmals eingefihrten Zusatzversorgung wird ejinmalig die Veranderungsrate
um 0,74 Prozent erhéht. _ _

Nummer 8

Die Vorschrift fugt die neue Instandhaltungspauschale in die Formblatter der Lei-
stungs- und Kalkulationsaufstellung (LKA) nach Anlage 3 der Bundespflegesatzverord-
nung ein. Die LKA ist die Grundlage fur Pflegesatzverhandiungen und Krankenhaus-
vergleiche, Es wird lediglich eine neue Zeile eingefigt. _
Dartber hinaus wird die bisherige Zeile fur den Wagniszuschlag gestrichen. Dieser
Zuschlag konnte bisher anstelle eines Ausgleichsanspruchs flr abweichende BAT-
oder Grundlohn-schatzungen vereinbart werden. Mit der Streichung dieser Ausgleiche
(Berichtigungen) durch Nummer 4 Buchstabe d entféllt auch der Anlald far diesen Zu-

schlag. ~
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Zu Artikel 8 (Anderung der Abgrenzungsverordnung)

Zu Nummer 1 (§ 3)

Der bisher in § 3 Abs. 2 Nr. 3 als nicht pflegesatzfahig bezeichnete Teil der Instandhal-
tungskosten, der bisher von den Landern finanziert wurde, wird aufgrund des Urteils
des Bundesverwaltungsgerichts vom 21. Januar 1993 (3 C 66.80) pflegesatzfahig. Die
Vorschrift wird deshalb aufgehoben.

Zu Nummer 2 (§ 4)

Absatz 1 entspricht der bisherigen Nummer 1. Er regelt den Begriff der Instandhaltung
entsprechend dem Handels- und Steuerbilanzrecht. Er umfal’t auch die MalRnahmen
nach Absatz 2.

Absatz 2 Ubernimmt spiegelbildlich die Regelung der bisherigen Nummer 2 und grenzt
damit den bisher von den Landern finanzierten Teil der Instandhaltung ab. Dieser Teil
wird nach § 17 Abs. 4 b KHG pauschal finanziert. Die Ubernahme dieser Investiti-
onspauschale in das Budget sowie in die Fallpauschalen und Sonderentgelte regeit § 7
Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 der Bundespflegesatzverordnung. Nahere Erlduterungen zur Fi-
nanzierung der Instandhaltungsmafnahmen enthélt die Begrindung zu Artikel 5 Nr. 3

Buchstabe c.
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Zu Artikel 8 (Aufhebung der Pflege-Personalregelung)

Die Pflege-Personalregelung wird aufgehoben. Dafur sind die folgenden Griinde mal3-

geblich:

- Der Gesetzgeber ist davon ausgegangen, daf} im Pflegedienst der Krankenhduser
aufgrund der Pflege-Personalregelung in dem vierjahrigen Ubergangszeitraum von
1993 bis 1996 rd. 13.000 zusatzliche Personalstellen entstehen. Tatsachlich sind
in nur drei Jahren, namlich von 1993 bis 1995, fast 21.000 neue Stellen geschaffen

worden; damit wurde das Soll um deutlich mehr als 50 % Uberschritten.

- Das fur den stationsren Bereich weiterentwickelte Vergitungssystem enthait ver-
starkt wettbewerbliche Eiemente, mit denen die Pflege-Personalregelung nur be-
dingt kompatibel ist, da ihre Konzeption in einer Zeit erarbeitet wurde, als der

Krankenhausvergitung noch das Selbstkostendeckungsprinzip zu Grunde lag.

- Die Zweifel, ob die Festschreibung einheitlicher Kriterien zur Personalbemessung
dber eine bundesweit giltige Verordnung die Situation des einzelnen Krankenhau-

ses sachgerecht abbilden kann, haben sich verstarkt.

Mit der Aufhebung der Pflege-Personalregelung wird - auch im” Sinne der Deregulie-
rung - die Verantwortung wieder in die Hénde der Selbstverwaltungspartner von Kran-
kenhausern und Krankenkassen gelegt. Die weitere Anwendung der Malstabe der
Pflege-Personalregelung im Rahmen von vertraglichen Vereinbarungen ist der Selbst-

verwaltung in Zukunft grundsatzlich moglich.

Zu Artikel 10 (Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang)

Die Regelung erméglicht, kinftige Anderungen der BLjndespﬂegesafzverordnung und
der Abgrenzungsverordnung auch soweit Teile betroffen sind, die durch dieses Geasetz

geandert wurden, einheitlich in Verordnungswege durchzufihren.
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Zu Artikel 11 (Ubergangsvorschriften)
2ug1

Far den Fall, dai3 vor dem Inkraftireten dieses Gesetzes Pflegesdatze fur den Pflege-
Q

satzzeitraum 1997 vereinbart oder festgesetzt wurden, wird klargestelit, dafy auch die-

sen Vereinbarungen die in Bezug genommenen Vorschriften zugrunde zu legen sind.

Die Pflegesatzvereinbarungen sind ggf. anzupassen.
Zu$§ 2

Der Betrag nach Satz 1 dient der Entlastung der gesetziichen Krankenversicherung
von 1997 bis 1998 im Hinblick auf die Finanzierung von Instandhaltungsmafinahmen in
Krankenh&usern, die nach § 17 Abs. 4 b Satz 2 in Verbindung mit Satz 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes (siehe Artikel 5 Nr. 4 Buchstabe c) pflegesatzféhig sind. Es
handelt sich um einen befristeten zusatzlichen Sozialversicherungsbeitrag.

- Die Regelung in Satz 3 hat zur Folge, daf} der zusatzliche Beitrag der Versicherten in
den Landern nicht erhoben wird, in denen das Land die Kosten fur die in § 17 Abs. 4 b

Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Mafnahmen tragt.
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Zu Artikel 12 (inkrafitreten)

Zu Absatz 1 (Artikel 6)

Die Ausgleichsregelung fur Organtransplantationen tritt_rickwirkend zum 01. Januar
1996, dem Zeitpunkt des Inkrafitretens des Gesetzes zur Stabilisierung der Kranken-
hausausgaben 1996, in Kraft.

Zu Absatz 2)

Die Vorschrift uber. rechtliche Klarstellungen und die Einflhrung von Séumniszﬁsch!é-
gen im Risikostrukturausgleich tritt zum (1. Lesung) in Kraft, weil sie bereits fir die im

Dezember 1996 vorgesehene Durchfihrung der Jahresausgleiche gelten soll.

Zu Absatz 3 (Artikel 5 Nr. 4 Buchstabe ¢, Artikel 7 bis 9) .

Das Budget und die Pflegeséatze der Krankenhauser gelten jeweils far ein ganzes Pfle-
gesatziahr, das dem Kalenderjahr entspricht. Dementsprechend missen die betreffen-

den Vorschriften bereits zum 01. Januar 1997 Geltung erlangen.

Zu Absatz 4

Da die Umsetzung des FestzuschuRkonzepts durch die gemeinsame Selbstverwaltung
von Zahnarzten und Krankenkassen eine gewisse Zeit in Anspruch nimmt, gilt das bis-
herige Recht zur Versorgung mit Zahnersatz bis zur Ver6ffentlichung aller Festzu-
schiisse nach § 30 a im Bundesanzeiger weiter. Dabei wird davon ausgegangen, daf}
die Beteiligten die Festzuschisse zUgig festsetzen.

Zu Absatz 5

Die Vorschrift regelt das Inkraftreten, soweit nicht eine Sonderregelung nach den Ab-
satzen 1 bis 4 eingreift.
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C. Finanzielle Auswirkungen

Die Regelungen dieses Gesetzes fihren geméinsam mit dem ,Gesetz zur Ehtlastung
der Beitrage in der gesetzlichen Krankenversicherung® und dem von den Fraktionen
der CDU/CSU und F.D.P. eingebrachten ,1. Gesetz zur Neuordnung der Selbstverwal-
tung und Eigenverantwortung der GKV* zu einer Begrenzung der Ausgaben der ge-
setzlichen Krankenversicherung und damit zu einer Siabilisierung des Beitragssatzni-

veaus.

Der Gesetzentwurf beruht im wesentlichen auf strukturellen MaRnahmen, die die Mog-
lichkeiten der Selbstverwaltung, auf wirtschaftliche Leistungserbringung und sparsame
Leistungsinanspruchnahme hinzuwirken, entscheidend verbessern. Die Erweiterung
der Gestaltungsméglichkeiten im Bereich von Satzungsleistungen ermoglichen den
Krankenkassen, ihre Ausgaben zur Vermeidung von Beitragssatzanhebungen zu sen-
ken. In welchem Umfang diese Méglichkeiten genutzt werden, 1&83t sich nicht quantifi-
zieren. Auch die Flexibilisierung des Vertragsrechts gibt den Krankenkassen vor allem
die Méglichkeit, kostenglnstigere Versorgungsstrukturen zu vereinbaren, Leistungen
preiswerter zur Verfﬂguhg zu stellen und durch die Vernetzung von Versorgungsberei-
 chen die Effizienz der Leistungserbringer zu steigern, ohne daR die Quaiitat der medi-

zinischen Versorgung beeintréchtigt wird.

Durch die -Fortsetzung der Reform in der stationaren Versbrgung wird die Verant-
wortung der Vertragspartner fur eine Ausgabenbegrenzung und Beitragssatzstabilisie-

rung im groBten Leistungssektor der gesetzlichen Krankenversicherung verstarkt.

Unmittelbare finanzielle Entlastungen in einer GréRenordnung von j&hriich rd. 2 Mrd.
DM ergeben sich fur die gesetzliche Krankenversicherung ab Inkrafttréten dieses Ge-
setzes durch die Herausnahme bestimmter Hilfsmittel (Bandagen, Einlagen, Hilfsmittel
zur Kompressionstherapie) aus dem durch Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitrage fi-
nanzierten Leistungskatalog. |

Weitere finanzielle Entlastungen erg'eben sich durch die mit diesem Gesetz vorgese-
hene Dynamisierung der Zuzahlungen in Anlehnung an die Entwickiung der Bezugs-
gréfle von
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- Arzneimittel ca. 350 Mio. DM (erstmalig ab 2000)

- Krankenhausbehandiung ca. 80 Mio. DM (erstmalig ab 1998)

- Fahrkosten ca. 10 Mio. DM (erstmalig ab 1998)

- Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen ca. 10 Mio. DM (erstmalig ab 2000).

Durch die Regelungen im Bereich der zahnmedizinischen Versorgung entstehen auf-
grund der Verbesserung der Prophylaxe in der gesetzlichen Krankenversicherung jéhr-
liche Mehrausgaben von rd. 290 Mio. DM. Diesen Mehrausgaben stehen Entlastungen
durch die Ausgrenzung von Keramikverblendungen in gleicher Hohe gegentiber. Dar-
Uber hinaus ergeben sich in ihrer finanziellen Auswirkung nicht quantifizierbare Entla-
stungen dadurch, dald mit dem Gesetz wirksame Anreize zur Vermeidung von Zahn-
schéden und zur Inanspruchnahme von weniger aufwendigem Zahnersatz geschaffen
werden. Die durchschnittlichen Fallkosten je Versicherten fUr prothetische Leistungen

dlrften zukinftig deutlich sinken.

Fur die gesetziiche Krankenversicherung entstehen‘ durch dieses Gesetz in den Jahren
1997 bis 1999 durch die Ubernahme von Instandhaltungsinvestitionen Mehraufwen-
dungen in einer Gralienordnung von jahrlich ca. 880 Mio.DM, die durch einen befriste-
ten zusétzlichen Beitrag der GKV-Mitglieder auflerhalb der hélftigen Beitragsfinanzie-
rung getragen werden.

Fur den Bund entstehen durch dieses Gesetz als Trager der durch deren Beitrdge nicht
gedeckten Leistungsaufwendungen far Altenteiler in der Krankenversicherung der
Landwirte finanzielle Entlastungen in einer GréRenordnung von ca. 20 Mio. DM.

D. Preiswirkungsklausel

Das Gesetz wirkt dampfend auf die Ausgabenentwicklung und stabilisierend auf das
Beitragssatzniveau der gesetzlichen Krankenversicherung. Unmittelbare Auswirkungen
auf Einzelpreise und das Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreisniveay,
sind nicht zu erwarten.
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Stellungnahme
des Bundesrates

Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Neuordnung von Selbstverwaltung
und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(2. GKV-Neuordnungsgesetz - 2. GKV-NOG -)

Der Bundesrat hat in seiner 707. Sitzung am 19. Dezember 1996 gemiB Artikel 76
Abs. 2 des Grundgesetzes beschlossen, zu dem Gesetzentwurf wie folgt Stellung zu
nehmen:

Der Bundesrat lehnt den Gesetzentwurf ab.

Der Gesetzentwurf ist ungeeignet, die gesetzliche Krankenversicherung (GKV), die
einen der elementaren Bestandteile unserer sozialstaatlichen Ordnung bildet, zu
stabilisieren und zukunftsorientiert weiterzuentwickeln. Angesichts hoher und
weiter auflaufender Defizite in der GKV - 7,3 Mrd. DM allein im ersten Halbjahr
1996 - und absehbaren massiven Beitragssatzerhohungen bei den Krankenkassen
werden die im 2. GKV-NOG vorgesehenen MaBnahmen, die sich im wesentlichen
auf scheinbare Kostendimpfung iber weitere Leistungsausgrenzungen und
Zuzahlungserhdhungen zu Lasten der Versicherten reduzieren, den tatsichlichen
Problemen in keiner Weise gerecht; im Gegenteil drohen verheerende Folgen fiir
die Infrastruktur und die Asbeitsplitze im Gesundheitswesen. Zwingend
erforderlich sind vielmehr umfassende MaBnahmen, die insgesamt geeignet sind,
aufbauend auf dem  Gesundheitsstrukturgesetz  (GSG) von 1993
Selbststeuerungsfihigkeit, Qualitiit und Wirtschaftlichkeit des Systems der GKV zu
stirken.

Mit den vorgeschlagenen Regelungen wiirde die GKV tendenziell zu einer
"Versicherung fiir Gesunde", die solidarisch finanzierte Versorgung des
Krankheitsrisikos wiirde ausgehohlt. Damit wire der Weg in eine GKV auf
Niedrigniveau geebnet. Eine solche Entwicklung kdnnte nicht ohne merkliche
Auswirkungen auf die Krankheitssicherungssysteme des offentlichen Dienstes
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(Beihilfen, freie Heilfiirsorge) bleiben. Diese Art "Kostenddmpfungspolitik” wird
abgelehnt.

Durch den Entwurf des 2. GKV-NOG stehen elementare Bestandteile der
medizinischen und sozialpflegerischen Versorgung in den Lindern auf dem Spiel.
Durch die vorgesehene Umwandlung von Pflicht- in Satzungsleistungen der
Krankenkassen - sog.  "Gestaltungsleistungen”, insbesondere hiusliche
Krankenpflege, medizinische Rehabilitation und Krankengymnastik nach Artikel |
Nr. 9 und 11 bis 13 - bei gleichzeitiger Ausgliederung aus dem
Risikostrukturausgleich (RSA) werden die Krankenkassen angesichts ihrer
desolaten Finanzlage kurz- und mittelfristig nicht mehr in der Lage sein,
Ausgrenzungen dieser Leistungen aus jhrem Leistungskatalog zu verhindern. Damit
werden unverzichtbare, in Jahren aufgebaute Versorgungsstrukturen in den Lindern
mit entsprechenden Gefahren fiir die Arbeitsplitze der dort Beschiftigten
existentiell gefihrdet. Der Vorrang der ambulanten vor der stationiren Versorgung
wird aufgegeben. Die Folgen dieser Regelungen werden vor allem chronisch kranke
sowie &ltere und sozial benachteiligte Menschen treffen.

Der Entwurf muB im Zusammenhang mit dem bereits in Kraft getretenen
Beitragsentlastungsgesetz und dem im Gesetzgebungsverfahren befindlichen
I. GKV-NOG gesehen werden, das BeitragssatzerhShungen automatisch mit
steigenden Selbstbeteiligungen der Patienten verbindet. Diese Koppelung
gemeinsam mit den sog. "Gestaltungsleistungen” hohit die solidarisch finanzierte
Absicherung des Krankheitsrisikos in der GKV aus. Den Krankenkassen werden
Strategien der "Risikoselektion" aufgezwungen,

- um Beitragssatzanhebungen und damit zugleich ZuzahlungserhShungen zu
vermeiden und

- um gleichzeitig fiir chronisch Kranke méglichst unattraktiv zu werden, da sie
die wesentlichen Adressaten der sog. "Gestaltungsieistungen" sind.

Mit der vorgesehenen Einfiihrung von Festzuschiissen fiir Zahnersatz (Artikel 1 Nr.
6, 7) und der Vergiitung dieser Leistung nach der Gebiihrenordnung fiir die
privatzahnirztliche Versorgung (GOZ: Artikel 1 Nr. 25) werden bewihrte qualitits-
und kostensteuernde Strukturen in der zahnmedizinischen Versorgung zerstdrt und
Zahnersatzleistungen vollstindig aus dem GKV-System ausgegrenzt. Den
Krankenkassen wird jede Moglichkeit genommen, weiterhin Mengen, Preise und
Qualititen von Zahnersatzleistungen zu beeinflussen. Dies geht allein zum Nachteil
der versicherten Patienten.

Das Krankenhauswesen muB insgesamt neu geordnet werden. Teillésungen fihren
zu gesundheitspolitisch unvertriglichen und nicht hinnehmbaren Auswirkungen und
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beschrinken die verfassungsrechtlichen Gestaltungsrechte der Linder. Eine isolierte
Regelung des Krankenhausbereichs wird weder den Herausforderungen einer
dauerhaften und zukunftsweisenden Stabilisierung der sozialen
Krankenversicherung noch einer zielgerichteten Weiterentwicklung der GKV
gerecht.

Das erklirte Ziel der Bundesregierung, zur GKV nur noch Gesetzentwiirfe
vorzulegen, die der Zustimmung des Bundesrates nicht bediirfen, hat
gesundheitspolitisch und Skonomisch keine tragfihige Perspektive. Ohne eine
angemessene Beteiligung der Linder sind die notwendigen Strukturreformen im
Gesundheitswesen nicht erreichbar.

Der Bundesrat fordert deshalb die Bundesregierung auf, den vorliegenden
Gesetzentwurf zuriickzuziehen und auf der Grundlage der mit dem GSG
eingeleiteten StrukturreformmaBnahmen kurzfristig gemeinsam mit den Léndern ein
tragfihiges Konzept zur Weiterentwicklung wirtschaftlicher und effektiver
gesundheitlicher Versorgungsstrukturen in der GKV zu erarbeiten.



