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Zweites Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und
Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(2. GKV-Neuordnungsgesetz - 2. GKV-NOG)

Der Bundestig hat das folgende

Gesetz beschlossen:
Inhaltstibersicht

Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch

Artikel 1a Anderung des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch
Artikel 2 Anderung des Zweiten Gesatzes {iber die
Krankenversicherung der Landwirte

Artikel 2a Anderung des Gesetzes iiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte

Artikel 2b Anderung des Agrarsozialreformgeset-
zes 1995
Artikel 3 Anderung der Reichsversicherungsord-
nung

Artikel 4 Anderung der R.lszaostruktur Ausgleichs-
verordnung

Artikel 5 Anderung des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes

Artikel 52 Anderung des Gesundheitsstrukturge-
scizes

Artikel 6 Malgaben zur Anwendung des Gesetzes
zur Stabilisierung der Krankenhaus-
ausgaben 1996
Artikel 7 Anderung der Bundespflegesatzverord-
nung
Artikel 8 Anderung der Abgrenzungsverordnung

Artikel 9 Aufhebung der Pflage-Personalregelung

Artikel 92 Anderung der Zulassungsverordnung
filr Vetragsarate

Artikel 9b Anderung der Zulassungsverordnung
fir Vertragszahnirzte

Artikel 10 Rickkehr zum einheitlichen Verordnungs-
rang )
Artikel 11 Ubergangsvorschriften

Artikel 112 Anderung des 1. GKV-Neuordnungs-
gesetzes

Artikel 12 Inkrafttreten

Artikel 1

Anderung des Fiiniten Buches Sozialgesetzbuch

Das Fanfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche
Krankenversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBLI S. 2477), zuletzt gedndert
durch ., ., wird wie {olgt gedndert:

1. § 13 wird wie folgt gedndert:
a} Absatz 2 wird wie folgt gefalt:

«(2) Versicherte kénnen anstelle der Sach-
oder Dienstleistung Xostenerstattung fiir Lei-
stungen wéhlen, die sie von den im Vierten
Kapitel genannten Leistungserbringern in
Anspruch nehmen. Die Inanspruchnahme
von Leistungserbringem nach § 95b Abs. 3
Satz i im Wege der Kostenerstattung ist aus-
geschlossen. Der Anspruch auf Erstattung be-
steht héchstens in Héhe der Vergiitung, die
die Krankenkasse bei Erbringung als Sachlei-
stung zu tragen hiite. Die Satzung hat das
Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Die

Satzung kann dabei auch bestimmen, daf die
Versicherten an ihre Wahl der Kostenerstat-

tung fir einen in der Satzung festgeiegten
Zeitraum gebunden sind. "

b) Absatz 4 wird aufgehoben.

2. § 22 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,zwanzigste" durch
cdas Wort ,achtzehnte” ersetzt.

b) Absatz 2 Satz 1 wird aufgehoben.

c) In Absatz 3 werden in Satz 1 das Wort ,zwan-
zigste" durch das Wort ,achtzehnie” ersetzt
und Safz Z aufgeheben,

d) MNach Absatz 3 werden folgende Absédtze an-
gefigt:

«(4) Versicherte, die das achtzehnte Le-
bensjahr vollendet haben, haben Anspruch
auf individvalprophylaktische Leistungen,




Die individualprophylaktischen Leistungen
umfassen MaBnahmen zur Schmelzhdrtung
der Z&hne und zur Keimzahisenkung. Dabei
sind MaBnahmen zu bevorzugen, die Versi-
cherte selbst durchfiihren kdnnen,

(5} Der BundesausschuB der Zahnérzte und
Krankenkassen regelt das Nihere iber Art,
Umfang und Nachweis der individualprophy-
laktischen Leistungen in Richtlinien nach
§92.*

3. §26 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

2} In Satz 1 werden nach dem Wort
"Untersuchungen" die Worte "sowie mnach
Vollendung des zehnten Lebensjakres auf eine
Untersuchung” eingefigt.

b) Folgende Satze werden angefilgt:

"Zu den Fritherkennungsuntersuchungen auf
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten gehéren
insbesondere die Inspektion der Mundhshle, die
Einschitzung oder Bestimmung des Kariesrisikos,
die Emihrungs- und Mundhygieneberatung sowie
Mafnahmen zur Schmelzhirtung der Zihne und
zur Keimzahlsenkung. Die Leistungen nach Satz
2 werden bis zur Vollendung des 6. Lebensjah-
res erbracht und kdnnen von Arzten oder Zahn-
drzten erbracht werden."

¥. §28 Abs. 2 wird wie folgt geindert:

1) In Satz 8 werden die Worte
"implantologische Leistungen einschiiel-
lich der Suprahonstruktion,” gestrichen.

b) Nach Satz 8 werden die folgenden Sétze
eingefiigt:

"Das gleiche gilt fiir implantologische Lei-
stungen einschliefilich der Suprakonstruk-
tion, ¢5 sei denn, es liegen seltene vom
Bundesausschul der Zahnirzte und Kran-
kenkassen in Richtlinien nach § 92 Abs.
festzulegende Ausnahmeindikationen fiir
besonders schwere Fille vor, in denen die
Krankenkasse diese Leistungen als Sachlei-
stung im Rahmen einer medizinischen Ge-
samtbehandlung erbringt.”

5. §29 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort
*"{Ibernahme" durch das Wort
"Erstattung” ersetzt,

b) Absatz 2 wird wie folgt gefalit:

"(2) Die Krankenkasse erfillt ihre Lei-
stungspflicht nach Absatz 1 Satz 1 und 2, in-
dem sie den von ihr zu tragenden Antcil an
den Kosten der kieferorthopidischen Ver-
sorgung an den Versicherten zzhlt. Der Zah-
lungsanspruch des Vertragszahnarztes rich-
tet sich gegen den Versicherten. Abrech-
nungsgrundlage ist der einheitliche Bewer-
tungsmafstab fiir die zahndrztlichen Lei-
stungen. Der Vertragszahnarzt darf seine
Leistungen nicht von einer Verleistung des

Versicherten abhangig machen,”

- § 30 wird wie folgt gedndert:

@) Die Uberschrift wird wie folgt gefaft;

»§ 30

Kostenerstattung durch Festzuschiisse
bei Zahnersatz" .

b) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

«(1) Versicherte, die vor dem 1. Januar 1879
geboren sind, haben Anspruch auf einen Fest-
guschuﬁ zu der im Rahmen der vertragszahn-
drztlichen Versorgung durchgefithrien medi-
zinisch notwendigen Versorgung mit Zahn-
ersatz (zahnérztliche Behandiung und zahn-
technische Leistungen). Der Zahnersatz um-
faBt auch Zahnkronen. Bei groflen Briicken

.zum Ersatz von mehr als vier fehlenden Zih-

nen je Kiefer ist der Anspruch auf den Fest-
zugchuB fiir vier zu ersetzende Zihne, bei
Briicken mit mehr als drei fehlenden Zihnen

' je Seitenzahngebiet auf den Festzuschufl fiir

&

drei zu ersetzende Zihne begrenzt. Bei Kom-
binationsversorgungen ist der Anspruch auf
den Festzuschuf fir zwei Verbindungsele-
mente je Kiefer sowie bei einem Restzahnabe-
stand von héchstens drei Zahnen je Kiefer auf
den Festzuschub f{ir drei Verbindungselemen-
te begrenzt. Bei Verblendungen ist der An-
spruch auf den FestzuschuB fir Kunststoff-Ver-
blendungen begrenzt. Konservierend-chirur-
gische Leistungen und Réntgenleistungen,
die im Zusammenhang mit Zahnersalz er-
bracht werden, sind Sachleistungen.”

Der bisherige Absatz 1a wird Absatz 2,

Nach Absatz 2 werden die folgenden Absédize 3

und 4 eingeftgt:

»(3) Fir eigene Bemihungen zur Gesund-
erhaitung der Zihne erhoht sich der Festzy-
schuB nach Absatz 1 fir Versicherte, die vor
dem 1. Januar 1979 geboren sind, um 20 vom
Hundert. Die Erhohung entfdllt, wenn der
Gebilzustand des Versicherten regelmasige
Zahnpflege nicht erkennen 148t und der Versi-
cherte wahrend der letzten [unf Jehre vor Be-
ginn der Behandlung
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1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht
in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch ge-
nommen hat und

88}

_sich nach Vollendung des achtzehnten
Lebensjahres nicht wenigstens einmal in
jedem Kalenderjahr hat zahndrztlich unter-
suchen lassen.,

Der FestzuschuBl erhéht sich um weitere
10 vom BHundert, wenn der Versicherte seine
Zihne regelmiBig gepflegt und in den letzien
zehn Kalenderjzhren vor Beginn der Behand-
lung, frithestens seit dem 1. Januar 1989, die
Untersuchungen nach den Nummem 1 und 2
cohne Unterbrechung in Anspruch genommen
hat. Dies gilt nicht in den Fallen des § 61
Abs. L Nr. 2.

{4) Die Krankenkasse erfiilit ihre Lelstungs-
pflicht gegeniiber dem WVersicherten, indem
sie den FestzuschuB an den Versicherten
zahlt, Der Zahlungsanspruch des WVertrags-
zahnarztes richtet sich gegen den Versicher-
ten; der Vertragszahnarzt darf seine Leistun-

_ gen nicht von einer Vorleistung des Versicher-
ten abhingig machen. Vor Beginn der Be-
handlung hat er einen kostenfreien, die ge-
samte Behandlung umfassenden Heil- uncd
Kostenplan zu erstellen, Das Nahere zur Aus-
gestaltung des Heil- und Kostenplans ist in
den Bundesmantelvertragen (§ 87) zu regeln.”

e} Die bisherigen Absdtze 2 bis 5 werden aufge-
hoben.

. Nach § 30 wird folgender Paragraph eingefiigt:

~330a
Festsetzung der Festzuschilsse

(1) Die Festzuschiisse nach § 30 Abs. 1 haben
die zur vertragszahndrztlichen Versorgung ge-
hérenden prothetischen Versorgungsformen zu
umfassen. Insbesondere sind Festzuschiisse flir
Kronen, fir Totalprothesen'und fiir zu ersetzende
Zikne auf der Basis von herausnehmbaremn
Zahnersatz, Briicken und Kombinationsversor-
gungen zu bilden. Es ist auf standardisierte Ver-
sorgungsformen und nicht auf den konkreten
Leistungsumfang im Einzelfall abzustellen. Der
Festzuschuf umfaBt in einer Summe die zahn-
arztlichen und zahntechnischen Leistungen bei
prothetischen Versorgungen.

(2) Der BundesausschuB der Zahnirzte und Kran-
kenkassen bestimmt die Zuordnung der einzelnen
zahndrztlichen und zahntechnischen Leistungen zu
den von ihm 2zu standardisierenden Versorgungsfor-
men, fiir die Festzuschilsse festzusetzen sind,und
setzt bis zum 31. Oktober 1997 die Héhe der %‘est-
zuschilsse getrennt fiir das Beitrittsgebiet und das
itbrige Bundesgebiet fest. Vor der Entscheidung
des Bundesausschusses ist dem Verband Deut-
scher Zahntechniker-Innungen Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahme ist in
die Entscheidung einzubeziehen, § 4 Abs. 1 Satz |
und 2 sowie Abs. 2 gilt entsprechend.

(3) Die Festsetzung der Festzuschusse hat bet den
zahmdrzttichen Leistungen nach den Leistungsbe-
schreibungen der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte in
Héhe des 1,7fachen des nach dieser Gebuhrenord-
nung jeweils geltenden Gebilwensatzes zu erfolgen.
Im Beitritisgebiet mit Ausnahme des in Artikel 3 des
Einigungsvertrages genannten Teils des Landes Ber-
iin ist das 1,86fache des um den im Beitrittsgebiet
fitr die Vergittungshshe nach der Gebillrenordnung
fiir Zahnirzte jeweils geltenden Vergiltungsabschlag

verminderten Gebilhrensatzes zugrunde zu legen.

die zahntechnischen Leistungen ist die Leistungsbe-
schreibung des am 31. Dezember 1996 gilltigen Bun-
desleistungsverzeichnisses anzuwenden und mit ei-
nem gewogenen durchschaittlichen Preis getrennt fiir
das Beitrittsgebiet und das #ibrige Bundesgebiet zu
bewerten, der aus den zu diesem Zeitpunkt auf Lan-
desebene geltenden Preisen filr Praxis- und gewerbli-
che Labere zu ermitteln ist. Der Festzuschul umfadt
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Fiir

50 vom Fundert der Betrage nach den Sitzen 1 bis 3. Das

Ausgabenvolumen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung filr Zahnersatz und zahntechnische Leistungen
im Jahr 1996, abzilglich der sich aus § 30 Abs. 1 Satz
5 ergebenden Minderausgaben, darf bei der erstmali-
gen Festsetzung der Festzuschilsse insgesamt nicht
fiberschritten werden. Die Festruschilsse sind im
Bundesanzeiger bekanntzumachen.”

8, § 31 wird wie foigt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefall:

b)

«[1] Versicherte haben Anspruch auf Versor-
gung mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln,
soweit die Arzneimittel nicht nach § 34 ausge-
schlossen sind, und auf Versorgung mit Verband-
mitteln, Ham- und Blutteststreifen,”

In Absatz 3 werden die Zahl "4" durch die
Zahi "9", die Zahl "6" durch die Zahl
"11" und die Zahl "8" durch die Zahl
13" ersetzt.

5. In § 32 Abs. 2 Satz | wird die Zahl "10" durch
die Zahi "15" ersetzt.
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Dem § 33 Abs. 2 wird folgender Satz angefigt:

"Versicherte, die das 18, Lebensjahr vollendet
haben, haben zu den Kosten von Bandagen,
Einiagen und Hilfsmitteln zur
Kompressionstherapie eine Zuzahlung von

27 vom Hundert des von der Kranken-
kasse zu dbernehmenden Betrages an die ab-
gebende Stelle zu leisten; der Vergiitungsan-

spruch nach den Satzen 1 und 2 verringert sich

um diesen Betrag."

In § 39 Abs. 4 Satz 1 wird die Zahl "12"
durch die Zahl "17" ersetzt.

42, Nach § 39 wird folgender § 39a eingefiipt:

"§ 3%
Stationiire Hospize

Versicherte, die keiner Krankenhausbehand-
lung bediirfen, haben im Rahmen der Vertrige
nach Sutz 4 Anspruch auf einen Zuschuf zu
statignirer oder teilstationirer Versorgung in
Hospizen, in denen palliativ-medizinische Be-
trandlung erbracht wird, wenn eine ambulante
Versorgung im Haushalt oder der Familie des
Versicherten nicht erbracht werden kann. Die
Hihe des Zuschusses ist in der Satzung der
Krankenkasse festzulegen. Er darf kalender-
taglich & vom Hundert der monatlichen
Bezugsgrolle nach § 18 Abs. 1 des Vierten Bu-
ches nicht unterschreiten und unter Anrech-

nung der Leistungen anderer Sozialleistungs-
triger die tatsichlichen kalendertiiglichen Ko-
sten nach Satz 1 nicht dberschreiten. Die Spit-
zenverbidnde der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich vercinbaren mit den fir die
Wahrnehmung der Interessen der stationiiren
Hospize mafigeblichen Spitzenorganisationen
das Nihere @iber Art und Umfang der Versor-
gung nach Satz 1; der Kassenirztlichen Bun-
desvereinigung ist Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben.”

- Dem § 40 wird folgender Absatz angetigt:

"(7) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen'
legen gemeinsam und einheitlich und unter Be-
teiligung der Arbeitsgemeinschaft nach § 282
(Medizinischer Dienst der Spitzenverbinde der
Krankenkassen) Indikationen fest, bei denen
fir eine medizinisch notwendige Leistung nach
Absatz 2 die Zuzahlung nach Absatz § Satz |
Anwendung findet, ohne dal es sich um An-
schluBrehabilitation handelt. Vor der Festle-
gung der Indikationen ist den far dje
Wahrnehmung der Interessen der stationiren
Rehabilitation auf Bundesebene maligebenden
Organisationen  Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in
die Entscheidung einzubeziehen.”

14, Dem § 43 werden die folgenden Satze angefligt:

"§ 31 Abs. 3, § 32 Abs. 2 Satz 1 bis 4, §33
Abs. 2 Satz 3 und § 60 sind auch dann an-
zuwenden, wenn die in diesen Vorschriften
genannten Leistungen nicht jeweils einzeln
vergiitet werden., Fir ambulante Rehabijli-
tationsmallnahmen, deren unmittelbarer
Anschiufl an eine statipnire Behandlung
medizinisch notwendiy ist, gilt § 40 Abs. 6
und 7 entsprechend; Satz 2 gilt nicht.”



44, Im Dritten Kapitel wird der Sechste Abschnitt

wie folgt gefaBt:

. Sechster Abschnitt.
Gestaltungsleistungen
§53
Selbstbehalt

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vor-
sehen, daB Versicherte, die Kostenerstattung in
Anspruch nehmen {§ 13), jewelils fiir ein Kalen-
derjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu
tragenden Kosten Ubernehmen kdnnen
(Selbstbehalt). Die Beitrige ausschlieBlich der nicht
vom Mitglied zu tragenden Anteile und der Bei-
tragszuschiisse nach § 106 Abs. 2 Satz 2 des Sech-

sten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1 sind fiir diese
Versicherten entsprechend zu ermaBigen. Die Satzung

regeit die Hohe des Selbstbehaltes und der damit ver-
bundenen BeitragsermaBigung.

§54
Beitragsriickzahlung

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung Fir
Mitglieder, die im Kalenderjahr ldnger als drei
Monate versichert waren, eine Beitragsrilckzah-
lung vorsehen, wenn sie und ihre nach § 10 ver-
sicherten Angehérigen in diesem Kalenderjahr
Leistungen zu Lasten der Krankenkasse nicht in
Anspruch genommen haben. Die Satzung regelt
die Hohe des Rickzahlungsbetrages einschiieflich
der nicht vom Mitglied zu tragenden Beitragsan-
teile. Der Rickzahlungsbetrag wird innerhalb eines

Jahres nach Ablauf des Kalenderjahres an das
Mitglied gezahlt, Die im dritten und vierten Ab-
schrilt genannten Leistungen mit Ausnahme der

Leistungen nach § 23 Abs. 2, dan §§ 24 bis 24b sowie

Leistungen flir Versicherte, die das 18. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben, bleiben unbe-
niicksichtigt.
§55
Zuzahlungen

Die Krankenkasse kann in threr Satzung Zu-
zahlungen, die in diesem Buch vorgesehen sind,
fiir alle Versicherten dieser Krankenkasse erhd-
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hen; eine Staffelung innerhalb einer Zuzahlungsart
ist picht zulissig. Die Einfihrung never Zuzahiungen
ist nur zulissig bei satzungsgemiBen Mehrleistun-
gen(§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2); sie ist nicht zulissig
fiir Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet habern.

§ 56
Erweiterte Leistungen

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
die in diesem Buch vorgesehenen Leistungen fir
alle bei ihr Versicherten erweitern. Die Inan-
spruchnahme von im Vierten Kapitel nicht ge-
nannten Leistungserbringem ist nicht zuldssig.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
kraft oder auf Grund Gesetzes oder Satzung aus-
geschiossene Leistungen vorsehen. Soweit das Vierte
Kapitel die Rechtsbezichungen zu Leistungser-
bringern regelt (§ 69), ist die Inanspruchnahme
dort nicht genannter Leistungserbringer nicht zu-
lissig.

(3) Arztliche und zahnarztliche Behandlung
einschlieBlich Zahnersatz (§§ 28 bis 30a), Kran-
kenhausbehandlung (§ 39) einschlieflich Wahl-
leistungen {§ 22 Bundespflegesatzverordnung),
Krankengeld (§§ 44 bis 51), Sterbegeld {§ 58 und
§ 59) und Leistungen zur Behandlung und Ver-
hittung von Krankheiten wihrend eines nicht be-
ruflich bedingten Auslandsaufenthalts (§§ 18, 20
Abs. 2) kinnen nicht erweitert werden. Ausge-
nommen sind arztliche Leistungen, die die Bun-
desausschiisse nach § 135 Abs. 1 Satz 4 benannt
haben.

(4) Die kostendeckenden Beitrage fiir die Lei-
stungen nach den Absatzen 1 und 2 sind von den Mit-
gliedem dieser Krankenkasse zZu tragen; eine
Pauschalierung ist zuldssig. Diese Beitrage sind
nicht Bestandteil des Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrags. Die Leistungen sind satzungsge-
maBRe Mehrieistungen (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nt 2)."

46, In § 60 Abs. 2 Satz 1 und 3 wird die Angabe

#20" jeweils durch die Angabe "25" ersefzt.



1t. § 61 Abs. I wird wie folgt gefindert:

a} In Nummer 1 wird hinter dem Wart
“"Heilmitteln" ein Komma und das Wort
"Hilfsmitteln” eingeftigt.

b) Nummer 2 wird wie folgt gefafit:

«2. bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich
zu dem FestzuschuB nach § 30 Abs. ! einen
Betrag in gleicher Héhe zu {ihernehmen

und”,

A8, §62 Abs. 2a wird wie folgt gefabi:

11.

"(2a) Die Krankenkasse hat bei der Versor-
gung mit Zahnersatz zusitzlich zum Festzu-
schufl nach § 30 einen anteiligen Betrag zu
dbernehmen. Sie erstattet dem Versicherten
den Betrag, um den der Festzuschull nach § 30
Abs. 1 das Dreifache der Differenz mwischen
den menatlichen Bruttoeinahmen zum Le-
bensunterhalt nach § 61 und der zur volistin-
digen Befreiung nach § 61 mafigebenden Ein-
nahmegrenze dibersteigt. Die Gesamterstatiung
umfaBt hichstens einen Betrag in Hohe des
zweifachen Festzuschusses nach § 30 Abs. 1."

Nach § 62 wird felgender § 62a eingefiigt:

«§6la
Anpassung der Zuzahlungsbetrige

(1)Dicin § 23 Abs. 6, § 24 Abs. 3, § 31 Abs. 3, § 39
Abs. 4, § 40 Abs, 5 und 6, § 41 Abs. 3 sowie § 60
Abs. 2 genannten Zuzahlungsbetrige werden mit
Wirkung vom 1. Juli {999 an entsprechend der
Entwickiung der BezugsgrdfBe nach § 18 Abs. 1 des
Vierten Buches in den Teiden vorangegangenen
Kalenderjahiren angepaft. Plennigbetrige sind

auf den nachsthéheren vollen Deutsche-Mark-
Betrag, im Falle des § 31 Abs. 3 auf den néchst-
hoheren durch 50 teilbaren Deutsche-Mark-Be-
trag, zu runden (angepaBte Zuzahlungsbetridge).
Die angepaBten Zuzahlungsbetrdge werden je-
wails zum 1. Juli des liberndchsten Kalenderjah-
res ermeut angepalt; Berechnungsgrundlage sind
die Beitrage, die der letzten Rundung zugrunde
lagen.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit gibt
die nach Absatz 1 angepaBten Zuzahlungsbe-

trige jeweils bis zum 15, Marz des Kaienderjahres,
in dem die Anpassung zu erfolgen hat, erstmals bis
zum 13. Mirz 1999, im Bundesanzeiger bekanat.”

2 U per Zehnte Abschnitt erhalt folgende Uberschrift;

»Zehnter Abschnitt.
Weiterentwicklung der Versorgung” ,

24, Die §§ 63 bis 65 werden wie folgt gefalit:

.53 63
Grundsédtze

{1) Die Krankenkassen und ihre Verbdnde kén-
nen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstel-
hung zur Verbesserung der Qualitdt und der Win-
schaftlichkeit der Versorgung Modellvorhaben
zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organi-
sations-, Finanzierungs- und Vergiitungsformen
der Leistungserbringung durchfthren oder nach
§ 64 vereinbaren.

{2) Die Krankenkassen kénnen Modeilvorha-
ben zu Leistungen zur Verhltung und Frih-
erkennung von Krankheiten sowie zur Kranken-
behandlung, die nach den Vorschriften dieses
Buches oder auf Grund hiernach getrofiener Re-
gelungen keine Leistungen der Krankenversi-
cherung sind, durchfithren eder nach § 64 verein-
baren,

(3) Bei der Vereinbarung und Durchflhrung
von Modellvorhaben nach Absatz 1 kann von
den Vorschriften des Vierten Kapitels dieses Bu-
ches und des Krankenhaus{inanzierungsgesetzes
sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen
Regelungen abgewichen werden; der Grundsatz
der Beitragssatzstabilitidt gilt entsprechend. Ge-
gen diesen Grundsatz wird insbesondere flr
den Fall nicht verstoBen, dall durch ein Mo-
dellvorhaben entstehende Mehraufwendungen
durch nachzuweisende Einsparungen auf Grund
der in dem Modellvorhaben vorgesehenen MaB-
nahmen ausgeglichen werden. Einsparungen
nach Satz 2 kénnen, soweit sie die Mehraufwen-
dungen Uberschreiten, auch an die an einem
Modelivorhaben teilnehmenden Versicherten wei-
tergeleitet werden.

(4) Gegenstand von Modeilvorthaben nach
Absatz 2 koénnen nur solche Leistungen sein,
iber deren Eignung als Leistung der Kranken-
versicherung die Bundesausschiisse nach § 8! im
Rahmen der Beschliisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2



-

Nr. 5 keine ablehnende Entscheidung getreiien
haben, Fragen der biomedizinischen Forschur.g
sowle Forschungen zur Entwicklung und Pri-
fung von Arzneimitteln und Medizinprodukten
kénnen nicht Gegenstand von Modellvorhaben sein.

(5) Ziele, Dauer und Ausgestaitung von Mo-
dellvorhaben sowie die Bedingungen fur die Te.l-
nahme von Versicherten sind in der Satzung fest-
zulegen. Die Modelivorhaben sind im Regelfall
auf langstens acht Jahre zu befristen.

(6) Modellvorhaben nach den Absatzen 1 und 2
kénnen auch von den Kassendrztlichen Ver-
einigungen im Rahmen ihrer gesetzlichen‘.»\uf-
gabenstellung mit den Krankenkassen oder ihren
Verbinden vereinbart werden. Die Yorschriften
dieses Abschnitts gelten entsprechend.

§ 64
Vereinbarungen mit Leistungserbringem

{1) Die Krankenkassen und ihre Verbénde kon-
nen, soweit die drztliche Behandiung im Rahmen
der vertragsirztlichen Versorgung betroffen ist,
nur mit den Kassendrztlichen Vereini-

gungen oder der Kassendrztlichen Bundesverei-
nigung Vereinbarungen iiber die Durchfithrung
von Modellvorhabern nach § 63 Abs. 1 oder Abs. 2
schlieBen. Im Gbrigen kénnen die Krankenkas-
sen und ihre Verbinde mit den fir die Versor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung
zugelassenen Leistungserbringern oder Gruppern
von Leistungserbringern Vereinbarungen {ber
die Durchfithrung von Modellvorhaben nach § 83
Abs, 1 oder Abs. 2 schlieBen. Die Vorschriften
dieses Ahschnitts fiir Vertragsarzte gelten auch
fiir Vertragszahnarzte. .

(2) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassan
vaereinbaren mit der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung in den Bundesmantelvertragen Grund-
sitze zur Durchfithrung von Modellvorhaben mit
Vertragsdrzten. Dabei konnen Regelungen zu
den Voraussetzungen und Bedingungen flir die
Teilnahme von Vertragsdrzten sowie zur Fest-
legung einer FHdchstzahl der zu beteiligenden
Arzte getroffen werden. In den Vereinbarungen
sind Regelungen zu treffen, daB ein Modellvor-
haben zustande kommt, wenn mindestens 50 vom
Hundert der Vertragsirzte, die die Voraussetzun-
gen fiir eine Teilnahme an dem Modellvorhaben
erfiillen, die Durchfiihrung des Modellvorhabens
befiirworten. § 89 Abs. 1 gilt nicht.
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(3) Werden in einem Modellvorhaben nach § 63
Abs. ! Leistungen auBerhalb der fiir diese Lei-
stungen geltenden Gesamtvergiitungen oder
Budgets nach den §§ 84 und 85 oder auferhalb
der Krankenhausbudgets vergitet, sind die Ge-
samivergitungen oder Budgets, in denen die
Ausgaben fiir diese Leistungen enthalten sind,
entsprechend der Zahl der am Modellvorhaben

teilnehmenden Versicherten im Verhéltnis zur
Gesamtzaht der Versicherten zu verringern; die
Budgets der teilnehmenden Krankenhéuser sind
dem geringeren Leistungsumfang anzupassen.
Kommt eine Einigung der zustdndigen Vertrags-
parteien {iber die Verringerung der Gesamtver-
gitungen oder Budgets nach Satz 1 nicht zu-
stande, kénnen auch die Krankenkassen oder
ihre Verbédnde, die Vertragspartner der Vereinba-
rung nach Absatz 1 sind, das Schiedsamt nach
§ 89 oder die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des

Krankenhausfinanzierungsgeselzes anrufen. Verein-
baren alle gemill § 18 Abs. 2 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes an der Pflegesatzvereinba-
rung beteiligten Krankenkassen gemeinsam ein
Modellvorhaben, das die gesamten mit dem Bud-
get nach § 12 der Bundespflegesatzverordnung
vergiiteten Leistungen eines Krankenhauses fir
Versicherte erfalt, sind die vereinbarten Entgelte
fir alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich
zu berechnen.

{4) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kin-
nen Modellvorhaben zur Vermeidung einer unko-
ordinierten Mehrfachinanspruchnahme von Ver-
tragsirzten durch die Versicherten durchfiihren.
Sie kénnen vorsehen, dall der Vertragsarzt, der
vom Versicherten weder als erster Arzt in cinem
Behandlungsquartal noch mit Tiberweisung noch
zur Einholung einer Zweitmeinung in Anspruch
genommen wird, von diesem Versicherten verian-
gen kann, daB die bei ihm in Anspruch genomme-
nen Leistungen im Wege der Kostenerstatiung
abgerechnet werden.

§65
Auswertung der Modellvorhaben

" Die Krankenkassen oder ihre Verbande haben
eine wissenschaftliche Begleiiung und Auswer-
tung der Modellvorhaben im Hinblick auf die Er-
reichung der Ziele der Mcdellvorhaben nach § 63
Abs. 1 oder Abs. 2 nach allgemein anerkannten
wissenschaftlichen Standards zu veranlassem.
Der von unabhingigen Sachverstéandigen zu er-
stellende Bericht Gber die Ergebnisse der Aus-
wertung ist zu verdffentlichen.”




22.
23,

24.

25.

Die §§ 67 und 68 werden aufgehoben.
Dem § 73 wird folgender Absatz angefigt:

«(7) Uber die Erbringung der &rztlichen Lei-
stungen nach § 135 Abs. 1 Satz 4, die von einer
Krankenkasse nach § 56 Abs. 1 oder 2 als Sa}-
zungsleistung vorgesehen sind, schlieBen die

Partner der Gesamtvertrige Vereinbarungen."”

Nach § 73 wird folgender § 73a eingefiigt:
"§ 73a
Strukiurvertrige

(1) Die Kassenirzilichen Vereinigungen kdnnen
mit den Landesverbinden der Krankenkassen und
den Verbinden der Ersatzkassen in den Vertrigen
nach § 83 Versorgungs- und Vergiitungsstruktu-
ren vereinbaren, die dem vom Versicherten ge-
wihlten Huausarzt oder einem von ihm gewihlten
Verbund haus- und fachirztlich titiger Vertrags-
arzte (vernetzte Praxen) Verantwortung fir die
Gewihrleistung der Qualitiit und Wirtschaftlich-
keit der vertragsirztlichen Versorgung sowie der
grztlich verordneten oder veranlaften Leistungen
insgesamt oder fir inhaltlich definierte Teifberci-
che dieser Leistungen Gbertragen; § 71 Abs, 1 gilt,
Sie kénnen flir nach Satz 1 bestimmie Leistungen
cin Budget vereinbaren, Das Budget umfaBt Auf-
wendungen fiir die von beteiligten Vertragsirztcn
erbrachten Leistungen; in die Budgetverantwor-
tung konnen die veranlafiten Ausgaben fiir Arz-

nei-, Yerband- und Heilmittel sowie weitere Lei-
stungsberciche einbezogen werden. Fir die Vergil-
tung der vertragsiirztlichen Leistungen kénnen die
Yertragspartner von den nach § 87 getroffenen
Leistungsbewertungen abweichen. Die Teilnabhme
von Yersicherten und Vertragsirzten ist freiwiilig,

(2) Die Vertragspartner der Vertrige nach § 82
Abs. | knnen Rahmenvereinbarungen zum Inhalt
und zur Durchfihrung der Vercinbarungen nach
Absatz 1 treffen, die von den Vertragspartnern
nzch Absatz 1 unter Beriicksichtigung regionaler
Bediirfnisse ausgestaltet werden kinnen. Sie
schaffen in den Bestimmungen der Bundesmantel-
vertrige die Voraussetzungen zur Durchfilhrung
der Vertrige nach Absatz 1.

§ 75 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gefallt;

"Dvie Sicherstellung umfalt auch die ver-
tragsirztliche Versorgung zu den sprech-
stundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht je-
doch die notlrztliche Versorgung im Rahmen
des  Rettungsdienstes, soweit Landesrecht
nichts anderes bestimme, "

Zé. In § 76 wird nach Absatz 3 folgender Absatz

eingefiigt:

"(3a) Die Partner der Vertrige nach § 82
Abs. 1 haben geeignete MaBnahmen zu ver-
einbaren, die einer unkoordinierten Mehr-
fachinanspruchnahme von Vertragsirzten
entgegenwirken und den Informationszus-
tansch zwischen vor- und nachbehandelnden
Arzten gewihrleisten. "

2%, § 84 wird wic folgt gedndert:

a) Absatz 3 wird wie folgt gefaflt:

"(3) Fiir die Wirtscha!’tiichkcitsprﬁfun-
gen nach § 106 haben dje Vertragspart-
ner nach Absatz | einheitliche arzgrup-
penspezifische Richtgréflen far das Vo-
Iumen der je Arzt verordneten Leistun-
gen, insbesondere von Arznei-, Verband-
und Heilmitteln getrennt zu vereinbaren;
§ 71 Abs. 1 gilt entsprechend. Vereinba.
rungen nach Satz 1 16sen das Budget
nach Absatz i ab. Die Richtgriben Lin.
nen fir Arznei- und Verbandmittel und
fir Heilmittel auch gemeinsam festge-
sefzt werden,”

b} Absatz 4 wird gestrichen.

¢ In Absatz 5 werden die  Worte
"Vereinbarungen far das Falgejahr"
durch das Wort "Folgevereinbarungen”
ersetzt.

2 6. § 85 wird wic folgt gesndert:
a) Absalz 2 wird wie folgt gefafit:

""(2) Die Hihe der Gesamtvergiitung wird
im Gesamtvertrag mit Wirkung fiir die be-
teiligten Krankenkassen vereinbart. Die
Gesamtvergiitung wird auf der Grundlage
des Bewertungsmalstabes nach vercinbar-
ten Punkiwerten festgesetzt. In der Ver-
einbarung nach Satz 2 werden Werte fir
das arztgruppenbezogene Regelleistungsvo-
lumen je Vertragsarzt bestimmt. Das
Regelleistungsvolumen wird bestimmt nach
den Kritericn Fallwert, Fallzahl, bedarfs-
gerechte Versorgung, Zahl und Alters-
struktur der Versicherten sowie Kritericn
zur Begrenzung der Menge der erbrachten



Leistungen auf das medizinisch Notwendi-
ge. Die Arztgruppen werden bestimmt un-
ter Bericksichtigung der Gebicte und
Teilgebicte des Weiterbildungsrechts; dies
gilt entsprechend fiir die nach § 135 Abs. 2
zu vereinbarenden Qualifikationsnachweise
sowie fiir Bereiche (Zusatzbezeichnungen)
des Weiterbildungsrechts, sofern der um-
fallte Leistungsbereich einen Praxi$-
schwerpunkt in der vertragsirztlichen Ver-
sorgung  darstellt.  Ubersteigt  das
Leistungsvolumen eines Vertragsarztes das
Regelleistungsvolumen seiner Arztgruppe,
wird der vereinbarte Punktwert bei der
Vergiitung dieser Mehrieistungen
abgestaffelt; fir einen  besonderen
medizinischen Versorgungsbedarf kann
hiervon abgewichen werden. Die
Vereinbarung nach Satz 2 bestimmt die
Stufen und dic Hohe der Abstaffelung. Fiir
Zusammenschldsse von  Arzten  zur
gemeinsamen  Berufsausiibung  sind  die
Werte far das  Regelleistungsvolumen
zusammenzufzssen; die Bildung arztlicher
Zusammenschliisse ist zu unterstiitzen.
Abweichend von Satz 2 kann die Ge-
samtvergiitung zls Festbetrag, nach einer
Kopfpauschale, nach eciner Fallpauschale
oder nach einem System berechnet werden,
das sich aus der Verbindung dieser oder

weitcrer Berechnungsarten ergibt.  Die
Vereinbarung unterschiedlicher
Vergiitungen fir  die  Versorgung

verschicdener Gruppen ven Versicherten
ist nicht zuliissig. Die Vertragsparteien
sollen auch eine angemessene Verglitung
fiir nichtdrztliche Leistungen im Rahmen
sozialpddiatrischer und psychiatrischer
Titigkeit vercinbaren. Die Vergitungen
der Untersuchungen nach den §§ 22, 25
Abs. 1 und 2, § 26 werden als Pauschalen
vercinbart.  Beim  Zahnersatz  sind
Vergiitungen fiir die Aufstellung eines
Heil- und Kostenplans nicht zulissig. Die
Siitze 3 bis 8 und 11 gelten nicht fir Ver-
tragszahnirzte."

b} Absatz 2a wird aufgehohen.

¢ ) Nach Absatz 2b wird folgender Absatz einge-
fagt: '
+{2c) Die Vertragspartner nach § 82 Abs. 1
lkénnen vereinbaren, dal fir die Gesamtver-
glitungen getrennte Vergiitungsanteile {iir die
an der vertragsérztlichen Versorgung beteilig-
ten Arztgruppen zugrunde gelegt werden; sie
kénnen auch die Grundiagen fir die Bemes-
sung der Vergltungsanteile regeln. § 89 Abs. 1
gilt nicht.”

d } In Absatz 4 a wird Satz 2 aufgehoben.

e) Die Abséize 4b bis 4f werden aufgenoben.

29,

30,

3,

32.
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§ 87 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 2a werden die folgenden Satze ange -

fGgt:

.Die Bewertung der von einem Vertragsarzt in
einem bestimmten Zeitraum erbrachten Lei-
stungen kann so fesigelegt werden, daB sie
mit zunehmender Menge sinkt (Abstaffelung).
Fiir die Menge von Leistungen oder von
Gruppen von Leistungen, die von einer Arzt-
praxis in einem bestimmten Zeitraum ab-
rechenbar sind, kdénnen Obergrenzen vor-
gesehen werden; diese kfnnen fir die Arzi-
gruppen unterschiedlich festgesetzt werden,”

In Absatz 2b werden die Sdtze 3 bis 5 aufge-
hoben.

=

Nach § 87 wird felgender § 87a eingeflgt:

& 87a
Zahlungsanspruch bei Zahnersatz

Abrechnungsgrundlage flr die Versorgung mit
Zahnersatz nach § 30 ist die Geblhrenordnung
fir Zahnérzte. Der Zahlungsanspruch des Ver-
tragszahnarztes gegeniiber dem Versicherten ist
bei vertragszahnérztlichen Versorgungsformen
bis zum 31. Dezember 1999 auf das 1,7fache des Ge-
bihrensatzes der Gebdhrenordnung fiir Zahn-
drzte begrenzt. Im Beitrittsgebiet mit Ausnahme
des in Artikel 3 des Einigungsvertrages genann-
ten Teils des Landes Berlin ist der Zahlungsan-
spruchk nach Satz 2 fiir die dort genannte Dauer
auf das 1,86fache des um den im Beitrittsgebiet
fiir die Vergiitungshéhe nach der Gebiihrenord-
nung fir Zahndrzte jeweils geltenden Vergii-
tungsabschlag verminderten Gebiihrensatzes
begrenzt. Die zeitliche Befristung des Zahlungs-
anspruchs nach Satz 2 gilt nicht in den Féllen des
§ 61 Abs. 1 Nr. 2"

§ 88 wird wie folgt gefalit:

.§ 88
Vergilitungen-aufierhalb von Zahnersatz

Zahntechnische Leistungen, die bei Behand-
lungen von Verletzungen und Erkrankungen
des Gesichlsschddels, bel der systematischen
Behandlung von Parodontopathien und kiefer-
orthopddischer Behandlung ven einem Zahnarzt
erbracht werden, sind Gegenstand der vertrags-
zahndrztlichen Versorgung.”

§ 89 Abs. 7 und B wird aufgehoben.



33, § 92 wird wie folgt geindert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 werden nach
dem Wort "Hilfsmitteln” das Wort
"und" durch ein Komma ersetzt und
nach dem Wort
"Krnnkcnhausbehandlung" die Worter
"und hiuslicher Krankenpflege” einge-
figt.

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz ein-
gefigt:

"(32) Vor der Eatscheidung iber die
Richtlinien zur Verordnung von Arznei-
mitteln nach Absatz § Satz 2 Nr. 6 ist den
fir die Wahrnehmung der wirtschaftli-
chen Interessen gebildeten maflgeblichen
Spitzenorganisationen der pharmazeuti-
schen Unternehmer und der Apotheker
sowie den maBgeblichen Dachverbinden
der Arztegesellschaften der besonderen
Therupierichtungen  auf  Bundesebene
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben;
die Stellungnahmen sind in die Entschei-
dung cinzubezichen, "

©) Absatz § wird wie folgt gefafit:

"(5) Yor der Entscheidung des Bundes-
ausschusses fiber die Richtlinien nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist den in § 111a
Satz 1 genmannten Organisationen der
Leistungserbringer Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen
sind in die Entscheidung cinzubezichen,
In den Richtlinien ist zu regeln, bei wel-
chen Behinderungen, unter welchen Vor-
aussetzungen und nach welchen Verfah-
ren die Vertragsirzte die Krankenkassen
iber die Behinderungen von Versicher-
ten zu unterrichten haben,”

dy Nach Absatz 5 wird folgender Absatz ein-
gefiigt:

"(6) In den Richtlinien nach Absatz 1
Satz 2 Nr. 6 ist insbesondere zu regeln

1. der Katalog verordnungsfihiger Heil-
mittel,

2. die Zuerdnuny der Heilmittel zu Indi-
kationen,

10

3. die Besonderheiten bei Wiederho-
lungsvererdnungen und

4. Inhalt und Umfang der Zusammenar-
beit des verordnenden Yertragsarztes mit
dem jeweiligen Heilmittelerbringer.

Vor der Entscheidung des Bundesaus-
schusses itber die Richtlinien zur Ver-
ordnung von Heilmitteln nach Absatz 1
Satz 2 Nr. § ist den in § 125 Abs. 1 Satz 1
genannten Qrganisationen der Lei-
stungserbringer Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Steliungnahmen
sind in die Entscheidung einzubeziehen,"

¢) Nach Absatz 6 wird folgender Absatz ein-
gefiigt:

"(7) In den Richtlinien nach Absatz 1
Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu regein

1. die Verordnung der hauslichen Kran-
kenpflege und deren drztliche Zielsetzung
und

2. Inhalt und Umfang der Zusammenar-
beit des verordnenden Vertragsarztes mit
dem jeweijligen Leistungserbringer und
dem Krankenhaus.

Vor der Entscheidung des Bundesaus-
schusses dber die Richtlinien zur Ver-
erdnung von hiduslicher Krankenpflege
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in §
132a Abs. 1 Satz 1 genannten Leistungs-
erbringern Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnabhmen
sind in die Entscheidung einznbezichen.”

1) Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 8.

34 In §95 Abs. 9 Satz 2 werden nach dem Wort
"' Zulassungsverordnungen” die Worter "upd
die Richtlinien der Bundcsausschiisse” ein-
gefiigt.

25, § 101 wird wic folut gedndert:

a} Der bisherige Text wird Absatz I und wie
folgt gedndert:



aa) In Satz 1 werden der Punkt durch ein
Komma ersetzt und
angefiigt:
"4 Ausnahmeregelungen fiir die Zulas-
sung eines Arztes in einem Planungsbe-
reich, fiir den Zulassungsbeschrinkun-
gen angeordnet sind, sofern der Arzt
die vertragsirztliche Titigkeit gemein-
sam mit einem dort bereits titigen Ver-
tragsarzt desselben Fachgebiets aus-
fiben will und sich die Partner der Ge-
meinschaftspraxis gegeniber dem Zu-
lassungsausschull zu einer Leistungsbe-
grenzung verpflichten, die den bisheri-
gen Praxisumfang nicht wesentlich
Gberschreitet, dies gilt fiir die Anstel-
lung eines Arztes in einer Einrichtung
nach § 311 Abs. 2 Satz 1 entsprechend;
bei der Ermittlung des Versorgungs-
grades ist der Arzt nicht mitzurechnen,

5. Regelungen fiir die Anstellung eines
ganztags beschiiftigten Arztes oder
oweier halbtags beschiftigter Arzte bei
einem Vertragsarzt dessclben Fachge-
biets, sofern sich der Vertragsarzt ge-
geaiiber dem Zulassungssusschufl zu
einer Leistungsbegrenzung verpflichtet,
die den bisherigen Praxisumfang nicht
wesentlich iberschreitet; bei der Er-
mittlung des Versorgungsgrades sind
die angestellten Arzte nicht mitzurech-
nen”

bb) Satz 5 wird gestrichen.

b} Die folgenden Absatze 2 und 3 werden angefigt

"(2) Die Bundesausschilsse haben die auf
der Grundlage des Absatzes ! Satz 3
und 4 ermittelten Verhiléniszahlen anzu-
passcen oder neue Verhiltniszahlen fest-
zulegen, wenn dies erforderlich ist

1. wegen der Anderung der fachlichen
Ordnung der Arztgruppen,

2. weil die Zahl der Arzte einer Arzt-
gruppe bundesweit die Zahlq 000 itber-
steigt,

3. zur Gewihrleistung des Zugangs einer
ausreichenden Mindestzahl yor Arzten in
den einzelnen Arztgruppen zur vertrags-
drztlichen Versorgung oder

die folgenden Nummern

11

Orucksache 200/97

4. zur Sicherstellung der bedarfsgerech-
ten Versargung.

Bei Anpassungen oder Neufestiegungen
ist die Zahl der Arzte zum Stand vom 3L
Dezember des Vorjahres zugrunde zu le-

gen.

(3) Im Faile des Absatzes 1 Nr. 4 erhiit
der Arzt eine auf die Dauer der gemein-
samen vertragsirztlichen Tatigkeit be-
schrinkte Zulassung, Die Beschrinkung
und die Leistungsbegrenzung nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nr. 4 enden bei Aufhebung
der Zulassungsbeschrinkungen nach §
103 Abs. 3, spétestens jedoch nach zehn-
jihriger gemeinsamer vertragsrztlicher
Tatigkeit. Endet die Beschriankung, wird
der Arzt bei der Ermittlung des Versor-
gungsgrades mitgerechnet. Im Fall der
Praxisfortfiihrung nach § 103 Abs. 4 ist
bei der Auswahl der Bewerber die ge-
meinschaftliche Praxisaushibung des in
Absatz 1 Nr. 4 genannten Arztes erst
nach mindestens finfj3hriger gemeinsa-
mer vertragsirztlicher Tatigkeit zu be-
riicksichtizen. Fiir die Einrichtungen
nach § 311 Abs. 2 Satz 1 gelten die Sitze
2 und J entsprechend.”

36. Dem § 103 wird folgender Absatz angefiigt:

3t

"(7} In einem Planungsbereich, fiir den Zu-
lassungsbeschriinkungen angeordnet sind,
haben Krankenhaustriger das Angebot zum
Abschlull von Belegarztvertrigen auszu-
schreiben. Kommt ein Belegarztveertrag mit
einem im Planungsbercich niedergelassenen
Vertragsarzt nicht zustande, kann der Kran-
kenhaustriger mit einem bisher im Pla-
nungsbereich nicht nicdergelassenen gecig-
neten Arzt einen Belegarztvertrag schlieBen.
Dieser erhilt eine auf die Dauer der bele-
gitrztlichen Titigkeit beschrinkte Zulasung;
die Beschrinkung entfilit bei Aufhebung der
Zulassungsbeschrinkungen nach Absatz 3,
spiitestens nach Ablauf von zehn Jahren"

§ 104 wird wie folgt gedndert:

In § 104 Abs. 2 werden die Worte "lber die
Anpassung der Verhiiltniszahlen fir den ail-
gemeinen Versorgungsgrad sowie” gestri-
chen.



38. in § 106 Abs. 3 Satz 5 werden die Angaben ,den
§§ 29, 30 und 64" durch die Angabe ,§ 64" er-
setfzt,

3% Nach § 108 wird folgender § 108a eingefigt:

.3 108a
Krankenhausgesellschaften

Die Landeskrankenhausgesellschaft ist ein
ZusammenschluB von Trdgem zugelassener Kran-
kenhduser im Land. In der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft sind die Landeskrankenhaus-
gesellschaften zusammengeschlossen. Bundes-
verbdnde oder Landesverbdnde der Kranken-
haustrager kdnnen den Krankenhausgesellschat-
ten angehdren.”

40.  Nach § 111 wird folgender § 111a eingefiigt:

"§iila .
Ranmenesriemungen uber Versorges und Rehabditaticnsmainakmen

D.e Sgitzenverbinde dar Krankenxassan gemeinsam und einheitich und die (ar die Wahr-

nehmung der Inleressan der amsulanten umd stationdran Verscrge- und Rehabida-
Lensmnnghtungen aw! Burdasetens maligeblichen Spilzenorginisatioren scllen uater Be-
rozxsehtigung fer Reentimen hatt § 82 Abs 1 Salkz 2 Neo B gemansam Rah-
menemgtehisngen fir amoulanie ung staliondre medizinische Versargeleislungen scwie am-
biante und stalonare madimmische Rehabililatonsleistungen atgeber; fir VYorserga- und
Rebabilitatonseinrericngen, die einer Kirche oder einer Refigionsgamenschalt ¢2s offantis
chan Racris coar emem sonskgen ragemannitiigen Trager zuzuordnen sind, kénnen e
Fanmenemelehiungen gemeinsam mit den dengen Parnem der Rahmenempighiungen auen
von der Keche oder der Relgansgemeinsenaft oder von dem Wohlfahrtsserband abge-
seiassen werden, dem zie Ennchlurg angehdr, In den Emplehlungen sind insbesancere tu

regeln

1 de Konkretsiprung der Ziele und Inharte von megizinisehan Vorsarge- ung Rehabll-
tationsrtatnanmen,

2. emn Katalog von Indiahonen,

3 2 incwicuellen Veraussatzungen [Ur medizinische Verscrge- und Rehabiltatisns.
maftaahmen unler Seachiung der Varrangigket ambiianier Behandlungsmaghehkei-

lan,

4, aus med-zimischan Grinden netwerdige Abweichungen von dar geselzlichen Reget
dauer von Vorscrge- und Rehawiitaticnsmafinanmen,

5. Umiang und fnhall der Zusammenarbeit cer Vorscrge- und Renabilitaticnsentichtun-
gan mit Vertragsdrzien und Krankenhausern,

& taGnahmen zur Sicherung der Qualital der Behandlung, cer Versargungsatidule ung
der Behandlungsergetiisse,

7 Maislabe und Srundsalze fir cle ‘Wirtschallichkent der Le:siungserarngung,

5. hatnatnen zur Férderung eines glechmat.gan Leistungsgaschenens,

Var Abschiun cer Ranmeremplaniurgen ist der Kassendmifichen Zundesverenigung urg z
der Paqatung nach Salz 2 Ne 5 auch der Deutschen Krankennaysgeselisshait Geiegennant

aur Stellurgnanme zu seban; die Stetungnahmaen sind 1n den Ernischeidurgsprozed der Pan-

rar dar Rahmereamptehiurgen engusenenen.”

#4, In § 1152 Abs. 3 Satz 5 wird die Angabe ,§ 18a"

durch die Angabe ,§ [8a Abs. 1* ersatzt,

%2 14 § 115 b Abs. 1 wird folgender Satz ange-

figt:

"In der Vereinbarung sind die Qualitits-
voraussetzungen nach § 135 Abs. 2 und die
Richtlinien nach § 135 Abs. 3 zu beriick-
sichtigen.”

%3, In § 120 Abs. 4 wird die Angabe ,$ 18&* durch

die Angabe ,§ 182 Abs. 1" ersetzt,

4y § 122 wird aufgehoben.

- .
85, 118 wed wiefolgtgafalt
5128
Rahmenemg/ehilngen und Verirdge

(1) Ciz $zazenvercinde der Krarkerhassean gemeinsam und einheilich ung € e 2 Warn

nenm.rj der Interessen der Medmitieterbringer mafgatlichen Sgitzensrganmsanangn zuf

Eundesabere scllen unter Saricksichbigung dar Richtlinien Aach § 62 Abs, L Sam T Nr. 6 38
menLzm Rahmenamefahlungen Soer die ainheitiche Versargung mut Hedmittzln abgacen; s
kann a.ch mat den [Or den jeweiligen Laistungsbereich malgebichen Spikterer;ar saicren
fine ge—eansame enlsprechende Rahmenempiehlung abgegeben ~verden, Yer absctiuG Jer
Ranmenemglahlungen ist dar Kassanarmtichan Euncesveranigung Getegerhan 1ur Stalurs.
rahma zu geken. Cie Slellungnahme ist in der Entscheidungsarezel der Fartner er Ran.
manerciehlungen enzubezienen. [n den Rahmenempiehiungen sind insSescraare u ‘e.

gein:

Llpradt 2er sinzalnen Hedmital einschliehch Umfang und Haufigket hree Arwerdurgen 'm

—+

Regelfal sawig deren Regeltehandlungsaeit,

. Matnahmen zor Qualitdissichenng, cie die Cualtat dar Behanglung, cer Verssrjungias-

(2]

la.fa ind der Sehandlungsergetnisse umfassan,

e st und Umfang der Zusammenarsad ces Halmitlelarbrngers md dam vercrinandan

(=]

Verragsamt,

Manrarmen dar Wintschalliorkait der Leistiungsersringung und ceren Frufung und

h

in

. Vo -aten far Vergdtungssinukiuran,

{2y . mar die Einzelheilen der Versergung ma Heimiltein sawie wber sie Prasa und deran Az,
recke.r3 ssolieben die Landes. ertande def “sankenkassan scwie die Varcarde der Sratse
kassen auf Lancasebene mil Wireng £ hra Mitgheoskassen Verrdge mil Lasiurgsers.
gem -12r Varkanden der Leistungsarzrnger. Qi versinbanan Prois# sing -schsioraisa "




46 . § 128 Satz 4 wird wie folgt gefaBt:

"Vor Erstellung und Fortschreibung des
Verzeichnisses ist den Spitzenorganisationen
der Dbetroffencn Leistungserbringer und
Hilfsmitteihersteller Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen
sind in die Entscheidung einzubezichen."

47§ 132 wird wie folgt gefindert:

1. In der Uberschrift werden die Worte
"hiuslicher Krankenpflege und" gestri-
chen.

2. In Absatz 1 werden die Worte "von hius-
licher Krankenpflege und" gestrichen,

4§ Nach § 132 wird folgender § 132 a eingefiigt:

f1iz2a
Yerscrsong mil hauslicser Kiznkanptlege
o f2

{ Krzrxenka : inhetien und gie
(1) Cre Soizenverzande gar Kiznkenkassan gemersan und ainheilis i

L

o . —- 3R [T et it 55
Wahrrarmung dar intarassen ven Fllegediansian malgacicnen IEMSINCrGanisa

i

1~

zuf Sundesabene scllen untar Sarlcksichigung car Sichilinien nach §82 A5 18
Nr. 6 gamazinsam Rehmanemzfahlungen Cbaer 22 einhatlche Versersung m;l':‘\.j:us!:-
chef Kranhengllege atgeten: fir FMegedianste, cle ainar Kirche cder eirer Raiigicns-
gamenschait dag éffantichen Rechis cdar enem senstigen freigemeinniingan Trigar
suzucrdnen sind, kénnen die Rahmenempienlungen gemeinsam mit dan CEngen Fan-
nem dar Fahmenemplehlungen auch ven der Kirc.‘!e sder der Reigiensgemeinsshaft
cder ven dem Wehlfzhrisverzand abgeschicssen werden, cem gie ZinfAchlurg ange-
hért Vor abschiud der Vereinbarung ist der Kassandratlichen Burcesverainigung urid
der Ceulsemen Krankannausgesalischalt Gelegenkent zur Stallungnanme u geken, Cie
Steliungrahman sind in den Entscheidungsarezed cer Panner der Rahmenempfehivn-

gen anzutenighen. in den Rzhmenempiakiungen sind insbesondere m regaln:
1 imhalla dar hauslicnen Krankenpllege emnschiieiich deren Angrarzurg,

. Eignung fer Leisturgserbanger,

N

1. MaGnratmen zur Qualititssichenung,

tnhatt yrd Umiang der Zusammenarteit des Leisiungsartnngers mit cem versrdnen.

fl

den Verragsarzt und dem Krankenhaus,

. f et . i feftich daran Pt
. Grundsitze dar Wirtschafllichkeit der Leistungsertnnagung einschlieliicn deran Fnl

in

tung uad

Grundsdtze dar Yergtiungen und ihrer Staukiuren.

o

(2) Uter die Einzelnailen der Verscrgung mil haushcher Krankanpiiege scwe Gher .2
Praisa urd defan Aprechnung scilieder dia Hrankenkassen Veriage mid den Las-
s'.ﬁnz;serbﬁngern, Die Krankenkassen haben darac? qu achten, cal cle Lms:unglen Wl‘l‘n
schafilich wng greisginstig arbrach! werdan, Ber cer Auswanl dar Leislungseronngar isi
ihrer Viellzll, insbascndere der EaceuiuAg der fraen Wehlfanasplage, Recnnur‘:g u
wagen. Atweichend von Saiz 1 kann cie Krankerxassa zur Cewahnirg ven hausicaer

Krankanplege geeigrate Perscnen ansizilen”
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!J‘f_ § 134 Abs. I Satz 3 wird gestrichen.

$0. § 135 wird wie foigt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefalt:

«(1} Neue Untersuchungs-. und Behand-
lungsmethoden dirfen in der vertragsdrztli-
chen und vertragszahnérztlichen Versorgung
zu Lasten der Krankenkassen nur erbracht
werden, wenn die Bundesausschiisse der
Arzte und Krankenkassen auf Antrag einer
Kassendrztlichen Bundesvereinigung, einer
Kassenérztlichen Vereinigung oder eines Spit-
zenverbandes der Krankenkassen in Richtli-
nien nach § 52 Ahs. 1 Satz 2 Nr. 5 Empfehlun-
gen abgegeben haben iiber

1. die Anerkennung des diagnostischen und
therapeutischen Nutzens der neuen Me-
thode sowie deren meadizinische Notwen-
digkeit und Wirtschaftlichkeit - auch im
Vergleich zu bereits zu Lasten der Kranken-
kassen erbrachte Methoden - nach dem
jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse in der jeweiligen Therapierichtung,

18]

. die notwendige Qualifikation der Arzte, die
apparativen Anforderungen sowie Anforde-
rungen an MaBnahmen der Qualitétssiche-
rung, um eine sachgerechte Anwendung
der neuen Methode zu sichern, und

3. die erforderlichen Aufzeichnungen iiber die
drztliche Behandlung.

Die Bundesausschiisse iiberprifen die zu La-
sten der Krankenkassen erbrachten vertrags-
drztlichen und vertragszahndrztlichen Lei-
stungen daraufhin, ob sie den Kriterien nach
Satz 1 Nr. 1 entsprechen, Falls die Uberprii-
fung ergibt, dafd diese Kriterien nicht erfullt
werden, dirfen die Leistungen nicht mehr als
vertragsarztliche oder vertragszahnérztliche
Leistungen zu Lasten der Krankenkassen er-
bracht werden. Die Bundesausschiisse kén-
nen auch Leistungen benennen, die den Krite-
rien nach Satz 1 Nr. 1 nicht in vollem Umfang
entsprechen.”



.

(n

b) Die Absatze 2 und 3 werden wie folgt gefaft: {2
"(2) Fiir drztliche und zahnirziliche Leistun-
gen, welche wegen der Anforderungen an thre
Ausfiihrung oder wegen der Neuheit des Ver-

fahrens besonderer Kenntnisse und Erfahrun-
gen (Fachkundenachweis) sowie einer beson-

deren  Praxisausstattung oder  weiterer e
Anforderungen an die Strukturqualitt
bediirfen, kinnen  die Partner  der
Bundesmantelvertrige einhettlich
entsprechende  Voraussetzungen fur  die

Ausfilhrung und Abrechnung dieser Lei-
stungen vereinbaren. Soweit fiir die notwendi-
gen Kenntnisse und Erfahrungen, welche als
Qualifikation vorausgesetzt werden milssen, in
landesrechtlichen Regelungen zur darztlichen
Berufsausiibung, insbesondere solchen des
Facharztrechts, bundesweit inhaltsgleich und
hinsichtlich  der Qualititsvoraussetzungen
nach Satz 1 gleichwertige Qualifikationen ein-
gefiihrt sind, sind diese notwendige und aus-
reichende Yoraussetzung. Wird die
Erbringung &rztlicher Leistungen erstmalig
von einer Qualifikation abhingig gemacht, so
kénnen die Vertragspartner fiir Arzte, welche
entsprechende Qualifikationen nicht wihrend
einer  Weiterbildung  erworben  haben,
fiberpangsweise Qualifikationen  eirifilhren,
welche dem Kenntnis- und Erfahrungsstand
der facharztrechtlichen Regelungen
entsprechen miissen.

(3) Die Kassenirztlichen Bundesvereinigungen
bestimmen durch Richtlinien Verfuhren und
MaBnahmen zur Qualititssicherung in der
ambulanten vertragsirztlichen Yersorgung."”

¢y Absawz 5 wird aufzehoben,

Nach § 137 werden die folgenden §§ 137a und 137b
eingefiigt:

B3T3

Quazitstssicherung drathcrer Lasiungen im Krarkannaus

Cie Syundasarstexsmmer, die Spizenverbands cer Krankenkzssan germeinsanm uns i

Cewlscha Krankenhausgasellscnalt ccer dle Buncesversdnee cer Xrgws

fast. e clg Zescnoars

gemeinsam legen in Emgfehiungen o2 aradicnen Laistunigen
Maitnahmen zur Sicherung der Qualidt der Sshandlung und rrag Brgeonissas ur

Berckscntigung der artlichen Qualifitaton vermusahen sind,

Cie Surdesirmexammar, fie Kassenabisn
hausgesslischalt
cnerung dar Sinhedichkad der Qualificaticns- und Qualitaissicnercrgsaniersan

rurgen aur $agensatigan ALStmmUng cureh

5%

For zie Lmsiungen, ceran Quantat nach ACsall 1 gesichen werden sgil, tesonagdl
Sundesarskammer Acferderingan fGr entsprechence Cualitatssicnerungsmadnab
men. sowert sie giz atlicne Berufsausitung tetetfen. Sai der Entwcxlung Zer Anfar
derungen ist den Sgitzenverbdraen der Hrankenkassen und der Ceutscnen <rarker
hausgesefischaft Celegenheit zur Staliungnarme T geben; die Stetiungnanman snd

gie Entscheidung ainzukbeziehen,

Jie Spitmenvertance der Krankenkassan gemensam und ¢ie Ceutscne Krankernaus-

gesallschafl cder die Bundesvercénde der Krankenhausirdger gemeinsam seten &ng

Rakmenamgfehiung nach § 112 Ats. 5 cher die Umsetzung <er Anfarderiagen ab, De
‘Verainbarung enthalt auch Emplaniungen Coer die Frifung der Qualildissicnenings.
malnahmen duren die nach § 137 Salz 4 tetzligten Arziakammern scwia uhar Zie Fi

nanzencng dar Qualitatssicherungsmainanmen,

§137 b
Arzensgamennsehail zur

Fardanrg der Quansissicharung in der Macrin

ELncasveranigung, e Ceulscha Xr3tkan.

und die Spitzsnvartinde der Krarkenkassen trafian nstesenaars Iur i

ungen VIteen.

Srzurg siner Arhesgamersiran’

In § 175 Abs. 4 wird Satz 3 wie folgt gefalt:

"Erhdht eine Krankenkasse ikren Beitrags-
satz oder verindert sic Leistungen, dber
deren Art und Umfang sie entscheiden Kann,
ist die Kiindigung der Mitglicdschaft abwei-
chend von den Sitzen 1 und 2 mit einer Frist
von einem Monat zum Ende des auf den Tag
des [Inkrafttretens der Breitragserhdhung
oder der Leistungsverinderung folgendcn
Kalendermonats mdglich.”



53, § 266 wird wie folgt gedndert:

5¢

55,

a) In Absatz 4 Satz 2 werden die Wérter ,statio-

<)

a—n

nidre RehabilitationsmaBnahmen, die im An-
schluB an eine Krankenhausbehandlung
durchgefiihrt werden (AnschluBheilbehanc-
lung)," durch die Wérter ,eine stationdre Arn-
schluBrehabilitation (§ 40 Abs. 6 Satz 1)" er-
setzt.

Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,Der Bundes-
minister” durch die Worter ,Das Bundes-
ministerium” ersetzt.

In Nummer 4 werden das Komma gestri-
chen und folgende Worter angefiigt:

bh)

Leinschliefilich von Verdnderungen des
vorldufigen Ausgleichsbedari{ssatzes zum
Abbau von Uberschiissen oder Fehlbetra-
gen,”

In Nummer 5 werden die Wérter , Verzin-
sung bei Verzug" durch die Worter ,Erhe-
bung von Sdumniszuschldgen” ersetzt,

Nach Absatz 7 wird folgender neuer Absaiz 8
eingefligt:

.(8) Fiir Ausgleichszahlungen, die bis zum
Ablauf des Filligkeitstages nicht geleistet
werden, ist fiir jeden angefangenen Monat
der Sdumnis ein Sdumniszuschlag in Héhe
von 1 vom Hundert des rickstdndigen Betrags
zu zahlen."”

cc)

d) Der bisherige Absatz 8 wird Absaiz 9.

In § 275 Abs. 3 a werden die Warter "oder
zu den Pflegestufen nach §§ 4 und 9 der

P

§

flege-Personalregelung™ gestrichen.

303 Abs. 3 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1| werden die Worte "ab 1. Januar

1995" gestrichen.

b) Satz 2 wird wie folgt gefalit:

"Fir die Angabe der Diagnosen nach § 295
Abs. 1 gilt Satz 1 ab dem Zeitpunkt der In-
kraftsetzung der {berarbeiteten Zehnten
Fassung des Schlissels gemil § 295 Abs. |
Satz 3."

15

L74
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§ 305 wird wie folgt gedndert:
a) Der bisherige Text wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz wird angefiigt:

"(2)} Die an der vertragsirztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte und &rztlich geleiteten
Einrichtungen unterrichten die Versicherten
schriftlich @tber die zu Lasten der Krankenkas-
sen abgerechneten Leistungen und die von den
Krankenkassen zu zahlenden Entgelte inner-
halb von vier Wochen nach Ablauf des Quar-
tals, in dem die Leistungen in Anspruch ge-
nommen worden sind, Satz 1 gilt auch fiir Ver-
tragszahnirzte. Das Nihere regein die Ver-
tragspartner nach § 82 in den Bundesmantel-
vertrigen. Die Xrankenhiuser unterrichten
die Versicherten schriftlich innerhalb von vier
Wochen nach Abschlufl der Xrankenhausbe-
handlung dber die von den Krankenkassen zu
zahlenden Entgelte; das Nihere regeln die
Spitzenverbinde der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich und die Deutsche Kran-
kenhzusgesellschaft durch Vertrag.”

§ 310 Abs, 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird die Zahl "9" durch die Zahl
14" ersetzt.

b} Folgender Satz wird angefiigt:

"Fiir die in Satz I genannten Zuzahlungsbe-
trige gilt § 62 a entsprechend.”

Artikel 12
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

In § 30 Abs. 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung -
(Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988,
BGB. I S, 2477), zuletzt geindert durch Artikel 1
dieses Gesetzes, wird die Angabe 'S0 vom Hun-
dert™ durch die Angabe "45 vom Hundert" er-
setzt.



Artikel 2

) Anderung des Zweiten Gesetzes
iber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz tber die Krankenversicherung der
Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBL. I 8. 2477,
2557}, zuletzt geindert durch ..., wird wie folgt
gelindert:

1. §8 Abs. 3 wird aufgehaben.

2, In § 48 Abs. 1 Satz 1 werden nach der Angabe "§
42 Abs. 1" die Worte "sowile nach § 36 Abs. 4 Satz 1
des Finflen Buches Sozialgesetzbuch” eingefulgt.

Artikel 22

Anderung des Gesetzes iiber die
Krankenversicherung der Landwirte

Dem § 23 Abs. 1 des Gesetzes iiber die Kranken-
versicherung der Landwirte vom 10, August 1972
(BGBL I 8. 1433), das zuletzt durch ... gelindert
worden ist, wird folgender Satz angefiigt:

"Die drztliche Betreuung umfaflt auch die Bera-
tung der Schwangeren zur Bedeutung der Mund-
gesundheit fiir Mutter und Kind einschlieftich des
Zusammenhangs  zwischen Erndhrung und
Krankheitsrisiko sowie die Einschitzung oder Be-
stimmung des Ubertragungsrisikos von Karies."

Artikel 2b
Anderung des Agrarsozialreformgesetzes 1993

In Artikel 48 Abs. § des Agrarsozialreformgesetzes
1995 vom 29. Juli 1994 (BGBI I S. 1890}, das zu-
letzt durch ... gedndert worden ist, wird die Anga-
be 1999" durch die Angabe "2001" ersetzt,

16

Artikel 3

Anderung der Reichsversicherungsordnung

Dem § 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung
in der im Bundesgesetzblatt Teil I, Gliederungs-
nummer 820-1,verdéfentiichten bereinigten Fassung,
die zuletzt durch ... gedndert worden ist, wird fol-
gender Satz angeflgt:

,Die arztliche Betreuung umfaBt auch die Beratung
der Schwangeren zur Bedeutung der Mundgesund-
heit fiir Mutter und Kind einschlieBlich des Zusam-
menhangs zwischen Eméhrung und Krankheitsrisiko
sowie die Einschdtzung oder Bestimmung des Uber-
tragungsrisikos von Karies.”

Artikel 4

Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgteichsverordnung vom 3. Ja-
nuar 1994 (BGBL 15, 55), zuletzt gedndert durch ..,
wird wie folgt gedndert:

1. § 17 wird wie folgt gedndert;
a) In Absatz 6 wird Satz 3 aufgehoben.

b) in Absaiz 9 Satz 3 wird das Wort ., Verzugszin-
sen” durch das Wort ,Sdumniszuschlige” er-
setzt,

2. In § 19 Abs. 4 Satz 2 wird das Wort , Verzugszin-
sen” durch das Wort ,Sdumniszuschldge” ersetzi.

Artikel 5

Anderung des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. April 1981
(BGBL I S. 886), zuletzt gedndert durch § 156 Abs. 5
des Gesetzes vom 26, Mai 1994 (BGBL 1 S. 1084), wird
w12 folgt gedndert:



1.

4.

§ 3 Satz 2 wird wie folgt gefalit:
. § 28 bleibt unberthrt.”

. § 10 wird aufgehoben.

.In§ 16 Satz 1 werden in Nummer 7 der Punkt nach

dem Wort ,Krankenhduser” durch ein Komma er-
setzt und folgende Nummer angefiigt:

.8. ein Klagerecht des Verbandes der privaten
Krankenversicherung gegeniber unangemes-
sen hohen Entgelten fiir nichtirztliche Wahl-
leistungen.” .

§ 17 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2a werden die Sdtze 1 und ? durch
die felgenden Sdtze ersetzt:

LFur die Vergilitung ven allgemeinen Kranken-
hausleistungen sind schrittweise Fallpauscha-
len und Sonderentgelte mit Vorgabe bundes-
einheiilicher Bewertungsrelationen einzufiih-
ren, die der Abrechnung von Krankenhauslei-
stungen spétestens vom 1. Januar 1996 an
zugrunde zu legen sind. Die Entgelte werden bis

zum 31. Dezember 1997 in der Rechtsverordmung

nach § 16 Satz 1 Nr. 1 bestimmt. Erstmals fiir
den Pflegesatzzeitraum 1998 vereinbaren die

Spitzenverbédnde der Krankenkassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung ge-
meinsam mit der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft die Entgeltkataloge und deren
Weiterentwicklung; § 213 Abs. ‘2 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend mit
der MaBgabe, daB das BeschluBgremium um
einen Vertreter des Verbandes der privaten
Krankenversicherung erweitert wird und die

Beschliisse der Mekrheit von mindestens sie-

ben Stimmen bedilrfen. Der Bundesdrztekammer ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, soweit
medizinische Fragen der Enigelte und der zu-
grunde Jiegenden Leistungsabgrenzungen betrof-
fen sind. Kommt eine Einigung nicht zustande, ent-
scheidet auf Antrag einer der Vertragsparteien die

Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6. Die Entgelt-
kataloge sind fiir die Trager von Krankenhdu-
sern unrittelbar verbindlich, die Mitglied einer
Landeskrankenhausgesellschaft sind; ist der
Tréger nicht Mitglied einer Landeskranken-
hausgesellschaft, sind die Entgeltkataloge der
Pflegesatzvereinbarung zugrunde zu legen. Die

in der Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1
bestimmien Fallpauschalen und Sonderent-
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gelte gelten ab dem 1. Januar 1998 als vertrag-

lich vereinbart. Erstmals vereinbarte Fallpau-
schalen und Sonderentgelte sind ab Beginn
eines folgenden Kalenderjahres aus dem Bud-
get des Krankenhauses auszugliedemn. Die Ver-
einbarung weiterer Fallpauschalen und pau-
schalierfer Sonderentgelte durch die Landes-
verbdnde der Krankenkassen und den Verband
der privaten Krackenversicherung gemeinsam
mit der Landeskrankenhausgesellschaft ist méy-
lich, die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 kdn-
nen dartiber hinaus zeitlich begrenzte Modell-
vorhaben zur Entwicklung neuer pauschalierter
Entgelte vereinbaren.”

b} Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 wird das Kemma nach dem
Wort ,hinausgehen" durch einen Punkt er-
setzl,

bb) Nummer 3 wird gestrichen.

¢) Nach Absatz 4a wird folgender neuer Absatz
eingefigt:

.« (4b) Instandhaltungskesten sind im Pflege-
satz zu berticksichtigen. Dazu gehdren auch In-
standhaltungskosten fir Anlagegiiter, wenn in
baulichen Einheiten Gebdudeteile, betriebs-
technische Anlagen und Einbauten oder wenn
AuBenanlagen vellstindig oder Gberwiegend
ersetzt werden, Die in Satz 2 genannten Kosten
werden in den Jahren 1997 bis 1999 pauschal
in Héhe eines Betrages von 1,1 vom Hundert
der fur die allgemeinen Krankenhausleistun-
gen vereinbarten Vergttung finanziert. Die
Pflegesatzfdhigkeit fir die in Satz Z genannten
Kosten entfalit fir alle Krankenhéduser in einem
Bundesland, wenn das Land diese Kosten far
die in den Krankenhauspian aufgenommenen
Krankenhduser im Wege der Einzelférderung
oder der Pauschalférderung trégt.”

5 In § 18 Abs, 4 Satz 1 wird nach dem Wort

»Schiedsstelle” die Angabe ,nach § 18a Abs, 1"
eingefligt.

6. Dem § 18a wird folgender Absatz angefiigt:

«{6) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft bilden
eine Schiedsstelle; diese entscheidet in den ihr
nach diesem Gesetz oder der Bundespfiegesatz-
verordnung zugewiesenen Aufgaben. Die Schieds-
stelle besteht aus Vertretern der Spitzenverbdnde
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1.

der Krankenkassen und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaflt in gleicher Zahl sowie einem un-
parteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren un-
parteiischen Mitgliedern. Der Schiedsstelle gehért
ein vom Verband der privaten Krankenversiche-
rung bestellter Vertreter an, der auf die Zahl der
Vertreter der Krankenkassen angerechnet wird,
Die unparteiischen Mitglieder werden von den be-
teiligten Organisationen gemeinsam bestellt. Die
unparteiischen Mitglieder werden durch den Pri-
sidenten des Bundessozialgerichts berufen, soweit
eine Einigung nicht zustande kommt. Durch die
Beteiligten zuvor abgelehnte Personen kénnen
nicht berufen werden. Absatz 3 gilt entsprechend.
Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren
das N&here (ber die Zahl, die Bestellung, die
Amtsdauer, die AmtsiGhrung, die Erstattung der
baren Auslagen und die Entschddigung fiir den
Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle so-
wie die Geschaftsfihrung, das Verfahren, die
Hohe und die Erhebung der Gebiihren und die
Verteilung der Kosten. Kommt eine Vereinbarung

nach Satz 8 bis zum 31. August 1997 nicht zustande,

bestimmt das Bundesministerium fir Gesundheit
ihren Inhalt durck Rechtsverordnung. Die Rechts-
aufsicht tiber die Schiedsstelle fithrt das Bundas-
ninisterium fiir Gesundheit. Gegen die Entschei-
dung der Schiedsstelle ist der Verwaltungsrechts-
weg gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt;
die Klage hat keine aufschiebende Wirkung.”

.In § 18h Abs. 1 Satz 5 wird nach dem Wort

«Schiedsstelle” die Angabe ,nach § 18a Abs, 1
eingefiigt.

§ 19 Abs. 2 wird aufgehoben. Die
Absatzbezeichnung "(1)" wird gestrichen.

In § 29 werden die Absitze 3 bis 5 gestrichen.

18 -

Artikel 5a
Anderung des Gesundheitsstrukturgesetzes

Artikel 14 Abs. 3 Satz 1 des Gesundheitsstrulktur-
gesetzes vom 21. Dezember 1992 (BGBL I 8. 2266),
das zuletzt durch Geserz vom 18. Dezember 1995
(BGBI. I 8. 1986) gedndert worden ist, wird wie
folgt gefaBt:

"In dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages ge-
nannten Gebiet beteiligen sich die Benutzer des
Krankenhauses oder ihre Kostentriger an den In-
vestitionsprogrammen nach Absatz 2 in den Jah-
ren 1995 bis 1997 durch einen Investitionszuschlag
in Hahe von acht Deutsche Mark und in den Jah-
ren 1998 bis 2014 in Hohe von elf Deutsche Mark
fir jeden Berechnungstag eines tagesgleichen
Pflegesatzes, bei Fallpauschalen fiir die entspre-
chenden Belegungstage.”

Artikel 6

Malflgaben zur Anwendung des Gesetzes zur
Stabilisierung der Krankenhausausgaben 1996

Das Gesetz zur Stabilisierung der Krankenhausaus-
gaben 1996 vom 29, April 1996 (BGBI. { 8. 634) ist
mit folgenden Mafigaben anzuwenden:

1. Anstelle von § 1 Abs. I Satz 2 bis 4 ist foigende
Fassung anzuwcenden:

"Der Gesamtbetrag darf nicht héher sein als
die Berechnungsgrundlage nach § 2 fir das
Jahr 1995, erhoht um 1,106 vom Hundert im
Beitrittsgebiet und 0,855 vom Hundert im iib-
rigen Bundesgebiet; die Betrige nach Absatz 2
sind zusiitzlich einzurechnen.”

2. §3 Abs. 2 Satz 1 ist in folgender Fassung an-
zuwenden:

" Mehrerldse auf Grund von Transplantationen,
die gegeniiber dem Verjabr zusitzlich erbracht
wurden, werden zu 30 vom Hundert, Mechrerlise

auf Grund der Behandlung von Blutern werden
nicht ausgeglichen; andere Erlose einschlief-
lich der Ausgleiche nach § 12 Abs. 4 und § 11
Abs. 8 sind vollstindig auszugleichen, soweit
sie den Gesamtbetrag nach § 1 abziplich der
darin enthaltenen Entgelte fiir Transplanta-
tionen und die Behandlung von Blutern iiber-
schreiten.”

3. § 3 Abs. 3 ist iiber den 31, Dezember 1996 hin-
aus anzuwenden.
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Artikel 7

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundesptlegesatzverordnung vom 26. Septem-
ber 1994 (BGBL I 8. 2750}, zuletzt gedndert durch die
Verordnung vom 17. April 1996 (RGBL. IS, 619), wurd
wie folgt gedndert: '

1 [n § 4 werden in Nummer 3 das Komma durch
einen Punkt ersetzt und Nummer 4 gestrichen,

2. § 6 wird wie folgt geandert:

a) Die Absatze I und 2 werden wie fblgt gefalt:

b

o

+(1) MabBstab far die Beachtung des Grund-
satzes der Beitragssatzstabilitdt {§ 141 Abs. 2
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) ist die
von den Spitzenverbdnden der Krankenkassen
und dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung gemeinsam und der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft geschitzte Verdnderuags-
rate der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder aller Krankenkassen je Nitglied
(§ 267 Abs. 1 Nr. 2 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch}; § 213 Abs. 2 des Flniten Buches
Sozialgesetzbuch gilt ‘entsprechend mit der
Malgabe, dafi das BeschluBgremium um einen
Vertreter des'Verbandes der privaten Kranken-
versicherung erweitert wird und die Beschliisse
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1. Verdnderungen der medizinischen Lei-
stungsstruktur oder der Fallzahlen,

)

. zusatzliche Kapazititen fir medizinische Leistun-
gen auf Grund der Krankenhausplanung oder
des Investitionsprogramms des Landes oder

3. die Finanzierung von Ratienalisierungsinve-
stitionen nach § 18b des Krankenhausfinan-
zlerungsgesetzes

dies erforderlich machen. Satz 1 Nr. 2 gilt ent-
sprechend flir Hochschulkliniken, wenn die
nach Landesrecht zustindigen Stellen zusdtz-
liche Kapazititen fliir medizinische Leistungen
beschlossen oder genehmigt haben, und fir
Krankenhduser mit Versorgungsvertrag nach
§ 109 in Verbindung mit § 108 Nr. 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, wenn die zusitzli-
chen Kaparzitdten fiir medizinische Leistungen
den Festlegungen des Versorgungsvertrages
entsprechend. Ubersteigt die ven den Tarifver-
tragsparteien vereinbarte lineare Erhihung des
Vergiitungstarifvertrags nach dem Bundes-Ange-
stelltentarifvertrag die nach Absatz I vercinbarte
Verinderungsrate, wird das Budget um ein Drittel
des Unterschieds zwischen beiden Raten berich-
tigt. Fiir den Berichtigungsbetrag gilt § 12 Abs. 4
Satz 5 bis 7 entsprechend.”

der Mehrheit von mindestens sleben Stimmen be- 3, § 7 wirc wie folgt gedindert:

diirfen. Die Verdnderungsrate ist flir das Bei-
trittsgebiet und das iibrige Bundesgebiet ge-
trennt zu vereinbaren; fir das Beitrittsgebiet ist
eine Angleichung der Héhe der Vergitung
nach dem Bundes-Angestelitentarifvertras an
die im fbrigen Bundesgebiet geltende Hiéhe
zusatziich einzubeziehen. Kommt eine Verein-
barung fir das foigende Kalenderjahr bis zum
30. September nicht zustande, setzt die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes die voraussicht:iche
Verdnderungsrate fest.

(2} Bei der Vereinbarung der Héhe der Fall-

pauschalen und Sonderentgelte auf Landes-
ebene nach § 16 Abs. 1 darf die Verdnderungs-
rate nach Absatzll nicht dberschritten wer-
den."

In Absatz 3 wird Satz 1 durch die folgenden S#tze er-

setzi:

Bei der Vereinbarung des Budgets fir das ein-
zelne Krankenhaus darf die Verdnderungsrate
ntach Absatz 1 nur Gberschritten werden, soweit

a} Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 wird wie folgt gefadt:

«4. Kosten fir die Instandhaltung der Anlage-

guter des Krankenhauses nach MaBgabe der
Abgrenzungsverordnung; die Instandhaltungs-
kosten nach § 4 Abs, 2 der Abgrenzungsver-
crdnung sind fiir die Jahre 1997 bis 1899 pau-
schal in Héhe von 1,1 vomn Hundert des Bud-
gets einzurechnen, wie es chne Ausgleiche,
Berichtigungen und Zuschlige und nach dem
gesetzlich vorgeschriebenen Abzug f{ir Fehl-
helegungen vereinbart wiirde; bei Fallpau-
schalen und Sonderentgelten wird in diesem
Zeitraum ein Zuschlag in Hohe von 1,1 vom
Hundert erhoben, " .

b) In Absatz 2 wird Satz 2 Nr. 2 gestrichen.



4. § 11 Abs, 8 wird wie folgt gedndert:

a)

b

—

c)

Satz 1 zweiter Halbsatz wird wie foigt gefabt:

~werden Mehrerldse zu 75 vom Hundert unFi
Mindererlése zu 50 vom Hundert ausgegli-
chen.”

Nach Satz 1 wird fclgender Satz eingefligt:

JFiir Mehrerldse bei Entgelten mit einem Sach-
mittelanteil von liber 50 vom Hundert kénnen
die Vertragsparteien nach § 6 Abs, 1 Satz 1
ginen oder mehrere niedrigere Vomhundert-
sitze vereinbaren, mindestens jedoch 50 vom
HMundert; kommt eine Vereinbarung ganz oder
teilweise nicht zustande, setzt die Schiedsstelle
nach § 18a Abs, 6 des Krankenhausfinanzief
rungsgesetzes anf Antrag einer Vertragspartei
den Vomhundertsatz fest”.

In dem neuen Satz 4 werden die Wérter "nach
§ 11 Abs. 2 Satz 3" gestrichen.

§ § 12 wird wie folgt gedndert:

aj

b)

C)

d}

e)

Absatz 2 Satz 2 wird aufgehoben,

In Absatz 4 Satz 1 erster Halbsatz werden die
Waorter ,Mehr- oder Mindererldse des Kranken-
hauses zu 75 vom Hundert® ersetzt durch die
Worter ,Mindererlése zu 50 vom Hundert,
Mehreriése bis zur Héhe von 5 vom Hundert zu
85 vom Hundert und Mehrerldse {iber 5 vom
Hundert zu 80 vom Hundert”.

In Absatz § Satz 7 werden die Worter ,mit
75 vom Hundert” ersetzt durch die Worter ,bei
Mindererlésen mit 50 vom Hundert, Mehr-
erlésen bis zur Hohe von 5 vom Hundert mit
85 vom Hundert und Mehrerldsen {iber 5 vom
Hundert mit 90 vom: Hundert".

Absatz 6 wird aufgehohen.

In Absatz 7 wird folgender neuer Satz 1
eingefiigt;

"Die Vertragsparteien sind an das Budget
gebunden, "

20

¢. Dem § 14 wird folgender Absatz angefigt:

L(10) In den Jahren 1997 bis 1999 wird zur
Finanzierung der pauschalierten Instandhaltungs-
kosten nach § 7 Abs. 1 Satz 2 N1. 4 ein Zuschlag zu
den Fallpauschaien und Sonderentgelten in Hoéhe
von 1,1 vom Hundert der Entgelthéhe berechnet.”

F. § 17 Abs. 4 wird wie folgt gedndert:

8.3

a

2) In Satz 5 werden der Punkt durch ein
Semikolon ersetzt und die folgenden Halbsatze
angefiigt:

""die Spitzenverbinde der Krankenkassen
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
vercinbaren den einheitlichen Aufbau der
zu dbermittelnden Datensdtre; fiir die Ver-
bindlichkeit der Vereinbarung giit § 17
Abs. 2 a Satz 5 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes entsprechend. */

b} In Satz 8 wird die Angabe "31. Mai" ersetzt
durch die Angabe "531. August",

22 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

} Satz 3 erster Halbsatz wird durch folgenden
Halbsatz ersetzt:

«Die Entgelte fiir Wahlleistungen diirfen in kei-
nem unangemessenen Verhdltnis zu den Lei-
stungen stehen;*.

Die folgenden Satze werden angefugt;

«Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
der Verband der privaten Krankenversicherung
kénnen Empfehlungen zur Bemessung der Ent-
gelte fir nichtérztliche WahHeistungen abge-
ben. Verlangt ein Krankenhaus ein unange-
messen hohes Entgelt fiir nichtarztliche Wahl-
leistungen, kann der Verband der privaten
Krankenversicherung die Herabsetzung auf
eine angemessene Hohe verlangen; gegen die
Ablehnung einer Herabsetzung ist der Zivil-
rechtsweg gegeben.”

9. + 28 wird wie folgt gedndert:

<} In Absatz 5 werden nach der Angabe ,{BGBL. I

5. 2266)" die Worter ,und nach § 3 des Geset-
zes zur Stabilisierung der Krankenhausaus-
gaben 1996" eingefiigt.
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) AbsaL:F wird 'wia felgt gefast

.(3) Sezugsgroile fOr die Sinhaltung car Yerandemungsrate nach § 8 Ats. 1 ung 3 st
das Jahr 1897 der nz':ch § 1 Abs. 1 Satz j des.Ceseaioes ur Staminsxen."r:g Zer Kranxen-
hausausgaben 9S8 vereintare Cesamilelrag. van ciesam sind abzuzenien cie Antede
flr das arculante Cpeneren, 90 vom Hundert der Antede fiir vor Lnd nzcastatendra Se-
kanelung und 57 vom Hundert des Srhehungstelrsgs, der awf Grund o5 § 1 ADs, 1
Satz 2 des Ceselres zur Stabifisierung der Krankenhauszusgaten 1583 1 den Cesami-
telrag e ngerachnet wurde, sowie avflergrdentiiche Betrdga, deren Fnanz:em:gs;mnd
im Jahr 1987 ganz oder teilweise nicht mehr vardiegl Hinzu:urec::'nen snd die Varande-
rungen c:e; Abzugsbetrdge fOr wahldrztiiche Leaisturgen und gescrden terechencare
Untarkur it nach § 7 Abs, 2, scweit ¢ia verindenen Yergaben nech micnt umgesaist wer.
den sind. Ausgleichs- und Berchtigungbetrige, cie in dem Cesamitelrag tericRsicatgt
sind, s herauszurechnen. Cer Selrag nach K 5, I12. Nr. §° der Leisiungs- und Katkula-
ticnsaulsiellustg darf for das Jahr 1$97 nicht hahaer sein, als cle nach den Sdizen 255 4
berichtigie und utm den Vaomhundensalz nach Absatz 13 Satz 1 erhchie Sezugsgrdfia)
dies giit nicht far die Ausnahmetaisesiande nach §56 Abs. 2 Satz 1, auch sowes giese tei
Falipauschalan- und Sonderantggltaisturgen 2u Kestendrhohungan fhhren.”

In Absatz 10 Satz 4 werden die Worter ,,Mehr-
oder Mindererlgse zu 75 vom Hundert” ersetzt
durch die Woérter ,Mindererldse zu 50 vom
Hundert, Mehrerlése bis zur Hdhe von 5 vom
Hundert zu 85 vom Hundert und Mehrerldse
{ber 5 vom Hundert zu 90 vom Hundert”.

d) Nach Absatz 12 wird folgender Absaiz ange-
fligt:

,(13) Abweichend von § 6 Abs. 1 Satz 3 be-
trdgt die Verdnderungsrate flir das Jahr 1997
fir das Beitrittsgebiet 2,3 vom Hundert und fir
das iibrige Bundesgebiet 1,3 vom Hundert. Ab-
weichend von § 6 Abs. 3 sind fiir das Jahr 1997
fir die Finanzierung der pauschalierten In-
standhaltung i,1 vom Hundert zusidtzlich zu
beriicksichtigen.”

()
——

10. In Anlage 3 wird Abschnitt "K 5"
wie folgt geéndert:

2) Folgende neue Nummer 13 wird einge-
fiigt:
.13. Instandhaltungspauschale nach §7
Abs, 1 Nr. 4",

b) Die Nummer 16 « Wagniszuschlag nach
§ 12 Abs. 6 Satz 5" wird gestrichen.

¢) Die hisherigen Nummern 13 bis 15 wer-
dendie Nummern 14 bis 16.

Drucksache 200/97

Artikel 8
Anderung der Abgrenzungsverordnung

Die Abgrenzungsverordnung vom 12, Dezember
1985 (BGHIL. 1 S. 2255}, gedndert durch Artikel 2
der Verordnung vom 26. September 1994 (BGEIL 1
S. 2750), wird wie folgt gedndert:

1. § 3 Abs. 2 Nr. 3 wird aufgehchen.
2. § 4 wird wie folgt gefalt:

ll§ 4
Instandhaltungskosten

(1) Instancdhaltungskosten sind die Kosten der
Erhaltung oder Wiederherstellung von Anlage-
giitern des Krankenhauses, wenn dadurch das An-
lagegut in seiner Substanz nicht wesentlich ver-
mehrt, in seinem Wesen nicht erheblich veridndert,
seine Nutzungsdauer nicht wesentlich verlingent
oder {iber seinen bisherigen Zustand hinaus nicht
deutlich verbessert wird.

{(2) Die Instandhaltungskosten nach Absatz 1
werden unter den Voraussetzungen des § 17
Abs. 4b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
pauschal finanziert, wenn

1. in baulichen Einheiten

Gebiudeteiie, betriebstechnische Anlagen und
Finbauten oder

2. Aulfenanlagen

volistindig oder ilberwiegend ersetzt werden
{Verzeichnis [II der Anlage). Fiir die Beurteilung
des iiberwiegenden Ersetzens sind MaBnatmen,
die im Rahmen eines einheitlichen Vorhabens in
einem Zeitraum bis zu drei Jahren durchgefiihrt
werden, zusammenzurechnen.”

Artikel 9
Aufhebung der Pilege-Personalregelung

Dic Pflege-Personalregelung vom 21, Dezember 1992
(BGEL 1S. 2266, 2318}, zuletzt gedndert durch die Ver-
ordnung zur Anderung der Pflege-Personalregelung
vom 17, April 1996 (BGBL 1S, 620), wird aufgehoben.



Artike] 9a

Anderung der Zulassungsverordnung fir
Vertragsirate

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragsdrzte in
der im Bundesgesetzblatt Teil I, Gliederungs-
nummer B8230-25, verdffentlichten bereinigten
Fassung, zuletzt gedndert durch Artikel 102 des
Gesetzes vom 27. Aprii 1993 (BGBL I 8. 512), wird
wie folgt geandert:

1. § 16 a wird gestrichen.

2. In § 16 b Abs. 1 wird der Satz 4 gestrichen.

3. In § 32 b Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort
"Arzte" die Worte "desselben Fachgebietes”

eingefgt.

4. In § 32 b Abs. 2 wird der Sutz 3 gestrichen.

Artikel 9b

Anderung der Zulassungsverordnung fiir
Vertragszahnirzte

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnirzte
in der im Bundesgesetzblatt Teil IIL, Gliederungs-
nummer 8230-26, verdffentlichten bercinigten
Fassung, zuletzt gedndert durch Artikel 103 des
Gesetzes vom 27, April 1933 (BGBI. I S, 512), wird
wie folgt gedndert:

1. § 16 a wird gestrichen.

2. In§ 16 b Abs. 1 wird der Satz 4 gestrichen,

3. In §32 b Abs. I Satz 1 werden nach dem Wort
vZahnirzte'" die Worte "dessclben Fachgebie-

tes” eingefigt.

4, In §32 b Abs. 2 wird der Sutz 3 gestrichen,

Artikel 10

Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf den Artikeln 4,7.8, 9a und 9b beruhenden
Teile der gednderien Rechisverordnungen kénnen auf

22

Grund der jeweils einschldgigen Emmdchtiqung

durch Rechisverordnung gedndert werden.

200 (43

Artikel 11

Ubergangsvorschriften

i1

Den Pflegesatzvereinbarungen fiir das Jahr 1997
sind die Vorschriften das Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes und der Bundespﬂeqesatzverordnung in der
Fassung dieses Gesetzes zugrunde zu legen.,

§2

In den Jahren 1997, 1998 und 1959 haben die Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenkassen einen zu-
sdtzlichen Beitrag in Hohe von jdhrlich 20 Deutsche
Mark selbst zu tragen. Dies gilt nicht, wenn das Mit-
glied nach § 61 des Fiinften Buches Sozialgeseizbuch
von Zuzahlungen befreit ist. Die Zahlungspflicht ent-
fallt fiir Mitglieder, die thren Wohnsitz in einem Land
haben, in dem nach § 17 Abs. 4b Satz 4 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes die Pllegesatzfdhigkeit
von Instandhaltungskosten entfallen ist. Das Nihere
regeit die Satzung.

§3

Sofern  der  ZulassungsausschuB  bis  zum..,
(Inkrafttreten des Gesetzes) nach § 32 b Abs. 2 der
Zulassungsverordnung filr Vertragsirzie dem
Yertragsarzt die Anstcllung eines Arztes geneh-
migt hat, ist der Vertragsarzt nicht zur Leistungs-
beschrinkung verpflichtet. Die ganztags beschii-
tigten Arzte sind bei der Ermittlung des Versor-
gungsgrades mit dem Faktor 1, die halbtags be-
schiiftigten Arzte mit dem Faktor 0,5 anzurcch-

nen. Die S&tre I und 2 gelten fir Vertragszahnirzte

entsprechend.

Artikel 112
Anderung de 1. GKV-Neuordnungsgesetzes

In Artikel 3 Satz 1 des Ersten Gesetzes zur Neu-
ordnung von Sclbstverwaltung und Eigenverant-
wortung in der gesetzlichen Krankenversicherung
vom ... (BGBL I S. ..) wird dic Angabe "8, Okto-
ber 1996™ durch die Angabe "11, Mirz 1997" cr-
setzt,
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Artikel 12
Inkraitireten

(1)} Mit Wirkung vem i. Januar 1996 tritt Artikel 6
in Kraft. : '

{2) Mit Wirkung vom 15. November 1996 (Tag der
ersten Lesung) tritt Artikel 1 Nr. §3 Buchstabe b bis d
in Kraft.

(3) Mit Wirkung vom 1. Januar 1997 treten Artikel 1
Nr. 42, Artikel 5 Nr. 4 Buchstabe ¢ und die Artikel
7 bis 9 in Kraft.

(4) Artikel 1 Nr. 6,13 19, 30 bis 32,38, 50Buchstabe c tritt

in Kraft, sobald alle Festzuschiisse nach § 30a des
Finften Buches Sozialgesetzbuch in der Fassung des
Artikels 1 dieses Gesetzes im Bundesanzeiger verdi-
fentlicht sind. Das Bundesministerium fir Gesund-
heit gibt den Tag des Inkrafttretens im Bundesgesetz-
blatt bekannt, .

(%) Am 1. Januar 1998 tritt Artikel 1 Nr. 28
Buchstabe a in Xraft.

{§) Im librigen tritt das Gesetz am ersten Tage des
auf die Verkiindung folgenden Kalendermonatls in

Kraft.

200/97
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Anrufung

des Vermittiungsausschusses
durch den Bundesrat

Zweites Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und
Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(2. GKV-Neuordnungsgesetz - 2. GKV-NOG)

Der Bundesrat hat in seiner 711. Sitzung am 25. April 1997 beschlossen, zu dem
vom Deutschen Bundestag am 20. Mirz 1997 verabschiedeten Gesetz zu verlangen,
daB der Vermittlungsausschuff gemifBl Artikel 77 Abs. 2 des Grundgesetzes mit dem
Ziel der grundlegenden Uberarbeitung des Gesetzes einberufen wird.

Begriindung;

Das Gesetz ist ungeeignet, die gesetzliche Krankenversicherung (GKV), die einen
der elementaren Bestandteile unserer sozialstaatlichen Ordnung bildet, zu
stabilisieren, deren dramatische Defizitentwicklung zu stoppen und sie
zukunftsorientiert weiterzuentwickeln.

Angesichts  weiter  auflaufender  Ausgabeniiberhinge in der GKV
- 7 Mrd. DM im Jahre 1995, nochmals 6,3 Mrd. DM im letzten Fahr - und
unmittelbar bevorstehenden zusitzlichen Beitragssatzerhéhungen bei einer Vielzahl
von Krankenkassen werden die im 2. GKV-NOG vorgesehenen Mafinahmen, die
sich im wesentlichen in der faktischen Abschaffung der letzten noch bestehenden
wirksamen Budgetierungen und in erneuten drastischen ZuzahlungserhShungen zu
Lasten der Versicherten erschopfen, den tatsdchlichen Problemen in keiner Weise
gerecht. Zwingend erforderlich sind vielmehr umfassende, strukturell angelegte
MaBnahmen, die - aufbavend auf dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1993 -
insgesamt dazu fithren, Selbststenerungsfihigkeit, Qualitit und Wirtschaftlichkeit
des Systems der GKV zu steigern und dauerhaft zu erhalten.

1. Durch die Abschaffung des Arznei- und Heilmittelbudgets und die Ablosung
der budgetierten Gesamtvergiitung fiir die ambulant-drztliche Versorgung
werden trotz bereits bestehender Milliardendefizite zusétzliche Ausgabenschiibe

Vertrieb: Bundesanzeiger Verlagsgesellschalt mbH, Postfach 1320, 53003 Bonn
Telefon: 0228/3820840G, Telefax 0228/3820844
ISSN 0720-2946




Drucksache 200/97 (BeschluB3) -2-

in Milliardenhohe provoziert. Die Orientierung an den Grundsdtzen der
Wirischaftlichkeit und Beitragssatzstabilitit wird weiter durchléchert.

2. Die Einfithrung von Festzuschiissen fiir Zahnersatz und die Vergiitung dieser
Leistungen nach der Gebiihrenordnung fiir die privatzahnirztliche Versorgung
(GOZ) zerstoren die bewihrten qualitits- und kostensteuernden Strukturen in
der zahnmedizinischen Versorgung. Zahnersatzleistungen werden privatisiert
und aus dem System der GKV ausgegrenzt.

3. Der ungehinderte Zugang zu medizinisch notwendiger Versorgung fiir alle
Versicherten - bisher Giitesiegel des deutschen Krankenversicherungssystems -
wird kontinuierlich ausgehohlt. Die Einfiihrung neuer und die Erhéhung der
bestehenden Zuzahlungen um 5,00 DM bzw. 5 %, die Dynamisierung aller
Zuzahlungen und Maoglichkeiten zu kassenindividueller Erhohung oder
Einfithrung weiterer Zuzahlungén fithren bereits unmittelbar zu einer jahrlichen
Mehrbelastung der Versicherten in Héhe von 5 Mrd. DM. Hinzu kommt der
Automatismus des 1. NOG, Beitragssatzerthhungen mit nochmaligen
Zuzahlungsanhebungen zu koppeln. Sog. Hirtefaliregelungen sind keine
gesundheits- und sozialpolitisch akzeptable Alternative zur weiteren
Aushéhlung des  Bedarfsprinzips bei der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen.

4. Die solidarischen Finanzierungsgrundlagen der GKV, insbesondere die
Solidaritit der Gesunden mit den Kranken, der ,,guten“ mit den ,schlechten”
Risiken, werden durch die Einfithrung klassischer Elemente der privaten
Krankenversicherung (Selbstbehalttarife, Beitragsriickgewdhr) unterminiert.
Dadurch wird ein kostentreibender pervertierter Wettbewerb  der
Versichertenselektion gefordert, anstatt MaBlnahmen zu ergreifen, die einen
funktionstiichtigen  Wettbewerb um  effizientere  Versorgungs- und
Vergiitungsformen ermdéglichen.

5. Im Krankenhausbereich wird der Weg der Inkonsistenz fortgesetzt, eine
schliissige Reformkonzeption zu Planung und Finanzierung wird auch nicht im
Ansatz verfolgt. Dies belegt nicht zuletzt die aufeinanderfolgende Reduktion
der Krankenhausbudgets durch das Beitragsentlastungsgesetz um jahrlich 1 %
und die nunmehr fast gleich hobe Anhebung durch das vorliegende Gesetz zur
Teilfinanzierung von InstandhaltungsmafBnahmen durch ein ebenso kosten- wie
biirokratieintensives ,,Notopfer” der Versicherten.

6. Die Regelungen zum Modellvorhaben iiber neue Versorgungsformen werden
den Anforderungen an eine qualitative und wirtschaftliche Weiterentwicklung
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der gesundheitlichen Versorgung nicht gerecht. Neue Versorgungsformen, die
lediglich befristet erprobt werden diirfen und deren Einfithrung von etablierten
Leistungsanbietergruppen einseitig blockiert werden kann, sind zur Anpassung
der ambulanten Versorgungsstrukturen an neue gesundheitliche und
O0konomische Erfordernisse ungeeignet.

Das vorliegende 2. GKV-NOG, dessen Ausgestaltung wesentlich von dem Versuch
gepriagt ist, die Zustimmungsbediirftigkeit im Bundesrat zu umgehen, hat
gesundheitspolitisch und 6konomisch keine tragfahige Perspektive.

Allerdings weist Artikel 1 des Gesetzes den Krankenkassen qualitativ neuve
Aufgaben zu. Das Gesetz bedarf schon deshalb der Zustimmung des Bundesrates.

Ohne eine angemessene Beteiligung der Linder sind zielfithrende Strukturreformen
im Gesundheitswesen nicht erreichbar. Notwendig ist der Konsens iiber ein
tragfihiges Gesamtkonzept aller Beteiligten zur Sicherung der Beitragssatzstabilitét
und zur Weiterentwicklung effizienter gesundheitlicher Versorgungsstrukturen in
der GKV.



