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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Dampfung der Ausgabenentwicklung
und zur Strukturverbesserung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz — KVKG)

in Verbindung mit

— dem Entwurf eines Gesetzes zur Zwanzigsten Rentenanpassung und zur Verbesserung
der Finanzgrundlagen der gesetzlichen Rentenversicherung
(20. Rentenanpassungsgesetz — 20. RAG)

— dem Bericht der Bundesregierung {iber die gesetzlichen Rentenversicherungen, insbesondere
iiber deren Finanzlage in den kiinftigen 15 Kalenderjahren gemaB §§ 1273 und 579 der
Reichsversicherungsordnung, § 50 des Angestelltenversicherungsgesetzes und § 71 des
Reichsknappschaftsgesetzes (Rentenanpassungsbericht 1977) und Gutachten des Sozialbeirats.

A. Zielsetzung

Der Gesetzentwurf dient dazu, die Kostensteigerung im Ge-
sundheitswesen zu dampfen und damit die Belastung der Bei-
tragszahler und der Wirtschaft in Grenzen zu halten. Dabei
wird der Grundsatz der Freiberuflichkeit der Kassendrzte und
die Vertragsfreiheit beachtet sowie die Selbstverwaltung der
Krankenkassen, Arzte und Krankenhé&user gestédrkt.

Hierbei sollen vor allem

1. die Entwicklung der Ausgaben der Krankenversicherung mit
der Einkommensentwicklung der Versicherten stdrker in
Ubereinstimmung gebracht,

2. die Verantwortung der Selbstverwaltung fiir die finanzielle
Entwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung und fiir
die Sicherung der medizinischen Versorgung gestarkt,

groBere Beitragsgerechtigkeit erreicht und

das Zusammenwirken der an der medizinischen Versorgung
Beteiligten unter Beachtung der Grundsitze der Wirtschaft-
lichkeit und Sparsamkeit verbessert

werden.
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B. Losungen

1. Die Finanzierung der Krankenversicherung der Rentner
wird stabilisiert und sozial gerechter gestaltet.

2. Der Personenkreis der in der Krankenversicherung der
Rentner beitragsfrei Versicherten wird unter Beachtung
des Solidaritdtsprinzips neu abgegrenzt.

3. Die Beitrags- und Leistungsbemessungsgrenze wird ange-
hoben.

4. An die Leistungsgewdhrung in der Krankenversicherung
werden strengere MaBstébe hinsichtlich der medizinischen
Erfordernisse gestellt.

5. Die Versorgung der in der Krankenversicherung Versicher-
ten mit Arzneimitteln wird unter voller Beachtung der
Therapiefreiheit des Arztes stirker an der medizinischen
Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit ausgerichtet.

6. Die Vergiitung der drztlichen und zahnérztlichen Leistun-
gen wird verstdrkt an der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung orientiert.

7. Das Gebiihrenrecht wird unter Aufrechterhaltung des
Grundsatzes der Vertragsfreiheit den gesundheitspoliti-
schen Anforderungen angepaft und verbessert.

8. Der Verantwortungsbereich der Selbstverwaltung von
Krankenkassen, Arzten und Krankenhdusern wird durch
Zuweisung neuer Aufgaben erweitert.

9. Das Vertragsrecht wird so gestaltet, daB Gleichgewichtig-
keit zwischen den Krankenkassen und ihren Vertrags-
partnern hergestellt wird.

10. Das Zusammenwirken der Arzte und Krankenh&iuser bei
ambulanter und stationdrer Behandlung wird verbessert.

11. Die Trdager der Krankenversicherung und der Kranken-
héduser erhalten ein Mitwirkungsrecht bei der Aufstellung
der Krankenhausbedarfspldne.

12. Die Krankenhauspﬂegéséitze werden zwischen den Trdagern
der Krankenversicherung und den Krankenh&usern eigen-
verantwortlich vereinbart.

13. Die Regelungen iiber die wirtschaftliche Erbringung der
Krankenhauspflege werden verbessert.

14. Die Aufwendungen fiir die Leistungen der Krankenver-
sicherung werden fiir die Beteiligten transparent gemacht.

C. Alternativen

keine

D. Kosten

Bund, Lander und Sozialversicherungstrdger werden von Kosten
entlastet.
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Bundesrepublik Deutschland Bonn, den 11. Mérz 1977
Der Bundeskanzler

14 (43) — 81100 — Kr 51/77

An den Herrn
Prasidenten des Deutschen Bundestages

Hiermit tibersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen Entwurf eines
Gesetzes zur Dampfung der Ausgabenentwicklung und zur Strukturverbesserung
in der gesetzlichen Krankenversicherung (Krankenversicherungs-Kostendamp-
fungsgesetz — KVKG) mit Begriindung (Anlage 1). Ich bitte, die BeschluBfassung
des Deutschen Bundestages herbeizufiihren.

Federfiihrend ist der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung.

Der Bundesrat, dem die Vorlage am 18. Februar 1977 als besonders eilbediirftig
zugeleitet worden ist, hat in seiner 443. Sitzung am 11. Mirz 1977 gemadB
Artikel 76 Abs. 2 des Grundgesetzes zu dem Gesetzentwurf eine Stellungnahme
beschlossen, die zusammen mit der GegenduBerung der Bundesregierung unver-
ziiglich nachgereicht werden wird.

Schmidt
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Anlage 1

Entwurf eines Gesetzes zur Dampfung der Ausgabenentwicklung
und zur Strukturverbesserung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Krankenversicherungs-Kostendémpfungsgesetz — KVKG)

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundes-
rates das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung von Gesetzen

§1

Anderung der Reichsversicherungsordnung

Die Reichsversicherungsordnung in der im Bun-
desgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 820 — 1,
veroffentlichten, bereinigten Fassung, zuletzt ge-
andert durch Artikel 1 § 1 des Gesetzes vom 28. De-
zember 1976 (BGBl. I S. 3871), wird wie folgt ge-
andert:

1. § 165 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Nr. 3 erhalt folgende Fassung:

»3. Personen, welche die Voraussetzungen
fiir den Bezug einer Rente aus der Ren-
tenversicherung der Arbeiter oder der
Rentenversicherung der Angestellten
m=fENam somd Ji~ns Danta beantragt ha-
ben, wenn

a) sie oder die Person, aus deren Ver-
sicherung sie ihren Rentenanspruch
ableiten, seit dem 1. Januar 1950 bis
zur Stellung des Rentenantrages min-
destens 20 Jahre Mitglied eines Tra-
gers der gesetzlichen Krankenver-
sicherung waren oder

b) sie eine Rente beziehen, bei deren
Berechnung ohne Anwendung des
§ 1280 Abs. 1 eine Zurechnungszeit
anzurechnen ist oder

c) sie oder die Person, aus deren Ver-
sicherung sie ihren Rentenanspruch
ableiten, zu den in §§ 1 oder 17
Abs. 1 des Fremdrentengesetzes Ge-
nannten gehéren und ihren Wohn-
sitz in den Geltungsbereich dieses
Gesetzes verlegt haben,”.

b) Absatz 6 Satz 1 erhalt folgende Fassung:

«Nach Absatz 1 Nr. 3 wird nicht versichert,

1. wer nach Absatz 1 Nr. 1, 2, 2a oder 4
oder nach anderen gesetzlichen Vor-
schriften versicherungspflichtig ist,

2. wer nur wegen Uberschreitens der Ein-
kommensgrenzen nicht nach Absatz 1

Nr. 2 oder § 166 versicherungspflichtig
ist oder

3. wer nach § 173b oder nach Artikel 3
§ 1 Abs. 4 des Gesetzes zur Anderung
des Mutterschutzgesetzes und der Reichs-
versicherungsordnung vom 24. August
1965 (BGBL I S. 912) von der Versiche-
pflicht befreit ist.”

2. In § 173 a Abs. 2 werden die Worte ,Eintritt der
Versicherungspflicht” durch die Worte ,Beginn
der Mitgliedschaft” ersetzt.

3. § 176 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 wird folgende Nummer 9 einge-
fugt:

.9. Personen, die eine Rente aus der Ren-
tenversicherung der Arbeiter oder der
Rentenversicherung der Angestellten
beziehen, es sei denn, sie sind im Zeit-
punkt der Stellung des Rentenantrages
deswegen nicht versicherungspflichtig,
weil sie nach § 173 b oder nach Artikel 3
§ 1 Abs. 4 des Gesetzes zur Anderung
des Mutterschutzgesetzes und der Reichs-
versicherungsordnung vom 24. August
1965 (BGBL I S. 912) von der Versiche-
rungspflicht befreit sind,”.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

.Der Beitritt nach Satz 1 Nr. 9 ist binnen
eines Monats nach Zustellung des die Ren-
te gewdhrenden Bescheides zu erkldren.”

4, In § 176 b Abs. 1 Nr. 2 werden die Worte ,Kin-
der eines Versicherten” durch das Wort ,Per-
sonen” ersetzt.

5. § 180 Abs. 1 Satz 3 enthéalt folgende Fassung:

.Hierbei ist der Arbeitsentgelt bis zum Be-
trage von einem Dreihundertsechzigstel von 85
vom Hundert der fiir Jahresbeziige in der Ren-
tenversicherung der Arbeiter geltenden Bei-
tragsbemessungsgrenze (§ 1385 Abs. 2) fiir den
Kalendertag zu beriicksichtigen; soweit er die-
sen Betrag ibersteigt, bleibt er auBer Ansatz.”

6. § 182 Abs. 1 Nr. 1 wird wie folgt gedndert:

a) Buchstabe b erhalt folgende Fassung:

»b) Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil-
mitteln und Brillen, soweit sie nicht
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10.

11.

durch Richtlinien der Bundesausschiisse
der Arzte und Krankenkassen einge-
schrankt ist,”.

b) In Buchstabe d werden die Worte ,oder
Ubernahme der gesamten Kosten” gestrichen.

§ 182 a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worte ,2,50 Deutsche
Mark"” durch die Worte ,3,50 Deutsche
Mark"” ersetzt.

b) Absatz 2 erhalt folgende Fassung:

«{2) Von der Zahlung nach Absatz 1 sind
Versicherte befreit, die wegen langer dauern-
der Krankheit laufend Arzneimittel ben6ti-
gen. Das Né&here bestimmt der Bundesaus-
schuff der Arzte und Krankenkassen durch
Richtlinien.”

§ 182 ¢ erhilt folgende Fassung:
.8 182¢

Die Satzung bestimmt die Héhe der Zuschiisse
zu den Kosten fiir Zahnersatz und Zahnkronen.
Die Zuschiisse diirfen achtzig vom Hundert der
Kosten nicht iibersteigen. Hatte der Versicherte
danach mehr als 500 Deutsche Mark zu zahlen,
iibernimmt die Krankenkasse auch den iiber-
schieBenden Betrag.”

Nach § 182 d wird folgender § 182 e eingefiigt:
.8 182e

Die Satzung kann vorsehen, daB der Ver-
sicherte bei kieferorthopadischer Behandlung
bis zu 20 vom Hundert der Kosten, hichstens
jedoch 500 Deutsche Mark je Leistungsfall an
die Krankenkasse zu zahlen hat. Der Betrag ist
dem Versicherten zu erstatten, wenn die Be-
handlung in dem durch den Behandlungsplan
bestimmten Umfang abgeschlossen ist.”

§ 184 Abs. 2 erhilt folgende Fassung:

«(2) Der Versicherte kann unter den Kran-
kenhédusern wéahlen, mit denen Vertrdge iiber
die Erbringung von Krankenhauspflege beste-
hen (Vertragskrankenhduser). Wird ohne zwin-
genden Grund ein anderes als eines der néchst-
erreichbaren geeigneten Vertragskrankenhduser
in Anspruch genommen, so hat der Versicherte
die Mehrkosten zu tragen.”

Dem § 185 b Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt:

«Fir Verwandte und Verschwégerte bis zum
zweiten Grade werden keine Kosten erstattet;
die Krankenkasse kann jedoch die erforder-
lichen Fahrkosten und den Verdienstausfall
erstatten, wenn die Erstattung in einem ange-

s

12,

13.

14.

15.

16.

messenen Verhéltnis zu den sonst fiir eine Er-
satzkraft entstehenden Kosten steht.”

§ 187 erhilt folgende Fassung:
«§ 187

Die Satzung kann

1. Zuschiisse zu den Kosten fiir Kuren vor-
sehen, wenn diese nach vertrauensarztlicher
Begutachtung erforderlich und geeignet sind,

a) eine Schwéchung der Gesundheit, die in
absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer
Krankheit fithren wiirde, zu beseitigen
oder

b) eine drohende Stérung der normalen Ent-
wicklung eines Kindes zu verhindern,

und diese Kur im Geltungsbereich dieses
" Gesetzes erbracht wird, ‘

2. andere MaBnahmen zur Verhiitung von Er-
krankungen der einzelnen Kassenmitglieder
vorsehen,

3. Fiirsorge fiir Genesende, vor allem durch
Unterbringung in einem Genesungsheim,
vorsehen.”

Dem § 194 Abs. 1 werden folgende Sitze an-
gefiigt:

+Die Fahrkosten werden nur iibernommen, wenn
sie je einfache Fahrt mehr als 3,50 Deutsche
Mark betragen. Die Satzung kann vorsehen, daf
unter den von ihr bestimmten Voraussetzungen
abweichend von Satz 2 Fahrkosten iibernom-
men werden.”

§ 195 Nr. 3 erhélt folgende Fassung:

»3. Pauschbetrdge fiir die Inanspruchnahme
arztlicher Betreuung,”

§ 198 erhélt folgende Fassung:
«§ 198

Die Versicherte erhdlt nach der Entbindung
einen Pauschbetrag von einhundert Deutsche
Mark, wenn sie die zur ausreichenden und
zweckmdBigen A&rztlichen Betreuung wiahrend
der Schwangerschaft und nach der Entbindung
gehorenden Untersuchungen (§ 196) in Anspruch
genommen hat. Der Anspruch auf den Pausch-
betrag bleibt unberiihrt, wenn Untersuchungen
aus einem von der Versicherten nicht zu vertre-
tenden Grund nicht durchgefiihrt wurden.”

§ 201 Satz 2 erhélt folgende Fassung:

LFir die nach § 165 Abs. 1 Nr. 3 Versicherten
gilt als Grundlohn ein Dreihundertsechzigstel
von 85 vom Hundert der BezugsgréBe.”
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17. § 205 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

q)

In Absatz 1 Satz 1 werden die Worte ,im
Inland aufhalten* durch die Worte ,im Gel-
tungsbereich dieses Gesetzes aufhalten, kein
Gesamteinkommen haben, das regelmdBig
im Monat ein Fiinftel der monatlichen Be-
zugsgroBe Uberschreitet”, ersetzt.

In Absatz 1 wird Satz 2 durch folgende Sitze
ersetzt:

(Fur Kinder besteht kein Anspruch auf Lei-
stungen nach Satz 1, wenn der mit den Kin-
dern verwandte Ehegatte des Versicherten
nicht Mitglied bei einem Trager der gesetz-
lichen Krankenversicherung ist und sein Ge-
samteinkommen regelmé&fig im Monat ein
Zwolftel der Jahresarbeitsverdienstgrenze
(8 165 Abs. 1 Nr. 2) iibersteigt und regel-
mé&Big hoher als das Gesamteinkommen des
Versicherten ist. § 182 a gilt nicht fiir Kin-
der.”

In Absatz 3 Satz 1 werden die Worte ,Ma8-
nahmen zur Fritherkennung von Krankhei-
ten, sonstige Hilfen und die Familienkran-
kenpflege” durch die Worte ,Leistungen
nach Absatz 1” und die Worte ,und sich im
Inland aufhalten.” durch die Worte ,, sich
im Geltungsbereich dieses Gesetzes aufhal-
ten und kein Gesamteinkommen haben, das
regelmdBig im Monat ein Fiinftel der monat-
lichen Bezugsgrdfle iiberschreitet.” ersetzt.

18. § 223 erhélt folgende Fassung:

19.

»§ 223

Die Krankenkasse kann in geeigneten Fillen

im Zusammenwirken mit den Kassendrztlichen
Vereinigungen, den Krankenhdusern und den
Vertrauensirzten die Krankheitsfille vor allem
im Hinblick auf die entstandenen Kosten iiber-
prifen und den Versicherten iiber die in An-
spruch genommenen Leistungen und ihre Kosten
unterrichten.”

§ 257 a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 2 wird durch folgende Satze
ersetzt:

»Sie konnen die Mitgliedschaft bei der fiir
ihren Wohnort zustindigen Ortskranken-
kasse beantragen. Der Antrag ist binnen
eines Monats nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht zu stellen; die Annahme des
Antrags wirkt vom Beginn der Versiche-
rungspflicht an.”

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4 a
eingefiigt:
+(4 a) Die in § 165 Abs. 1 Nr. 3 bezeichne-

ten Versicherten kénnen abweichend von
Absatz 1 Satz 1 und Absatz 4 die Mitglied-

schaft bei einer Ersatzkasse beantragen,
wenn sie in dem Bezirk wohnen, fiir den die
Ersatzkasse zugelassen ist. Der Antrag ist
binnen eines Monats nach Eintritt der Ver-
sicherungspflicht zu stellen; die Annahme
des Antrags wirkt vom Beginn der Ver-
sicherungspflicht an.”

20. § 257 ¢ wird wie folgt gedndert:

a)

b)

21.

Absatz 1 Satz 2 wird durch folgende Sétze
ersetzt:

«Sie konnen die Mitgliedschaft bei der fiir
ihren Wohnort zustdndigen Ortskranken-
kasse beantragen. Der Antrag ist binnen
eines Monats nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht zu stellen; die Annahme des
Antrags wirkt vom Beginn der Versiche-
rungspflicht an.”

Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

«(4) Die nach den §§ 1 und 2 des Gesetzes
iiber die Sozialversicherung Behinderter in
geschiitzten Einrichtungen Versicherten kon-
nen abweichend von Absatz 1 Satz 1 und
den Absétzen 2 und 3 die Mitgliedschaft bei
einer Ersatzkasse beantragen, wenn sie in
dem Bezirk wohnen, fiir den die Ersatzkasse
zugelassen ist. Der Antrag ist binnen eines
Monats nach Eintritt der Versicherungs-
pilicht zu stellen; die Annahme des Antrags
wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht
an.”

§ 312 Abs. 2 erhilt folgende Fassung:

«(2) Die Mitgliedschaft der in § 165 Abs. 1

Nr. 3 bezeichneten Versicherten endet

1.
2.

mit dem Tode,

mit dem Ablauf des Monats, in dem iiber
den Wegfall des Anspruchs auf Rente end-
giiltig entschieden ist, i

bei Zubilligung einer Rente fiir abgelaufene
Zeitraume mit Ablauf des Monats, in dem
die Entscheidung unanfechtbar wird."

22, § 313 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 wird die Bezeichnung ,§ 165
Abs. 1 Nr. 4" durch die Bezeichnung ,§ 165
Abs. 1 Nr. 3 oder 4" ersetzt. )

Absatz 2 Satze 1 und 2 erhalten folgende
Fassung:

«Wer Mitglied bleiben will, mufl es der
Kasse binnen eines Monats nach Beendigung
der Mitgliedschaft anzeigen. Wer jedoch in
der Zeit vom elften bis zum letzten Tag die-
ses Monats erkrankt, hat fiir diese Krank-
heit, vorbehaltlich des § 214, Anspruch auf
die Kassenleistungen nur, wenn er die An-
zeige in den ersten zehn Tagen gemacht
hat.”
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23.

24,

25.

c) Absatz 5 Satz 1 erhélt folgende Fassung:

»Der Anspruch auf Leistungen freiwillig Ver-
sicherter ruht, solange sie nach dienstrecht-
lichen Vorschriften Anspruch auf Heilfiir-
sorge haben oder als Entwicklungshelfer
Entwicklungsdienst leisten.”

§ 315 a wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 1 erhélt folgende Fassung:

«Als Mitglieder gelten Personen, die eine
Rente aus der Rentenversicherung der Arbei-
ter oder der Rentenversicherung der Ange-
stellten beantragt haben, ohne die Voraus-
setzungen fiir den Bezug der Rente zu er-
fillen, wenn

a) sie oder die Personen, aus deren Ver-
sicherung sie ihren Rentenanspruch ablei-
ten, seit dem 1. Januar 1950 bis zur Stel-
lung des Rentenantrages mindestens 20
Jahre Mitglied eines Tragers der gesetz-
lichen Krankenversicherung waren oder

b) sie eine Rente beziehen, bei deren Be-
rechnung ohne Anwendung des § 1280
Abs. 1 eine Zurechnungszeit anzurechnen
ist oder

c) sie oder die Person, aus deren Versiche-
rung sie ihren Rentenanspruch ableiten,
zu den in §§ 1 oder 17 Abs. 1 des Fremd-
rentengesetzes Genannten gehéren und
ihren Wohnsitz in den Geltungsbereich
dieses Gesetzes verlegt haben.”

b) Absatz 2 Satz 2 erhélt folgende Fassung:

«Sie endet mit dem Tode oder mit dem Tage,
an dem der Antrag zuriickgenommen oder
die Ablehnung des Antrags unanfechtbar
wird.”

c) Absatz 3 erhilt folgende Fassung:

«(3) § 165 Abs. 6 und § 257a Abs. 1, 2, 4
bis 5 gelten entsprechend.”

Nach § 315 éwird folgender § 315 b eingefiigt:
«§315Db

Personen, die eine Rente aus der Rentenver-
sicherung der Arbeiter oder der Rentenversiche-
rung der Angestellien beantragt haben, kénnen
erkldren, daB die Mitgliedschaft nach § 306
Abs. 2 erst mit Ablauf des Monats beginnt, in
dem der die Rente gewdhrende Bescheid zuge-
stellt wird; die Erkldrung bewirkt auch, dag die
Mitgliedschaft nach § 315 a nicht eintritt. Die
Erklarung ist binnen eines Monats nach Stellung
des Rentenantrags bei der zustdndigen Kranken-
kasse abzugeben.”

In § 317 wird nach Absatz 4 folgender Absatz
4 a eingefiigt:

26.

27.

28.

29.

30.

«(4 a) Stellt einer der in § 165 Abs. 1 Nr. 3 be-
zeichneten Versicherten den Antrag nach § 257 a
Abs. 1 Satz 2 oder Abs. 4 a, so hat die Kasse,
die den Antrag annimmt, dies der zunéichst zu-
standigen Kasse mitzuteilen.”

Vor § 319 wird folgende Uberschrift eingefiigt:

«3. Versicherungsnummer, Versichertenaus-
weis, Mitgliederverzeichnis”.

Nach § 319 wird folgender § 319 a eingefiigt:
.3319a

Die Krankenkasse hat ein Mitgliederverzeich-
nis zu fiihren, in das die Aufzeichnungen aufzu-
nehmen sind, die zur rechtmé#Bigen Erfiillung
ihrer Aufgafen erforderlich sind. Der Bundesmi-
nister fiir Arbeit und Sozialordnung bestimmt
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates iiber Inhalt und Form des Mitglie-
derverzeichnisses.”

§ 368 a Abs. 8 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worte ,leitenden Kran-
kenhausédrzte (Chefédrzte und Leiter selbstén-
diger Fachabteilungen)” durch die Worte
-Krankenhausdrzte, welche nach den berufs-
rechtlichen Vorschriften zum Fiihren einer
bestimmten Gebieisbezeichnung berechtigt
sind,” ersetzt.

b) In Satz 2 werden der Punkt durch ein Kom-
ma ersefzt und die Worte ,sowie die Erkla-
rung des Krankenhaustrigers an den Zu-
lassungsausschuB}, da8 durch die beantragte
Beteiligung die Krankenhausversorgung
nicht beeintrachtigt wird.” angefiigt.

§ 368 c Abs. 2 Nr. 11 erhilt folgende Fassung:

«11. den Umfang und die Dauer der Beteili-
gung von Krankenhausdrzten sowie das
Erfordernis, das Vorliegen der Vorausset-
zungen fir die Beteiligung in bestimmten

Zeitabstdnden zu iiberpriifen,”.

§ 368 f wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort
sentrichtet” die Worte ,nach MaBgabe des
Gesamtvertrages” eingefiigt.

b} Absdtze 2, 3 und 4 erhalten folgen‘de Fas-
sung:

«(2) Die Hohe der Gesamtvergiitung wird
im Gesamtvertrag mit Wirkung fir die be-
teiligten Krankenkassen vereinbart, Die Ge-
samtvergiitung kann als Festbetrag oder un-
ter Beriicksichtigung des Bewertungsmag-
stabes nach Einzelleistungen, nach einem
Kopfpauschale, nach einem Fallpauschale

7
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d)

e)

oder nach éinem System berechnet werden,
das sich aus der Verbindung dieser oder
weiterer Berechnungsarten ergibt. Dabei

konnen auch Regelungen vorgesehen wer- |

den, durch die nur solche Leistungsauswei-
tungen beriicksichtigt werden, die medizi-
nisch vertretbar sind.

(3) Die Vertragsparteien des Gesamtver-
trages vereinbaren die Verdnderung der Ge-
samtvergiitungen. Hierbei haben sie dié ge-
samtwirtschaftlichen Kriterien entsprechend
dem jeweiligen Jahreswirtschaftsbericht der
Bundesregierung und die zu erwartende Ent-
wicklung der Praxiskosten und der fiir kas-
sendrztliche Tatigkeit aufzuwendenden Ar-
beitszeit sowie Art und Umfang der é&rzt-
lichen Leistungen, soweit sie auf einer ge-
setzlichen oder satzungsméBigen Leistungs-
ausweitung beruhen, zu beriicksichtigen.

(4) Die Bundesverbdnde der Krankenkas-
sen und die Kassendrztlichen Bundesvereini-
gungen haben unter Beriicksichtigung der in
Absatz 3 genannten Gesichtspunkte einmal
jahrlich gemeinsam eine einheitliche Emp-
fehlung iiber die angemessene Veranderung
der Gesamtvergiitungen abzugeben; sie soll
bei den Vereinbarungen angemessen beriick-
sichtigt werden.”

Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 5 und
wird wie folgt gedndert:

In Satz 3 wird das Semikolon durch einen
Punkt ersetzt und der nachfolgende Halb-
satz gestrichen.

Der bisherige Absatz 5 wird gestrichen.

Es werden folgende Absétze 6 und 7 ange-
fiigt:

«(6) Im Gesamtvertrag ist fir einen zu
vereinbarenden Zeitraum ein Hochstbetrag
der im Rahmen der kassenérztlichen Versor-
gung zu Lasten der beteiligten Krankenkas-
sen zu verordnenden Arzneimittel zu be-
stimmen. Bei der Vereinbarung iiber den
Arzneimittelhéchstbetrag sind insbesondere
die Entwicklung der Preise der verordneten
Arzneimittel und der Zahl der behandelten
Personen einerseits sowie die Entwidklung
der durchschnittlichen Grundlohnsumme der
beteiligten Krankenkassen andererseits
zu beriicksichtigen. Im Gesamtvertrag ist fer-
ner fiir den Fall, daB die Summe der Auf-
wendungen der beteiligten Krankenkassen
fiir die auf kassenérztliche Verordnung abge-
gebenen Arzneimittel im Vereinbarungszeit-
raum den Hochstbetrag iibersteigt, eine Re-
gelung iiber die Art und den Umfang des
Ausgleichs durch Anrechnung auf die Ge-
samtvergiitungen zu treffen. Dabei ist eine
Anrechnung auszuschlieen, wenn der
Hochstbetrag um nicht mehr als fiinf vom
Hundert iiberschritten wird; sie ist ferner
insoweit auszuschlieBen, als die Uberschrei-
tung des Hochstbetrages auf einen nicht vor-

aussehbaren Anstieg der kassendrztlichen
Arzneimittelverordnungen infolge einer un-
vorgesehenen und allgemeinen erheblichen
Zunahme der Krankheitshdufigkeit zuriick-
geht. Wird der Hochstbetrag um mehr als
fiinf vom Hundert iiberschritten, so haben
die Vertragsparteien im Streitfall das Gut-
achten eines unabhdngigen Sachverstandi-
gen iiber die Ursachen der Uberschreitung
des Hodhstbetrages einzuholen wund zur
Grundlage der Ausgleichsregelung zu ma-
chen. Die Regelungen zur Uberwachung der
Wirtschaftlichkeit der kassenérztlichen Ver-
sorgung, insbesondere zur Uberpriifung der
arztlichen Verordnungsweise, bleiben unbe-
rihrt. Die Krankenhassen sind verpflichtet,
die hierfiir erforderlichen Unterlagen zur
Verfiigung zu stellen. Fiir die Auswahl des
Sachverstdndigen durch die Vertragsparteien
gilt § 368 i Abs. 2 Sédtze 2 bis 4 entsprechend.

(7) Die Bundesverbéande der Krankenkas-
sen und die Kassenérztlichen Bundesvereini-
gungen haben unter Beriicksichtigung der in
Absatz 6 genannten Gesichtspunkte einmal
jdhrlich gemeinsam eine einheitliche Emp-
fehlung iiber die angemessene Veranderung
der Arzneimittelh6chstbetrdge abzugeben;
sie soll bei den Vereinbarungen angemessen
beriicksichtigt werden.”

§ 368 g wird wie folgt gedndert:
a) Absdtze 1 bis 4 werden durch folgende Ab-

sdtze 1 bis 6 ersetzt:

«(1) Die kassendrztliche Versorgung- ist
im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und
der Richtlinien der Bundesausschiisse durch
schriftliche Vertrage der Kassenarztlichen
Vereinigungen mit den Verbénden der Kran-
kenkassen so zu regeln, daB eine gleichmaé-
Bige, ausreichende, zweckmidBige und wirt-
schaftliche Versorgung der Kranken gewéhr-
leistet ist und die &rztlichen Leistungen an-
gemessen verglitet werden.

(2) Vorbehaltlich des Satzes 2 schlieBen
die Kassenérztlichen Vereinigungen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen mit
Wirkung fiir die beteiligten Krankenkassen
Gesamtvertrdge tiiber die kassendrztliche
Versorgung. Die  Kassendrztlichen Bundes-
vereinigungen und die Bundesverbénde der
Krankenkassen schlieBen Gesamtvertrédge
mit Wirkung fiir alle Krankenkassen, deren
Bereich sich iiber den Bereich einer Kassen-
arztlichen Vereinigung hinaus erstredkt; sie
kOonnen den Abschluf den beteiligten Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und den Lan-
desverbdnden der Krankenkassen iibertra-
gen. :

(3) Den allgemeinen Inhalt der Gesamt-
vertrdge vereinbaren die Kassendrztlichen
Bundesvereinigungen mit den Bundesver-
bénden der Krankenkassen in Mantelvertra-
gen (Bundesmantelvertréage).
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(4) Als Bestandteil der Bundesmantelver-
trage vereinbaren die-Vertragspartner durch
die Bewertungsausschiisse (§ 3681 Abs. 8)
einen einheitlichen BewertungsmaBstab fir
die arztlichen Leistungen und einen einheit-
lichen Bewertungsmafstab fiir die zahnarzt-
lichen Leistungen. Die BewertungsmaBstabe
bestimmen den Inhalt der abrechnungsféhi-
gen drztlichen Leistungen und ihr wertmaBi-
ges, in Punkten ausgedriicktes Verhaltnis zu-
einander. Sie sind in bestimmten Zeitabstén-
den auch daraufhin zu iberpriifen, ob die
Leistungsbeschreibungen und ihre Bewertun-
gen noch dem Stande der medizinisch-tech-
nischen Entwicklung sowie dem Erfordernis
der Rationalisierung und Wirtschaftlichkeit
entsprechen.

(6) In den Gesamtvertrdgen ist auch zu
vereinbaren, daB die Herstellungskosten bei
Zahnersatz und Zahnkronen Bestandteil der
Vergiitung sind.

(6) Die arztliche Behandlung bei Kranken-
hauspflege (stationdre Behandlung in Kran-
kenhdusern) ist nur insoweit Gegenstand
der Vertrége iiber die kassenérztliche Ver-
sorgung, als sie durch Kassenarzte erfolgt
und ihre Vergiitung nicht durch das Kran-
kenhaus aus dem Pflegesatz abgegolten
wird; das gilt auch fiir die &rztlichen MaB-
nahmen bei Krankenhauspflege nach § 200 {.
In den Vertrdgen ist vorzusehen, daB die
Vergiitung nicht auBer Verhaltnis zu dem
Betrag steht, der bei Krankenhauspflege aus
dem Pflegesatz fiir die arztliche Behandlung
berechnet werden wiirde.”

b) Der bisherige Absatz 5§ wird Absatz 7.

32. In § 368 h Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort
,hat” die Worte ,, soweit es sich nicht um eine
Vereinbarung nach § 368g Abs. 4 handelt,”
eingefiigt.

33.

§ 368 i wird wie folgt geandert!

a)

Absatz 4 erhilt folgende Fassung:

«(4) In den Féllen des § 368 h Abs. 1 und
2 sind die Landesschiedsamter zusténdig fiir
die Festsetzung der im §368 g Abs. 2 Satz 1
bezeichneten Gesamtvertrdge, die Bundes-
schiedsamter fiir die Festsetzung der im
§ 368 g Abs. 2 Satz 2 bezeichneten Gesamt-
vertrdge und der im § 368 g Abs. 3 bezeich-
neten Bundesmantelvertrage.”

In Absatz 6 Satz 2 und Absatz 7 Satz 1
werden jeweils nach den Worten ,Arbeit”
die Worte ,und Sozialordnung"” eingefiigt.

Folgende Absatze 8, 9 und 10 werden ange-
fugt:

»(8) Die Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen und die Bundesverbdnde der Kran-
kenkassen bilden je einen Bewertungsaus-

34.

(10) Der

schufl fir die arztlichen Leistungen und fiir
die zahnarztlichen Leistungen. Der Bewer-
tungsausschuBl besteht aus sieben von der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung bestell-
ten Vertretern sowie je einem von den Bun-
desverbanden der Krankenkassen bestellten
Vertreter; fiir die weitere Zusammensetzung
gelten § 525 ¢ Abs. 2 Satz 3 sowie § 204 a
Abs. 1 Satz 3 des Reichsknappschaftsgeset-
zes. Den Vorsitz fiihrt abwechselnd ein Ver-
treter der Arzte und ein Vertreter der Kran-
kenkassen. Der Bewertungsausschu8 gibt
sich eine Geschéaftsordnung.

(99 Kommt im BewertungsausschuBl durch
Ubereinstimmenden BeschluB aller Mitglie-
der eine Vereinbarung tiiber den Bewer-
tungsmafstab ganz oder teilweise nicht
zustande, so wird der Bewertungsaus-
schuB auf Verlangen von mindestens zwei
Mitgliedern um einen unparteiischen Vorsit-
zenden und vier weitere unparteiische Mit-
glieder erweitert. Fiir die Benennung des un-
parteiischen Vorsitzenden gilt Absatz 2
Sétze 2 bis 5 entsprechend. Von den weite-
ren unparteiischen Mitgliedern werden zwei
Mitglieder von der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung sowie ein Mitglied von den
Bundesverbédnden der Krankenkassen und
der Bundesknappschaft benannt; fiir die Be-
nennung eines weiteren unparteiischen Mit-
glieds gilt § 525 c Abs. 2 Satz 3.

erweiterte  BewertungsausschuB

setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder die
Vereinbarung fest. § 368 h Abs. 1 Satz 3 gilt
entsprechend.”

§ 368 n wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Dem Absatz 2 werden folgende Satze 4 und
5 angefiigt:

~Die Vereinigungen haben auch die arztliche
Versorgung von Personen sicherzustellen,
die auf Grund dienstrechtlicher Vorschriften
iber die Gewéahrung von Heilfiirsorge einen
Anspruch auf unentgeltliche arztliche Ver-
sorgung haben, soweit die Erfiillung dieses
Anspruchs nicht auf andere Weise gewdhr-
leistet ist; die arztlichen Leistungen sind so
zu vergiliten, wie die Ortskrankenkasse am
jeweiligen Niederlassungsort der Arzte die
kassenérztlichen Leistungen vergiitet. Satz 4
gilt entsprechend fiir arztliche Untersuchun-
gen zur Durchfiilhrung der Aligemeinen
Wehrpflicht.”

In Absatz 4 Satz 1 wird die Bezeichnung
+Abs. 3" durch die Bezeichnung ,Abs. 2
Satz 2” ersetzt.

Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden das Komma durch ein
Semikolon und der nachfolgende Satz-
teil durch folgenden Halbsatz ersetzt:
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35.

«.den Ausschiissen gehért auch ein von
den Krankenkassen beauftragter Arzt

an. ;

bb) Satz 2 erhalt folgende Fassung:

.Die Vertragspartner kénnen Vereinba-
rungen iiber eine von Satz 1 abwei-
chende Zusammensetzung der Aus-
schiisse sowie tiber das Verfahren hin-
sichtlich des Nachweises und der Prii-
fung der einzelnen Leistungen der Arzte
treffen.”

d) Absatz 6 wird gestrichen; die bisherigen
Abséatze 7 und 8 werden Absdtze 6 and 7.

e) Folgender Absatz 8 wird angefiigt:

.(8) Die Kassendrztlichen Vereinigungen
haben darauf hinzuwirken, daB medizinisch-
technische Leistungen, die der Arzt zur Un-
terstiitzung seiner MaBnahmen bendtigt,
wirtschaftlich erbracht werden. Die Kassen-
arztlichen Vereinigungen sollen ermdglichen,
solche Leistungen im Rahmen der kassen-
arztlichen Versorgung von Gemeinschafts-
einrichtungen der niedergelassenen Arzte
zu beziehen, wenn eine solche Erbringung
medizinischen Erfordernissen geniigt.”

§ 368 p Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) Nach dem Wort ,Heilmitteln” werden die
Worte ,und das hierbei durch den an der
kassendrztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzt zu beachtende Erfordernis eines Preis-
vergleichs” eingefiigt.

b) Folgender Satz 2 wird angefiigt:

.Die Bundesausschiisse haben unter Beriick-
sichtigung der Therapiefreiheit und der Zu-
mutbarkeit fiir die- Versicherten in Richt-
linien auch zu beschlieBen, welche Arznei-
mittel oder Arzneimittelgruppen, die ihrer
allgemeinen Anwendung nach bei geringfi-
gigen Gesundheitsstérungen verordnet wer-
den, nicht oder nur bei Vorliegen besonderer
Voraussetzungen zu Lasten der Kranken-
kasse verordnet werden diirfen.”

35a.In § 368 q Abs. 3 wird die Bezeichnung ,Nr. 2

36.

10

und 4" gestrichen.

Die §§ 371 und 372 erhalten folgende Fassung:
#8371

(1) Die Krankenkassen haben Krankenhaus-
pflege durch die Krankenhduser zu gewdhren,

die sich gegeniiber den Landesverbdnden der |

Krankenkassen hierzu bereit erklart haben und
mit denen ein Vertrag iiber die Erbringung von
Krankenhauspflege geschlossen ist.

37

38.

39.

(2) Die Landesverbande sind berechtigt, die
Erkldrung binnen drei Monaten abzulehnen,
wenn eine Gewahr fiir eine ausreichende, zweck-
méfBige und unter Beriicksichtigung der Lei-
stungsfahigkeit des Krankenhauses wirtschaft-
liche Krankenhauspflege nicht gegeben ist und
die Ziele des Krankenhausbedarfsplanes gefahr-
det werden. Soweit mdglich, ist den religiésen
Bediirfnissen der Kranken Rechnung zu tragen.
Die Ablehnung der Bereiterkldrung des Kran-
kenhauses oder die Auflésung des Vertrages
bediirfen der Zustimmung der zustandigen Auf-
sichtsbehérden.

(3) Fiir die in § 414 Abs. 3 Satz 2 der Reichs-

versicherungsordnung genannten Krankenkas-

sen nimmt die Aufgaben der Bundesverband der
Betriebskrankenkassen wahr; er kann diese auf
die Krankenkassen tibertragen.”

«§ 372

Die Landesverbande schlieBen mit Wirkung
fur ihre Mitgliedskassen mit den Krankenhdu-
sern Vertrdge iiber die Krankenhauspflege, un-
beschadet der fiir die Pflegesitze geltenden Re-
gelungen des Gesetzes zur wirtschaftlichen Si-
cherung der Krankenhduser und zur Regelung
der Krankenhauspflegesétze. Die Vertrage kon-
nen auch Regelungen iiber zeitlich begrenzte
vorstationdare Diagnostik und nachstationédre
Behandlung im Krankenhaus vorsehen, die bei
Krankenhauspflege (§§ 184, 184 a) erforderlich
sind. § 371 Abs. 3 gilt entsprechend.”

§ 381 Abs. 4 wird gestrichen.

§ 385 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 erhalt folgende Fassung:

»(2) Die Summe der Beitrdge der Trager
der Rentenversicherung der Arbeiter und
der Rentenversicherung der Angestellten fiir
die in § 165 Abs. 1 Nr. 3 bezeichneten Ver-
sicherten betragt 11,7 vom Hundert der
Summe der von den Trdgern der Rentenver-
sicherung der Arbeiter und der Rentenver-
sicherung der Angestellten gezahlten Ren-
tenbetrdage, vermindert um die Summe der
Beitragszuschiisse nach § 1304 e, nach § 83 e
des Angestelltenversicherungsgesetzes und
nach § 95 des Gesetzes iiber die Krankenver-
sicherung der Landwirte, der Beitrage nach
§ 63 Abs 3 des Gesetzes iiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte und der Er-
stattungen nach § 157 Abs. 4 des Arbeits-
féorderungsgesetzes.”

b) Absatz 3 wird gestrichen.

§ 389 Abs. 2 wird wie folgt gedandert:

a) Séatze 2 und 3 werden gestrichen.
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b) Folgender Satz 2 wird angefiigt:

.Ist das nicht mdglich oder reichen trotz
der Vereinigung die Beitrdge nicht aus, so
sind durch Satzungsdnderung die Beitrdage so
zu erhohen, daB sie, die anderen Einnahmen
eingerechnet, fiir die zuldssigen Ausgaben
der Kasse ausreichen.”

40. § 393 a erhalt folgende Fassung:

41.

8393 a

Die Trdager der Rentenversicherung der Ar-
beiter und der Rentenversicherung der Ange-
stellten haben die Beitrdge nach § 381 Abs. 2
monatlich an die Krankenkassen und Ersatz-
kassen zu leisten, die nach § 393 b Abs. 1 Satz 3
berechtigt sind.”

§ 393 b erhélt folgende Fassung:
«§ 393D

(1) Die durch Beitrdge nach § 381 Abs. 2
nicht gedeckten Leistungsaufwendungen fir die
in § 165 Abs. 1 Nr. 3 bezeichneten Versicher-
ten der Krankenkassen und Ersatzkassen wer-
den von diesen als Finanzierungsanteil der
Krankenversicherung gemeinsam getragen. Der
Finanzierungsanteil ist mit den Beitragen fir
die nicht in § 165 Abs. 1 Nummern 3, 5 und 6 be-
zeichneten Versicherten in einem Vomhundert-
satz des Grundlohns aufzubringen, der dem
Verhéltnis der durch Beitrage nicht gedeckten
Leistungsaufwendungen aller Kassen fiir die in
Satz 1 bezeichneten Versicherten zur Grund-
lohnsumme der Mitglieder aller Kassen ent-
spricht. Ubersteigen die Leistungsaufwendun-
gen einer Krankenkasse oder Ersatzkasse den
Betrag, den die Krankenkasse oder Ersatzkasse
nach Satz 2 aufzubringen hat, so hat sie in
Hohe des Unterschiedsbetrages Anspruch auf
Beitrage nach § 381 Abs. 2 und auf die iiber-
schieBenden Betrdge nach Satz 4. Ubersteigt
der Betrag, den die Krankenkasse oder Ersatz-
kasse nach Satz 2 aufzubringen hat, die Lei-
stungsaufwendungen, so steht der iiberschie-
Bende Betrag den Krankenkassen und Ersatz-
kassen zu, deren Leistungsaufwendungen ihren
Finanzierungsanteil iibersteigen. Fiir die Be-
rechnung der Grundlohnsumme der Mitglieder
aller Kassen bleiben die in § 165 Abs. 1 Num-
mern 3, 5und 6 bezeichneten Versicherten aufler
Betracht. Bei der Feststellung der Leistungsauf-
wendungen bleibt die Zahlung von Sterbegeld
auBer Betracht.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt
den Vomhundertsatz nach Absatz 1 Satz 2 und
gibt ihn bekannt. Es stellt jeweils im Voraus
fir ein Kalenderhalbjahr den Vomhundertsatz

vorlaufig fest. Bei der Berechnung der monat-

lich auf sie entfallenden Finanzierungsanteile
legen die Krankenkassen und die Ersatzkassen
diesen Vomhundertsatz, die voraussichtlichen

42,

43.

44,
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Leistungsaufwendungen fiir .die in § 165 Abs. 1
Nr. 3 bezeichneten Versicherten und die voraus-
sichtliche Grundlohnsumme zugrunde; Absatz 1
Satz 5 gilt. Nach Ablauf des Kalenderjahres ist
der hierfiir maBgebliche Vomhundertsatz aus
den fiir dieses Jahr erstellten Geschéfts- und
Rechnungsergebnissen der Krankenkassen und
Esatzkassen und der Trager der Rentenversiche-
rung der Arbeiter und der Rentenversicherung
der Angestellten zu ermitteln. Die nach Satz 3
geleisteten Zahlungen gelten als Abschlagszah-
lungen; sie sind nach Bekanntgabe des Vom-
hundertsatzes nach Satz 4 mit den endgiiltig fiir
das Geschiéftsjahr zu leistenden Zahlungen aus-
zugleichen.”

Folgender § 393 c wird eingefiigt:
.8 393 ¢

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung regelt durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates das Nahere iiber
die Ermittlung der Vomhundertsdtze nach
§ 393 b, liber die Berechnung und Zahlung der
auf die Krankenkassen und Ersatzkassen nach
§ 381 Abs. 2 entfallenden Beitrdage, iiber die
Durchfithrung des Verfahrens sowie iiber die
hierfiir von den Tragern der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und den Trdgern der Renten-
versicherung mitzuteilenden Angaben.”

Der bisherige § 393 ¢ wird § 393 d.

§ 414 b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 wird die Bezeichnung ,§ 368 g
Abs. 2 Satz 2" durch die Bezeichnung ,§ 368 g
Abs. 3" ersetzt.

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2 a ein-
gefiigt:

»(2 a) Die Satzungen der Landesverbande
konnen einen Finanzausgleich unter den Mit-
gliedskassen fiir den Fall vorsehen, daB der
Bedarfssatz einer Kasse den durchschnittli-
chen Bedarfssatz aller Mitgliedskassen um
mehr als fiinf vom Hundert iiberschreitet. Sie
haben den Finanzausgleich fiir den Fall vor-
zusehen, daB der Bedarfssatz einer Kasse den
durchschnittlichen Bedarfssatz aller Mit-
gliedskassen um mehr als fiinfzehn vom Hun-
dert iiberschreitet. Bedarfssatz ist das Ver-
héltnis der Ausgaben fiir Leistungen ohne die
Leistungen fiir die in § 165 Abs. 1 Nr. 3 be-
zeichneten Versicherten zur Summe der
Grundléhne im abgelaufenen Geschéftsjahr.
Die Ausgaben sind dabei zu mindern um die
von Dritten zu erstattenden Ausgaben fir
Leistungen, um die Ausgaben fiir Mehrlei-
stungen, fir Zahnersatz und Zahnkronen und
fir Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch
besteht. Fiir den Finanzausgleich erheben die
Landesverbande von ihren Mitgliedern eine

11
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45.

46.

47,

48.

49.

50.

51.

12

Umlage. Die Satzung des Landesverbandes
bestimmt das Ndhere iiber die Durchfiihrung
des Finanzausgleichs. Der Landesverband
kann Feststellungen dariiber treffen, auf wel-
che Ursachen die Uberschreitung des durch-
schnittlichen Bedarfssatzes zuriickzufiihren
ist.”

In § 478 Abs. 2 werden die Worte ,von drei
Wochen und die im § 195a Abs. 7 bestimmte
Frist von sechs Wochen" gestrichen.

In § 507 Abs. 4 wird nach der Bezeichnung
»§8 180 bis 181 b," die Bezeichnung ,§ 182 Abs. 1
Nr. 1 Buchstabe b, §§* eingefiigt.

Nach § 509 wird folgender § 509.a eingefiigt:
»§ 509 a

Die Ersatzkassen konnen miteinander eine
Umlage vereinbaren, um die Kosten insbeson-
dere fiir aufwendige Leistungsfille ganz oder
teilweise zu decken.”

§ 514 Absitze 2 bis 4 erhalten folgende Fassung:

»(2) Die §§ 238, 257 a bis 257d, 306 Abs. 2
bis 5, §§ 311, 312 Abs. 2 bis 6, § 313 Abs. 2 und 5,
§315a bis 316, 317 Abs. 4 bis 6, §§ 318, 381
Abs. 2 und 3 Satz 2 und 3, §§ 381 a, 385 Abs. 2,
393 a bis 393 d gelten entsprechend.

(3) Fiir Mitglieder der Ersatzkasse, deren Ar-
beitsentgelt die in § 180 Abs. 1 Satz 3 genannte
Grenze nicht iibersteigt, gilt § 385 Abs. 1. Fir
Mitglieder, deren Arbeitsentgelt die in § 180
Abs. 1 Satz 3 genannte Grenze iibersteigt, ist der
Beitrag mindestens nach dem Betrag dieser
Grenze zu bemessen.

(4) Mitglieder der Ersatzkasse, die aus der
Versicherungspflicht nach § 165 Abs. 1 Nr. 3
oder 4 ausscheiden, kénnen die Mitgliedschaft
fortsetzen.”

§ 515 wird gestrichen,

§ 516 a wird wie folgt geandert:
a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz 2 wird angefiihrt:
«(2) § 319 a gilt.”

§ 525 c wird wie folgt gedndert:

a) Folgender Absatz 2 wird eingefiigt:

«(2) Fir die Vertrage der Ersatzkassen
iuber die vertragsarztliche Versorgung gelten
§368f Abs. 1 bis 3, 5 und 6 sowie §368g
sinngemdsB; § 368 f Abs. 4 und 7 gelten mit

der MaBgabe, daB an der gemeinsamen Ab-
gabe der einheitlichen Empfehlungen auch
die nach § 525a gebildeten Verbdnde der
Ersatzkassen mitzuwirken haben. Im iibrigen
nehmen die in diesen Vorschriften den Bun-
desverbdinden und Landesverbinden der
Krankenkassen zugewiesenen Aufgaben die
Verbande der Ersatzkassen wahr; sie konnen,
soweit es sich um Aufgaben der Landesver-
bande handelt, diese auf eine im Bezirk einer
Kassendrztlichen Vereinigung von den Er-
satzkassen gebildete Arbeitsgemeinschaft
oder eine Ersatzkasse {ibertragen. § 368i
Abs. 8 bis 10 gelten mit der MafBigabe, daB
die nach §525a gebildeten Verbdnde je
zZwei Vertreter fiir die Bewertungsausschiisse
bestellen und ein unparteiisches Mitglied be-
nennen.”

b) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3.

c) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4 und
wird wie folgt gedndert:

aa) Folgendér Satz 1 wird eingefiigt:

«FUr Vertrdge iiber Krankenhauspflege
gelten §§ 371 und 372; Absatz 2 Satz 2
gilt entsprechend.”; )

bb) Der bisherige einzige Satz wird Satz 2.

§2
Anderung des Reichsknappschaftsgesetzes

Das Reichsknappschaftsgesetz vom 23. Juni 1923
in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungs-
nummer 822 — 1, verdffentlichten bereinigten Fas-
sung, zuletzt gedndert durch Artikel 1 § 2 des
Gesetzes vom 28. Dezember 1976 (BGBIL. I S. 3871),
wird wie folgt gedndert:

§ 204 a wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 1 werden fblgende Sétze angefiigt:

»Soweit die drztliche Versorgung durch Kassen-
arztliche Vereinigungen sichergestellt wird, gel-
ten §§ 368 f und 368 g der Reichsversicherungs-
ordnung entsprechend. Die in diesen Vorschrif-
ten den Bundesverbdnden und Landesverbdnden
der Krankenkassen zugewiesenen Aufgaben
nimmt die Bundesknappschaft wahr; an der ge-
meinsamen Abgabe der einheitlichen Empfeh-
lungen nach § 368 f Abs. 4 und 7 der Reichsver-
sicherungsordnung hat sie mitzuwirken. § 3681
Abs. 8 bis 10 der Reichsversicherungsordnung
gelten mit der Maflgabe, daB die Bundesknapp-
schaft je einen Vertreter fiir die Bewertungs-
ausschiisse bestellt und gemeinsam mit den Bun-
desverbianden der Krankenkassen ein unpar-
teiisches Mitglied benennt.”

b} Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

«(3) Fir Vertrdge iiber Krankenhauspflege gel-
ten §§ 371 und 372 der Reichsversicherungsord-
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nung enisprechend; die in diesen Vorschriften
den Landesverbdnden der Krankenkassen zuge-
wiesenen Aufgaben nimmt die Bundesknapp-
schaft wahr.” '

§3
Anderung des Gesetzes
iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Gesetz ilber die Krankenversicherung der

Landwirte vom 10. August 1972 (BGBL I S. 1433),
zuletzt gedndert durch Artikel 1 § 3 des Gesetzes
vom 28. Dezember 1976 (BGBIL I S. 3871), wird wie
folgt gedndert:

1.

In § 3 Satz 2 Nr. 2 sind nach den Worten ,des
Reichsknappschafisgesetzes” die Worte ,sowie
fiir die in Artikel 2 § 1 des Krankenversiche-
rungs-Kostenddmpfungsgesetzes vom
(BGBLIS. ........ )" einzufiigen.

§ 4 Abs. 3 Satz 2 erhélt folgende Fassung:

«Als ZuschuB ist ein Betrag in Ho6he eines
Achtzehntels des Monatsbetrages der Bezugs-
groBe zu zahlen; der Betrag ist auf volle Deut-
sche Mark aufzurunden.*”

In § 6 Abs. 1 Nr. 2 werden die Worte ,Kinder
eines Versicherten* durch das Wort ,Personen”
ersetzt,

§ 11 erhalt folgende Fassung:

«§ 11
Die Satzung kann

1. Zuschiisse zu den Kosten fiir Kuren vor-
sehen, wenn diese nach vertrauensarztlicher

Begutachtung erforderlich und geeignet sind,

a) eine Schwéachung der Gesundheit, die in
absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer
Krankheit fiihren wiirde, zu beseitigen
oder

b) eine drohende Stérung der normalen
Entwicklung eines Kindes zu verhindern,
und diese Kur im Geltungsbereich dieses
Gesetzes erbracht wird,

2. andere MaBnahmen zur Verhiitung von Er-
krankungen der einzelnen Kassenmitglieder
vorsehen.”

5. § 13 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) Nummer 2 erhilt folgende Fassung:

«2. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil-
mitteln und Brillen, soweit sie nicht
durch Richtlinien der Bundesausschiisse
der Arzte und Krankenkassen einge-
schrankt ist.”

Drucksache 8/166

b) In Nummer 4 werden die Worte ,oder Uber-
nahme der gesamten Kosten” gestrichen.

6. § 14 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worte ,2,50 Deut-
sche Mark"” durch die Worte ,3,50 Deutsche
Mark" ersetzt.

b) Absatz 2 erhilt folgende Fassung:

+(2) Von der Zahlung nach Absatz 1 sind
Versicherte befreit, die wegen langer dau-
ernder Krankheit laufend Arzneimittel be-
notigen. Das Nédhere bestimmt der Bundes-
ausschul der Arzte und Krankenkassen
durch Richtlinien.” '

7. § 16 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 erhdlt folgende Fassung:

«(1) Die Satzung bestimmt die Hohe der
Zuschiisse zu den Kosten fiir Zahnersatz und -
Zahnkronen. Die Zuschiisse diirfen achtzig
vom Hundert der Kosten nicht tibersteigen.
Hatte der Versicherte danach mehr als
500 Deutsche Mark zu zahlen, ibernimmt die
Krankenkasse auch den iiberschieBenden Be-
trag.”

b) Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

»(4) Die Satzung kann vorsehen, daB der
Versicherte bei kieferorthopadischer Be-
handlung bis zu 20 vom Hundert der Kosten,
hoéchstens jedoch 500 Deutsche Mark je Lei-
stungsfall an die Krankenkasse zu zahlen
hat. Der Betrag ist dem Versicherten zu er-
statten, wenn die Behandlung in dem durch
den Behandlungsplan bestimmien Umfang
abgeschlossen ist.”

8. § 17 Abs. 2 erhilt folgende Fassung:

10.

«(2) Der Versicherte kann unter den Kranken-
hdusern wahlen, mit denen Vertrdge iber die
Erbringung von Krankenhauspflege bestehen
(Vertragskrankenhduser). Wird ohne zwingen-
den Grund ein anderes als eines der n#chster-
reichbaren geeigneten Veriragskrankenhduser
in Anspruch genommen, so hat der Versicherte
die Mehrkosten zu tragen.”

Dem § 21 b.Abs. .1 werden folgende Sitze an-
gefigt:

«Die Fahrkosten werden nur iibernommen,
wenn sie je einfache Fahrt mehr als 3,50 Deut-
sche Mark betragen. Die Satzung kann vorse-
hen, daB unter den von ihr bestimmten Vor-
aussetzungen abweichend von Satz 2 Fahr-
kosten iibernommen werden.”

§ 22 Nr. 3 erhélt folgende Fassung:

«3. Pauschbetrdge fiir die Inanspruchnahme
drztlicher Betreuung,”

13
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11.

12.

13.

14.

14

§ 25 erhilt folgende Fassung:
n§ 25

Die Versicherte erhdlt nach der Entbindung
einen’ Pauschbetrag von. einhundert Deutsche
Mark, wenn sie die zur ausreichenden und
zweckmédBigen &rztlichen Betreuung wahrend
der Schwangerschaft und nach der Entbindung
gehorenden Untersuchungen (§ 23) in Anspruch
genommen hat. Der Anspruch auf den Pausch-
betrag bleibt unberiihrt, wenn Untersuchungen
aus einem von der Versicherten nicht zu ver-
tretenden Grund nicht durchgefiihrt wurden.”

§ 32 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worte ,und
sich gewohnlich im Inland aufhalten” durch
die Worte ,sich im Geltungsbereich dieses
Gesetzes aufhalten und kein Gesamteinkom-
men haben, das regelméBig im Monat ein
Fiinftel der monatlichen BezugsgroBe iiber-
schreitet” ersetzt.

b) Dem Absatz 1 werden folgende Satze ange-
figt:

.Fir Kinder besteht kein Anspruch auf Lei-
stungen nach Satz 1, wenn der mit den Kin-
dern verwandte Ehegatte -des Versicherten
nicht Mitglied bei einem Trager der gesetz-
lichen Krankenversicherung ist und sein Ge-
samteinkommen regelméafig im Monat ein
Zwolftel der Jahresarbeitsverdienstgrenze
(§ 165 Abs. 1 Nr. 2 der Reichsversicherungs-
ordnung) iibersteigt und regelmédBig hoher
als das Gesamteinkommen des Versicherten
ist. Bei der Feststellung des Gesamteinkom-
mens des Ehegatten bleibt das Einkommen
auBer Betracht, das die Ehegatten aus dem
von ihnen gemeinsam betriebenen landwirt-
schaftlichen Unternehmen erzielen. Das Ein-
kommen eines Kindes aus dem landwirt-
schaftlichen Unternehmen, in dem es Mit-
unternehmer ist ohne als landwirtschaftlicher
Unternehmer zu gelten, bleibt auBier Be-
tracht.”

c) In Absatz 2 werden die Worte ,und sich im
Inland aufhalten” durch die Worte *, sich im
Geltungsbereich dieses Gesetzes aufhalten
und kein Gesamteinkommen haben, das re-

gelméBig im Monat ein Fiinftel der monat--

lichen BezugsgroBe iiberschreitet” ersetzt.

§ 33 Abs. 2 Satz 3 erhilt folgende Fassung:

«§ 14 gilt nicht fir Kinder.”

Dem § 36 werden folgende Satze angefiigt:

.Die Satzung regelt das Néahere. Sie hat dabei
die Besonderheiten landwirtschaftlicher Betriebe
und Haushalte zu beriicksichtigen. Fiir Ver-
wandte und Verschwéagerte bis zum zweiten
Grade werden keine Kosten der Haushaltshilfe

15.

16.

17.

18.

19.

erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die er-
forderlichen Fahrkosten und den Verdienstaus-
fall erstatten, wenn die Erstattung in einem
angemessenen Verhdlinis zu den sonst fiir eine
Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.”

§ 43 erhalt folgende Fassung:
»§ 43

Die landwirtschaftliche Krankenkasse kann in
geeigneten Féllen im Zusammenwirken mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen, den Kranken-
hausern und den Vertrauensdrzten die Krank-
heitsfalle vor allem im Hinblick auf die entstan-
denen Kosten iiberpriifen und den Versicherten
tiber die in Anspruch genommenen Leistungen
und ihre Kosten unterrichten.”

§ 49 Abs. 2 Satz 2 erhalt folgende Fassung:

«Sie endet mit dem Tage, an dem der Antrag
zuriickgenommen oder die Ablehnung des An-
trags unanfechtbar wird.”

Nach § 49 a wird folgender § 49 c eingefiigt:
«§49c

Personen, die Altersgeld, vorzeitiges Alters-
geld oder Landabgaberente beantragt haben,
konnen erklaren, daf die Mitgliedschaft nach
§ 47 Nr. 4 erst mit Ablauf des Monats beginnt,
in dem der die beantragte Leistung gewahrende
Bescheid zugestellt wird; die Erklarung bewirkt
auch, dafl die Mitgliedschaft nach § 49 nicht ein-
tritt. Die Erklarung ist binnen eines Monats nach
Stellung des Leistungsantrags bei der zustandi-

gen Krankenkasse abzugeben.”

§ 63 Abs. 3 erhalt folgende Fassung:

«(3) Zu den Aufwendungen fiir die in § 165
Abs. 1 Nr. 3 der Reichsversicherungsordnung
und in § 19 Abs. 1 des Reichsknappschaftsgeset-
zes bezeichneten Personen, die nach § 2 Abs. 1
Nr. 4 oder 5 versichert sind, leisten die Trager
der Rentenversicherung der Arbeiter, der Ren-
tenversicherung der Angestellten und der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung Beitrdge in
Hohe des Betrages, den diese Personen nach
§ 1304 e der Reichsversicherungsordnung erhiel-
ten, wenn sie die dort genannten Voraussetzun-
gen erfiillen wiirden. Die in Satz 1 bezeichneten
Trager setzen den Betrag verbindlich fest.”

§ 65 wird wie folgt gedndert:

a) In-Absatz 1 Satz 4 werden die Worte ,das
Zweieinhalbfache” durch die Worte ,das
Dreifache" ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worte ,einem
Zwolftel der nach § 165 Abs. 1 Nr. 2 der
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20.

21.

22,

Reichsversicherungsordnung maBgebenden
Jahresarbeitsverdienstgrenze” durch die
Worte ,dem DreiBigfachen des in § 180
Abs. 1 Satz 3 der Reichsversicherungsord-
nung bezeichneten Betrages” ersetzt.

§ 76 Abs. 1 erhilt folgende Fassung:

«(1) Fir Vertrdage itiber Krankenhauspflege
gelten die §§ 371 und 372 der Reichsversiche-
rungsordnung; § 74 Abs. 2 Satz 1 gilt entspre-
chend.”

§ 94 Abs. 4 Satz 2 erhilt folgende Fassung:

«Als ZuschuB ist ein Betrag in Hohe eines
Achtzehntel des Monatsbetrages der Bezugs-
gréBe zu zahlen; der Betrag ist auf volle Deut-
sche Mark aufzurunden.”

§ 95 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird die Bezeichnung , § 381 Abs. 4"
durch die Bezeichnung ,§ 1304 e Abs. 1" er-
setzt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

«Artikel 2 § 28 a des Arbeiterrentenversiche-
rungs-Neuregelungsgesetzes, Artikel 2
§ 27 a des Angestelltenversicherungs-Neu-
regelungsgesetzes gelten entsprechend.”

§ 4

Anderung des Gesetzes zur wirtschaftlichen Siche-
rung der Krankenhduser und zur Regelung der Kran-

kenhauspilegesitze

Das Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhduser und zur Regelung der Krankenhaus-
pflegesdtze — KHG — vom 29. Juni 1972 (BGBL I
S. 1009), zuletzt gedndert durch das Haushaltsstruk-
turgesetz vom 18. Dezember 1975 (BGBI. I S. 3091),
wird wie folgt gedndert:

1.

In § 2 Nr. 4 werden nach den Worten ,Leistun-
gen des Krankenhauses” der Punkt gestrichen
und die Worte angefiigt: ,einschlieBlich vorsta-
tiondre Diagnostik und nachstationdre Behand-
lung."

§ 6 wird wie folgt gedndert:

a) Absdtze 1 bis 3 werden durch folgende Ab-
sdtze 1 bis 5 ersetzt:

»(1) Die Lander stellen im Benehmen mit
der Krankenhausgesellschaft sowie den
Spitzenverbdnden der gesetzlichen Kran-
kassen im Lande Krankenhausbedarfsplidne
sowie fiir den Zeitraum der mehrjdhrigen
Finanzplanung des Bundes  auf der Grund-
lage der Krankenhausbedarfsplane Program-

me zur Durchfiilhrung des Krankenhausbaues
und deren Finanzierung auf. In den Program-
men ist der voraussichtliche Bedarf an Finan-
zierungsmitteln fiir die Errichtung von Kran-
kenhdusern und die Anschaffung der zum
Krankenhaus gehoérenden Wirtschaftsgiiter
anzugeben. Die Bedarfspldne und mehrjah-
rigen Programme sind der Entwicklung anzu-
passen, die mehrjahrigen Programme jéhr-
lich. Bei der Aufstellung und Anpassung der
Krankenhausbedarfsplane soll eine ange-
messene Berlicksichtigung belegérztlicher
Téatigkeit vorgesehen werden. Die Kranken-
hausbedarfspldne sind in geeigneter Form
zu verdffentlichen. Bis zum 1. Oktober eines
jeden Jahres stellen die Lander nach Anho-
rung der Krankenhausgesellschaft und der
Spitzenverbdnde der gesetzlichen Kranken-
kassen im Lande fiir das darauffolgende Ka-
lenderjahr ein Krankenhausbauprogramm
(Jahreskrankenhausbauprogramm) auf. Fer-
ner ist der. Bedarf an pauschalierten Finan-
zierungsmitteln fiir die Wiederbeschaffung
von mittel- und kurzfristigen Anlagegiitern
(8 9 Abs. 3 Satz 3 und Abs. 4 sowie § 10)
anzugeben.

(2) Bei der Aufstellung und Anpassung
der Krankenhausbedarfspléane und der Pro-
gramme sind zu beachten:

1. die Ziele und Erfordernisse der Raum-
ordnung und Landesplanung,.

2. die im Ausschufl fiir Fragen der wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenhdauser
nach § 7 abgestimmten allgemeinen
Grundsétze fiir ein bedarfsgerecht geglie-
dertes ‘System leistungsfdhiger Kranken-
h&user,

3. die Folgekosten,

4. die Moglichkeiten anderweitiger Unter-
bringung und Pflege auBerhalb der Kran-
kenhduser,

5. die Bedarfsplane fiir die ambulante Ver-
sorgung und sonstige Bedarfsplane.

(3) Bei der Aufstellung der Krankenhaus-
bedarfspldne nach Absatz 1 Satz 1 sind die
Einrichtungen und Planungen der stationa-
ren Versorgung in den Hochschulkliniken so-
wie in den Krankenh&dusern der Trdger der
gesetzlichen Unfallversicherung und ihrer
Vereinigungen angemessen zu beriicksich-
tigen.

(4) Vor der endgiiltigen Aufstellung der
mehrjdhrigen Programme berdt der Aus-
schuB fiir Fragen der wirtschaftlichen Siche-
rung der Krankenh&duser nach § 7 - liber die
gegenseitige Abstimmung der Programme
auf der Grundlage der Krankenhausbedarfs-
pldne mit dem Ziel, den in § 1 bezeichneten
Zwedk dieses Gesetzes zu erreichen. Entspre-
chendes gilt fiir die Anpassung und Durch-
fiihrung der Programme.

15
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(5) Bei der Aufstellung der Kranken-
hausbedarfsplane und der Programme zur
Durchfiihrung des Krankenhausbaues sind
die Kassendrztlichen und Kassenzahnérzt-
lichen Vereinigungen, die kommunalen Spit-
zenverbdnde, der Landesausschufl des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung
sowie die sonstigen wesentlich Beteiligten
im Lande anzuhéren. Die Landesregierungen
bestimmen, wer als sonstiger wesentlich
Beteiligter anzusehen ist.*

b) Absatz 4 wird Absatz 6.

3. § 7 wird wie folgt gedndert:

a) Absétze 1 bis 3 erhalten folgende Fassung:

.(1) Beim Bundesminijster fiir Arbeit und
Sozialordnung wird ein AusschuB fiir Fragen
der wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
héduser gebildet, dem die beteiligten Bundes-
ressorts, die zustdndigen obersten Landes-
behorden, sieben Vertreter der Kranken-
haustrdger und sieben Vertreter der gesetz-
lichen Krankenversicherung sowie je drei

Vertreter der Spitzenorganisationen der Ge- |

werkschaften und der Arbeitgeber, die fiir
die Vertretung der Arbeitnehmer- oder Ar-
beitgeberinteressen wesentliche Bedeutung
haben, angehoren.

(2) Dem AusschuB obliegt neben der Be-
ratung in allen Angelegenheiten, die der
Férderung des in § 1 genannten Zweckes
dienen, insbesondere die Abstimmung {iber
allgemeine Grundsétze fiir ein bedarfsge-
recht gegliedertes System leistungsfahiger
Krankenhéduser, fiir die Gestaltung und Er-
mittlung der Pflegeséitze, fiir eine wirtschaft-
liche Betriebsfiihrung sowie hinsichtlich der
sozialen Tragbarkeit der Pflegesdtze. Er
kann weiter alle Fragen beraten, die sich
aus der Durchfiihrung des Gesetzes ergeben,
insbesondere auch mit dem Ziel, die Durch-
fiihrung des Gesetzes zwischen den Betei-
ligten abzustimmen. Der AusschuBl kann wei-
ter zu Einzelfragen Empfehlungen abgeben.
Beratungen und Abstimmungen {ber die
Finanzhilfen (§§ 21 bis 25) finden zwischen
Bund und Landern statt.

(3) Der Bundesminister fiir Arbeit und
Sozialordnung erlaft die Geschéftsordnung.
Er hat den Vorsitz. In der Geschaftsordnung
ist auch vorzusehen, daB der Ausschull Sach-
verstdndige, insbesondere .der kommunalen
Spitzenverbande, des Verbandes der priva:
ten Krankenversicherung und aus den Kran-
hausberufen anzuhoren hat.”

b) Absatz 4 wird gestrichen.

4. § 8 wird wie folgt gedndert:
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a) Hinter Absatz 1 wird folgender Absatz 2
eingefiigt:

«Die Bedingungen und Auflagen nach Ab-
satz 1 Satz 3 konnen auch bestimmen, -daB

Krankenhauser, die gefordert werden, Auf-
gaben der Ausbildung von Arzten nach der
- Approbationsordnung fiir Arzte erfiillen,
wenn anderenfalls Kapazititen an Hoch-
schulkliniken erhalten oder zusitzlich ge-
schaffen werden miissen, die nach den Zie-
len der Krankenhausbedarfsplanung des
Landes fiir die Versorgung der Bevélkerung
nicht benétigt werden. Die Férderung von
ausbildungsbedingten InvestitionsmaBnah-
men auf der Grundlage des Hochschulbau-
féorderungsgesetzes bleibt hiervon unbe-
rihrt.”

.b) Absatz 2 wird Absatz 3.

¢) In dem neuen Absatz 3 werden in Satz 1
nach den Worten ,betrieben werden" das
Komma gestrichen und die Worte eingefiigt:
.oder Krankenhidusern, die aus dem Kran-
kenhausbedarfsplan eines Landes aus-
scheiden,” sowie die Worte ,von 10 Jahren”
durch die Worte ,von 8 Jahren" ersetzt.

§ 10 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Satz 1 wird folgender Satz 2 einge-
fligt:

«Die Fordermittel dirfen nur zur Sicherstel-
lung eines funktionsgerechten Leistungsan-
gebots entsprechend der jeweiligen Aufga-
benstellung im Krankenhausbedarfsplan
oder in den Programmen (§ 6 Abs. 1) ver-
wendet werden.”

b) Der bisherige Satz 2 wird Satz 3. Darin wer-
den nach den Worten ,Satz 1“ die Worte
~und 2“ eingefiigt.

. Nach § 11 wird folgender § 11 a eingefiigt:

«S1la

Beteiligung der Krankenhé&user an
Investitionskosten

Die geforderten Krankenhdusern bringen von
den Foérderbetrdgen fiir Investitionen nach § 9
Abs. 1 und 2 zehn vom Hundert, nach § 9 Abs. 3
und 4 und § 10 finf vom Hundert selbst auf.
Entsprechendes gilt fiir die Entgelte der Nut-
zung der Anlagegiiter nach § 11. Die Forderbe-
trage sind entsprechend zu kiirzen. Ubersteigen
die Einnahmen der Krankenhduser aus Pflege-
sdtzen und sonstigen Leistungen die Ausgaben,
so ist der Uberschul zunéchst zur Finanzierung
der Eigenbeteiligung an den Investitionskosten
zu verwenden."”

7. Hinter § 15 Abs. 2 Satz 2 wird folgender Satz 3

eingefiigt:

.Eine Erstattung der Fordermittel entféllt in
Hohe des im Forderzeitraum eingetretenen
Werteverzehrs von nicht mit dffentlichen Mit-
teln beschafften Anlagegiitern.”



Deutscher Bundestag — 8. Wahlperiode Drucksache 8/166

8. In § 16 wird Satz 1 wie folgt gedndert:

«Die Bundesregierung wird erméachtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates Vorschriften iber die Pflegesdtze der
Krankenh&duser insbesondere auch iiber die Be-
ridksichtigung des Eigenanteils nach § 17 Abs. 1
. Satz 4 im Pflegesatz und das anzuwendende
Verfahren nach den §§ 18 und 18 a zu erlassen.”

9. §\17 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden nach Satz 2 folgende
Satze 3 und 4 angefiigt: ,Die Pflegesdtze gel-
ten fiir die festgesetzte Laufzeit, soweit nichts
anderes bestimmt wird. In den Pflegesdtzen
wird der Eigenanteil des Krankenhauses
nach § 11 a zeitanteilig entsprechend der
Nutzungsdauer des Wirtschaftsgutes, wie sie
nach steuerrechtlichen Vorschriften zulassig
ist, beriicksichtigt.

b) In Absatz 4 Nr. 1 wird das Komma gestri-
chen und folgender Halbsatz angefiigt: ,so-
wie Dberiicksichtigungsfahige Eigenanteile
nach § 17 Absatz 1 Satz 4,”

c¢) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 ein-
gefiigt: :

»(8) Bei Krankenhdusern, die nach diesem
Gesetz nicht offentlich geférdert werden,
sind im Pflegesatz von den auf Investitionen
entfallenden Selbstkosten zehn vom Hun-
dert der Investitionskosten im Sinne des § 9
Abs. 1 und 2 und fiinf vom Hundert der In-
vestitionskosten im Sinne des § 9 Abs. 3
und 4 und des § 10 nicht zu beriicksichtigen.
Entsprechendes gilt fiir die Entgelte der Nut-
zung von Anlagegiitern. § 11 a Satz 4 und
§ 17 Abs. 1 Satz 4 finden entsprechende An-
wendung.”

d) Absatz 5 wird Absatz 6.

10. § 18 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird durch folgende Abséatze 1 bis
7 ersetzt:

«(1) Die Pflegesdtze werden fiir alle Be-
nutzer verbindlich zwischen der Kranken-
hausgesellschaft und den Spitzenverbénden
der gesetzlichen  Krankenkassen im Lande
vereinbart. Die betroffenen Krankenhaustra-
ger und Krankenkassen sind an den Ver-
handlungen zu beteiligen; die Vereinbarun-
gen wirken fiir und gegen die betroffenen
Krankenhaustrdger und Krankenkassen. Die
Verbdnde der sonstigen Sozialleistungstra-
ger im Lande sind auf Antrag zu den Ver-
handlungen hinzuzuziehen, wenn sie im Jahr
der Vereinbarung mit dem betroffenen Kran-
kenhaus voraussichtlich mehr als zehn vom
Hundert der Pflegetage abrechnen.

(2) Die Krankenhaustriager haben den fiir
die Ermittlung der Pflegesitze erforderlichen

Selbstkostennachweis und auf Anforderung
auch eine Bilanz, Gewinn- und Verlustrech-
nung sowie den Erlduterungsbericht vorzu-
legen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
und die Bundesverbande der Krankenkassen
konnen vereinbaren, welche weiteren Un-
terlagen beizubringen sind.

(3) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
und die Bundesverbdnde der gesetzlichen
Krankenkassen wirken zusammen, damit
eine medizinisch zwedimaBige und ausrei-
chende Krankenhauspflege im Rahmen eines
Systems leistungsfdhiger und sparsam wirt-
schaftender Krankenhduser gewahrleistet
wird. Sie sind verpflichtet, unter Beriicksich-
tigung von Beratungsergebnissen des Aus-
schusses nach § 7 gemeinsam MaBstdbe fir
die Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit
der Krankenhausbetriebe, insbesondere
Richtwerte fiir Personal- und Sachkosten

'aufzustellen und der Entwidklung anzupas-

sen. Bei der Ermittlung und Anpassung sind
die Entwicklungen insbesondere der durch-
schnittlichen Bruttoarbeitseinkommen, des
medizinisch-technischen Fortschritts und die
Art und Anzahl der Krankheitsfdlle zu be-
achten. Die Spitzenorganisationen weiterer
wesentlich betroffener Sozialleistungstrager
im Bund sind auf Antrag zu beteiligen. Die
Gewerkschaften und Berufsverbdnde der
Krankenhausberufe im Bund sowie der Ver-
band der privaten Krankenversicherung sind
anzuhoren.. Die MaBstabe und Richtwerte
sind bei den Pflegesatzvereinbarungen unter
Beachtung von Besonderheiten der jeweili-
gen Kosten- und Leistungsstruktur angemes-
sen zu beriicksichtigen.

(4) Kommt eine Vereinbarung iiber die
Pflegesdtze nicht zustande, so entscheidet
auf Antrag einer Vertragspartei die Schieds-
stelle der zustindigen Landesbehérde
(§ 18 a). Die Schiedsstelle setzt unverziiglich,
spatestens innerhalb von drei Monaten, die
Pflegesdtze fest. Diese Festsetzung hat die
Rechtswirkung einer Vereinbarung im Sinne
des. § 18 Abs. 1. Sie kann nach Ablauf eines
halben Jahres mit vierteljahrlicher Frist ge-
kiindigt werden, sofern nicht die Schieds-
stelle eine frihere Kiindigungsméglichkeit
vorsieht.

(5) Kiindigt eine Vertragspartei die Ver-
einbarung, so hat sie gleichzeitig die Kiindi-
gung der zustdndigen Schiedsstelle schriftlich
mitzuteilen. Kommt bis zum Ablauf einer
Vereinbarung eine neue Vereinbarung nicht
zustande, so hat die Schiedsstelle die Pflege-
sdtze unverziiglich, spatestens innerhalb von
drei Monaten, festzusetzen. Absatz 4 Satz 3
und 4 gilt entsprechend. Bis zur Entscheidung
der Schiedsstelle gelten die Bestimmungen
der bisherigen Vereinbarung vorlidufig wei-
ter.

(6) Vor Erhebung einer Klage, die eine
Entscheidung der Schiedsstelle nach den Ab-
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11.

12.

13.
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satzen 4 und 5 zum Gegenstand hat, ist ein
Vorverfahren nicht erforderlich.

(7) Macht ein Klager, der nicht Vertrags-
partei der Vereinbarung nach Absatz 1 ist,
geltend, er sei durch die Vereinbarung in
seinen Rechten verletzt, finden die Vorschrif-
ten der Verwaltungsgerichtsordnung iiber
die Anfechtungsklage entsprechende An-
wendung. Die Klage ist gegen die Kranken-
hausgesellschaft und die Spitzenverbinde
der gesetzlichen Krankenkassen im Lande zu
richten, welche die Vereinbarung geschlos-
sen haben. Eines Vorverfahrens bedarf es
nicht.”

b) Absatz 2 wird Absatz 8.

Nach § 18 wird folgender § 18 a eingefiigt:

.9 18a.
Schiedsstelle

(1) Die zustdndige Landesbehérde bildet eine
Schiedsstelle. Die Landesregierungen werden
erméachtigt, durch Rechtsverordnung zu bestim-
men, daB neben oder anstelle der Schiedsstelle
der zustindigen Landesbehérde fiir ein Land
mehrere Schiedsstellen auf regionaler Ebene ge-
bildet werden; sie konnen diese Erméchtigung
durch Rechtsverordnung auf oberste Landesbe-
hoérden iibertragen.

(2) Die Schiedsstellen setzen sich zusammen
aus einem Vorsitzenden, sieben Vertretern der
Krankenhduser und sieben Vertretern der Kran-
kenkassen. Die zustdndige Landesbehorde stellt
den Vorsitzenden im Benehmen mit der Kran-
kenhausgesellschaft und den Spitzenverbanden
der gesetzlichen Krankenkassen im Lande. Die
Vertreter der Krankenkassen und der Kranken-
hduser werden jeweils von der Krankenhausge-
sellschaft und den Spitzenverbdnden der gesetz-
lichen Krankenkassen im Lande benannt. Dieses
gilt auch fiir die Benennung von Stellveriretern.
Die zustdndige Landesbehorde stellt den Vorsit-
zenden und bestellt die Vertreter der Kranken-
héuser und der Krankenkassen, sofern nicht in-
nerhalb von drei Monaten nach Aufforderung
durch die zustdndige Landesbehdrde das Beneh-
men iiber den Vorsitzenden herbeigefithrt wird
oder die Krankenhausgesellschaft oder die Spit-
zenverbdande der gesetzlichen Krankenkassen
im Lande die erforderlichen Vertreter benennen.

(3) Jedes Mitglied hat eine Stimme. Die Ent-
scheidungen werden mit der Mehrheit der Mit-
glieder getroffen. Das Ndhere wird durch Rechts-
verordnung nach § 16 geregelt.”

In § 20 werden die Worte ,§ 17 Abs. 5" durch
die Worte ,§ 17 Abs. 5 und 6" ersetzt.

In § 22 Abs. 1 Satz 2 werden die Worte ,1978
290 Millionen DM und 1979 213 Millionen DM"

14.

15.

16.

17.
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durch die Worte ,1978 263 Millionen DM und
1979 193 Millionen DM" ersetzt.

In § 23 Abs. 2 wird das Wort ,Unterversergung”
durch die Worte ,Unter- oder Uberversorgung”
ersetzt. :

Nach § 26 wird folgender Abschnitt eingefiigt:
»4 a. Abschnitt

Rechnungswesen

§26a
Rechnungswesen

(1) Krankenhduser haben unbeschadet einer
weitergehenden Verpflichtung nach anderen Ge-
setzen nach den Vorschriften der §§ 38 bis 47 a
des Handelsgesetzbuches Biicher zu fithren. Fiir
die Gliederung und den Inhalt des Jahresab-
schlusses, die einzelnen Posten des Jahresab-
schlusses, die Wertansdtze,der Gegenstiande des
Anlage- und des Umlaufvermdégens sowie fiir die
Abschreibungen auf diese Werte und fiir die
Anséatze von Passivposten gelten die §§ 149 bis
159 des Aktiengesetzes entsprechend. Die Po-
sten des Jahresabschlusses sind unter Beach-
tung der Grundsédtze einer gewissenhaften und
getreuen Rechenschaft zu erldutern (Erldute-
rungsbericht).

(2) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung wird erméchtigt, im Einvernehmen mit
dem Bundesminister der Justiz, dem Bundesmi-
nister fiir Wirtschaft und dem Bundesminister
des Innern durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates Formblatter vorzuschrei-
ben oder andere Vorschriften fiir die Rech-
nungslegung und Priifung zu erlassen, wenn der
Betrieb eines Krankenhauses oder der Zweck
dieses Gesetzes (§ 1) eine Abweichung von den
nach Absatz' 1 anzuwendenden Vorschriften be-
dingt; durch andere Vorschriften kénnen insbe-
sondere Inhalt und Form der Kosten- und. Lei-
stungsrechnung, des Wirtschaftsplans (Vermo-
gens-, Finanz-, Stellungsplans) und eines einheit-
lichen Kontenrahmens geregelt werden.”

In § 27 Nr. 4 werden nach den Worten “zugrun-
de zu legen ist” die Worte ,welche Kostén den
Wirtschaftsgiitern, den Anlagegiitern, den Ver-
brauchsgiitern, der Instandhaltung und Instand-
setzung oder der Errichtung von Krankenhiu-
sern (Neubau, Umbau, Erweiterungsbau) zuzu-
rechnen sind,” eingefiigt.

Nach § 29 wird folgender § 29 a eingefiigt:

«829a
Sonstige Zustandigkeitsregelungen

Die in diesem Gesetz den Bundes- und Landes-
verbdnden der gesetzlichen Krankenkassen zu-
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gewiesenen Aufgaben nehmen fiir die knapp-
schaftliche Krankenversicherung die Bundes-
knappsdhaft, fir die landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen der Bundesverband der landwirt-
schaftlichen Krankenkassen und fiir die Ersatz-
kassen die Verbdnde der Ersatzkassen (§ 525a
der Reichversicherungsordnung) wahr. Die Ver-
bédnde der Ersatzkassen konnen, soweit es sich
um Aufgaben der Landesverbénde der Kranken-

kassen handelt, diese auf eine fiir das Land ge- |

bildete Arbeitsgemeinschaft oder auf eine Ersatz-
kasse Ubertragen. Der Bundesverband der land-
wirtschaftlichen Krankenkassen kann, soweit es
sich um Aufgaben der Landesverbdnde der
Krankenkassen handelt, diese auf die land-
wirtschaftliche Krankenkasse iibertragen, in de-
ren Bezirk die Krankenhausgesellschaft ihren
Sitz hat. Fir die in § 414 Abs. 3 Satz 2 der
Reichsversicherungsordnung genannten Kran-

kenkassen nimmt die Aufgaben der Bundesver-

band der Betriebskrankenkassen wahr; er kann
diese auf die Krankenkassen tibertragen.”

§ 5

Anderung der Zwdliten Verordnung zum Aufbau der
Sozialversicherung (Ersatzkassen der Krankenver-
sicherung)

Dem Artikel 2 § 4 Abs. 1 der Zwdlften Verordnung
zum Aufbau der Sozialversicherung (Ersatzkassen
der Krankenversicherung) in der im Bundesgesetz-
blatt Teil III, Gliederungsnummer 8230—13), verof-
fentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert
durch § 4 des Gesetzes vom 24. Juni-1975 (BGBI. I
S. 1536), wird folgender Satz angefiigt:

«~Unbeschadet der Satze 1 bis 5 gehoren die in § 165
Abs. 1 Nr. 2a und 3 und in § 176 ¢ der Reichsver-
sicherungsordnung sowie die in §§ 1 und 2 des Ge-
setzes iber die Sozialversicherung Behinderter in
geschiitzten Einrichtungen bezeichneten Personen
zum Mitgliederkreis der Ersatzkassen."”

Artikel 2

Ubergangs- und SchluBivorschriften

§1

(1) Wer wegen des Inkrafttretens dieses Gesetzes
nicht mehr nach § i65 Abs. I Nr. 3 der Reichsver-
sicherungsordnung versichert ist oder wer bis zum
30. Juni 1978 eine Rente aus der gesetzlichen Ren-
tenversicherung beantragt, gilt als versichert nach
§ 165 Abs. 1 Nr. 3 der Reichsversicherungsordnung,

solange er eine Rente aus der Rentenversicherung.

der Arbeiter oder der Rentenversicherung der An-
gestellten bezieht.

(2) Wer vor dem Inkrafttreten dieses Gesetzes
deswegen nicht nach § 165 Abs. 1 Nr. 3 der Reichs-

versicherungsordnung versichert war, weil er die
in § 165 Abs. 6 der Reichsversicherungsordnung ge-
forderten Voraussetzungen nicht erfiillt hat, gilt als
versichert nach § 165 Abs. 1 Nr. 3 der Reichsver-
sicherungsordnung, sobald er die Voraussetzungen
nach dem vor dem Inkrafttreten dieses Gesetzes gel-
tenden Recht erfiillt.

§2

Personen, die bis zum 30. Juni 1978 eine Rente
aus der gesetzlichen Rentenversicherung beantra-
gen, gelten bis zu dem in § 315a Abs. 2 Satz 2 der
Reichsversicherungsordnung genannten Zeitpunkt
als Mitglieder, wenn sie nach dem Inkrafttreten die-
ses Gesetzes die Voraussetzungen des § 315a Abs. 1
der Reichsversicherungsordnung nicht mehr erfiil-
len.

§3

(1) Personen, die vor dem Inkrafttreten dieses
Gesetzes eine Rente aus der gesetzlichen Renten-
versicherung beantragt haben, konnen erkldren, daB
die Mitgliedschaft nach § 306 Abs. 2 oder § 315a
der Reichsversicherungsordnung bis zum Ende des
Monats unterbrochen ist, in dem der Rentenbe-
scheid zugestellt wird.

(2) Personen, die vor dem Inkrafttreten dieses
Gesetzes Altersgeld, vorzeitiges Altersgeld oder
Landabgabe beantragt haben, kénnen erkliren, daB
die Mitgliedschaft nach § 47 Nr. 4 oder § 49 des
Gesetzes iber die Krankenversicherung der Land-
wirte bis zum Ende .des Monats unterbrochen ist,
in dem der die beantragte Leistung gewihrende Be-
scheid zugestellt wird.

(3) Die Erklarung nach Absatz 1 oder 2 kann
binnen drei Monaten nach dem Inkrafttreten die-
ses Gesetzes bei dem zustédndigen Trager der Kran-
kenversicherung abgegeben werden,

§4

(1) Versicherte haben keinen Anspruch nach § 198
der Reichsversicherungsordnung oder nach § 25 des
Gesetzes uber die Krankenversicherung der Land-
wirte in der Fassung dieses Gesetzes, wenn sie vor
Inkrafttreten dieses Gesetzes entbunden haben.

(2) Versicherte haben bis zum Ende des neunten
auf das Inkrafttreten dieses Gesetzes folgenden Ka-
lendermonats Anspruch nach § 198 der Reichsver-
sicherungsordnung oder nach § 25 des Gesetzes liber
die Krankenversicherung der Landwirte in der
vor Inkrafttreten dieses Gesetzes geltenden Fassung,
wenn die Voraussetzungen fur den Anspruch nach
§ 198 der Reichsversicherungsordnung oder nach
§ 25 des Gesetzes lber die Krankenversicherung
der Landwirte in der Fassung dieses Gesetzes nicht
erfillt sind.

(3) Absatze 1 und 2 gelten auch fiir Anspriche
nach § 205 a der Reichsversicherungsordnung.
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§5

(1) Vereinbarungen nach § 368 f Abs. 3 der Reichs-
versicherungsordnung sind erstmalig mit Wirkung
vom 1. Juli 1978 zu treffen; hierbei ist von der
Hohe der Gesamtvergiitungen der beteiligten Kran-
kenkassen im Jahre 1977 auszugehen, Bis zu die-

sem Zeitpunkt gelten die bestehenden Vergiitungs-

regelungen fort.

(2) Vereinbarungen nach § 368f Abs. 6 der
Reichsversicherungsordnung sind erstmalig fiir das
Jahr 1978 unter Zugrundelegung des Durchschnitts
der Aufwendungen der beteiligten Krankenkassen
fiir Arzneimittel in den Jahren 1976 und 1977 zu
treffen,

§6

Leistungen nach § 205 Abs. 1 der Reichsversiche-
rungsordnung oder nach § 32 Abs. 1 des Gesetzes
itber die Krankenversicherung der Landwirte, fiir
die nach dem Inkrafttreten dieses Gesetzes auf
Grund des Artikels 1 § 1 Nr. 17 Buchstaben a oder
b'oder § 3 Nr. 12 Buchstaben a oder b Anspriiche
nicht mehr bestehen, sind fiir eingeschriebene Stu-
denten der staatlichen und der staatlich anerkann-
ten Fachhochschulen bis zum 31. August 1977 und
fir eingeschriebene Studenten der staatlichen und

staatlich anerkannten Hochschulen bis zum 30. Sep-

tember 1977 zu gewdhren.

§7

Die BewertungsmaBstidbe nach § 368 g Abs. 4 der
Reichsversicherungsordnung sind erstmalig bis zum
1. Juli 1978 aufzustellen; hierbei -ist - insbesondere
von der fiir die Ersatzkassenpraxis vereinbarten Ge-
bithrenordnung (E-Adgo) auszugehen. Bis zu dem in
Satz 1 genannten Zeitpunkt gelten die bei Inkraft-
treten dieses Gesetzes bestehenden Vergiitungs-
regelungen fort. .

§8

Bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes abgeschlos-
sene Vertrdge, die eine dem § 368 n Abs. 2 Sitze 4
und 5 der- Reichsversicherungsordnung entspre-
chende Versorgung sicherstellen, bleiben unberiihrt.
Sind solche Vertridge nicht mit den in § 368 n Abs. 2
Satz 4 der Reichsversicherungsordnung genannten
Vereinigungen abgeschlossen, so haben diese Ver-
einigungen innerhalb von sechs Monaten nach In-
krafttreten dieses Gesetzes anstelle der bisherigen
Vertragspartner in diese Vertrdge einzutreten. Ist
in den in Sdtzen 1 und 2 genannten Vertrigen eine
héhere als die in § 368n Abs. 2 Sitze 4 und 5
deér Reichsversicherungsordnung vorgeschriebene
Vergiitung vereinbart, so gilt eine solche Vereinba-
rung unbeschadet der Laufzeit der Vertrige so
lange fort, bis die Héhe der vereinbarten Vergiitung
jeweils der Hohe der in § 368 n Abs. 2 Sitze 4
und 5 der Reichsversicherungsordnung vorgeschrie-
benen Vergiitung entspricht.
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§9

(1) Die nach § 381 Abs. 2 und § 514 Abs. 2 in Ver-
bindung mit § 381 Abs. 2 der Reichversicherungsord-
nung fiir die Monate -Juli bis Dezember 1977 zu lei-
stenden Beitrdge sind nach Absatz 2 zu bemessen.

(2) § 385 Abs, 2 und 3 der Reichversicherungsord-
nung gilt in der bis zum Inkrafitreten dieses Geset-
zes geltenden Fassung mit folgenden Anderungen:

a) In § 385 Abs. 3 Satz 1 wird das Wort ,zwanzig*
durch das Wort ,fiinfzig” ersetzt.

b) Dem- § 385 Abs. 3 werden folgende Sitze ange-
figt:

»Ubersteigt der Kiurzungsbetrag - danach den
durchschnittlichen Grundlohn, so ist der Beitrag
nach dem iibersteigenden Betrag zu bemessen.
Dieser Beitrag steht den Krankenkassen und
Ersatzkassen zu, bei denen der durchschnittliche
Grundlohn den Kiirzungsbetrag iibersteigt; er ist
an den Trager der Rentenversicherung abzufiih-
ren. Sind bei der Krankenkasse oder Ersatzkasse
keine in § 165 Abs. 1 Nr. 3 der Reichsversiche-
rungsordnung bezeichneten Personen versichert,
tritt bei der Beitragsberechnung an deren Stelle
die Zahl 1.*

(3) Ist die Summe der nach Absatz 2 bemessenen
Beitrdge hoher oder niedriger als elf vom Hundert
der Summe der von den Tragern der Rentenversiche-
rung der Arbeiter und der Rentenversicherung der

- Angestellten in den Monaten Juli bis Dezember 1977

gezahlten Rentenbetrdge, so erhéht oder erméaBigt
sich die Summe der nach § 381 Abs. 2 der Reichsver-
sicherungsordnung fiir das Jahr 1978 zu zahlenden
Beitrdge entsprechend.

§ 10

Fiir die Jahre 1971 bis Juni 1977 verbleibt es bei
den nach § 385 Abs. 2 und 3 der Reichversicherungs-
ordnung in der bis zum 30. Juni 1977 geltenden Fas-
sung zu leistenden Beitrdgen; §393a Abs. 1 der
Reichsversicherungsordnung in der bis zum 30. Juni
1977 geltenden Fassung ist insoweit nicht mehr an-
zuwenden. :

§11

(1) Fir Krankenhduser, die einen Ausgleich nach
§ 8 Abs. 2 des Gesetzes zur wirtschaftlichen Siche-
rung der Krankenhduser und zur Regelung der
Krankenhauspflegesdtze in der vor Inkrafttreten die-
ses Gesetzes geltenden Fassung erhalten, gilt § 8
Abs. 2 des GesetZes zur wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenhduser und zur Regelung der Kranken-
hauspflegesétze in der vor Inkraftireten dieses Ge-
setzes geltenden Fassung.

(2) Die in Artikel 1 § 4 Nr. 6 dieses Gesetzes vor-'
geschriebene Beteiligung der Krankenhiuser an den
Investitionskosten und den Entgelten der Nutzung
der Anlagegiiter sowie die entsprechende Minde-
rung der Férdermittel gilt fiir Investitionen und Nut-
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zungskosten, die nach Inkrafttreten dieses Gesetzes
vorgenommen werden. Satz 1 gilt entsprechend fiir
die Kiirzung der im Pflegesatz anrechenbaren Selbst-
kosten nach Artikel 1 § 4 Nr. 9 Buchstabe b dieses
Gesetzes. '

(3) Die Vorschriften der geltenden Verordnung
zur Regelung der Krankenhauspflegesdtze vom
25. April 1973 — Bundespflegesatzverordnung —
(BGBL. I S. 333) sind weiter anzuwenden, bis sie
durch eine Rechtsverordnung nach § 16 des Gesetzes
zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenh&duser
und zur Regelung der Krankenhauspflegesdtze auller
Kraft gesetzt werden.

§12

Mit dem Inkrafttreten dieses Gesetzes treten auBler
Kraft:

1. ErlaB des Reicharbeitsministers betreffend Fort-
setzung der freiwilligen Mitgliedschaft beim Aus-
scheiden aus der Pflichtversicherung oder nach
der Befreiung von der Versicherungspflicht vom
27. Juli 1943 in der im Bundesgesetzblatt Teil III,

Anhang zur Gliederungsnummer 820—1 verof-.

fentlichten Fassung (BGBI. III S. 175).

2. Verordnung iiber die Festsetzung des Beitrags fiir
freiwillige Versicherte in der knappschaftlichen
Krankenversicherung der Rentner vom 26. Okto-
bet 1962 (BGBI. I S. 667), zuletzt gedandert durch
die Dritte Verordnung zur Anderung der Verord-
nung iiber die Festsetzung des Beitrags fiir frei-

willig Versicherte in der knappschaftlichen Kran-
kenversicherung der Rentner vom 11. Dezember
1968 (BGBI. I S. 1324).

§13

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung
wird ermdchtigt, den Wortlaut des Gesetzes iiber
die Krankenversicherung der Landwirte und des
Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Kran-
kenhduser und zur Regelung der Krankenhauspfle-
gesitze in der neuen Fassung bekanntzumachen und
dabei Unstimmigkeiten des Wortlauts und der Para-
graphenfolge zu beseitigen.

§ 14

Dieses Gesetz gilt nach MaBgabe des § 13 Abs. 1
des Dritten Uberleitungsgesetzes auch im Land Ber-
lin. Rechtsverordnungen, die aufgrund dieses Ge-
setzes erlassen werden, gelten im Land Berlin nach
§ 14 des Dritten Uberleitungsgesetzes.

§ 15
(1) Dieses Gesetz tritt mit Ausnahme der in Ab-
satz 2 genannten Vorschriften am 1. Juli 1977 in

Kraft.

(2) Artikel 1 § 1 Nr. 10 und 36, § 3 Nr. 8 und 20,
§ 4 Nr. 1 bis 7 und 9 bis 17 und Artikel 2 § 11 treten
am 1. Januar 1978 in Kraft.
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Begriindung

I. Aligemeiner Teil

Ziele des Gesetzentwurfs sind vor allem:

— das erreichte medizinische Versorgungsniveau
der versicherten Bevolkerung aufrechtzuerhal-
ten, den medizinischen Fortschritt weiter zu er-
moglichen und den dafiir erforderlichen Finanz-
bedarf mit der Belastbarkeit der Volkswirtschaft
und der Beitragszahler in Ubereinstimmung zu
bringen;

— den Handlungsspielraum der Versicherten, Arz-
te und Krankenhduser iiber ihre Selbstverwal-
tungseinrichtungen zu erweitern und ihnen
gleichzeitig wirksame Instrumente zur bedarfs-
gerechten und kostengiinstigeren Versorgung
der Versicherten zu geben. Dies soll zugleich
weitere staatliche Eingriffe in das Gesundheits-
wesen tiberfliissig machen;

— die sozial ausgleichende Funktion der gesetzli-
chen Krankenversicherung auf der Grundlage
der vorhandenen Gliederung des Systems zu
verwirklichen.

Um diese Ziele zu erreichen, sind gesetzliche MaB-
nahmen zur Dampfung der Ausgabenentwicklung
und zur Strukturverbesserung vor allem in der ge-
setzlichen Krankenversicherung erforderlich.

In der gesetzlichen Krankenversicherung steigen
seit Jahren die Ausgaben stirker als die fiir die
Beitragsbemessung maBgebenden Entgelte der Ver-
sicherten. In den Jahren 1971 bis 1975 sind die Aus-
gaben der Krankenversicherung je Mitglied jahr-
lich durchschnittlich um rund 16,5v.H. die der
Beitragsbemessung zugrunde liegenden Entgelte je-
doch nur um rd. 9,6 v. H. gestiegen, so daB ein jahr-
licher Uberhang der Ausgaben von rd. 6,9 v, H. vor-
handen war. Diese Entwicklung hat dazu gefiihrt,
daB die Beitragssdtze laufend: erhéht werden muB-
ten. Wahrend am 1. Juli 1971 der durchschnittliche
allgemeine Beitragssatz aller Krankenkassen rd.
8,1 v. H. betrug, war er zum 1. Juli 1976 — also in-
nerhalb von fiinf Jahren — auf rd. 11,3 v. H. gestie-
gen. Zwar ist nicht zu verkennen, daB die Anstren-
gungen der Selbstverwaltung, den Ausgabenanstieg
zu begrenzen, in der jiingsten Vergangenheit nicht
erfolglos blieben; die Ursachen der Kostensteige-
rungen sind dadurch jedoch nicht beseitigt. Es ist
erforderlich, in das System der gesetzlichen Kran-
kenversicherung Steuerungsmechanismen einzufi-
gen, die es der Selbstverwaltung ermoglichen, die
Ausgabenentwicklung zu bremsen und sie még-
lichst weitgehend der Entwicklung der Versicher-
teneinkommen anzupassen.

Die damit angestrebte Stabilisierung der Beitrags-
satzentwicklung in der Krankenversicherung-setzt
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voraus, daB sich die Ausgabenentwicklung im Rah-

men volkswirtschaftlich vertretbarer GroBenord- -
nung halt. Auch bei konstantem Beitragssatz stei-

gen die Einnahmen der Krankenversicherung an,

und zwar entsprechend der Entwicklung der Grund-

16hne der Versicherten. Daraus ergibt sich jahrlich

ein zusdtzlicher Finanzierungsspielraum; er ermog-

licht, die &rztlichen Einkommen und die anderer

Leistungserbringer angemessen zu erhohen und die

Investitionen zur Durchsetzung des medizinischen
Fortschritts in der ambulanten Praxis, im Kranken-
haus und bei sonstigen Leistungserbringern weiter
zu sichern. Bei einem angenommenen Grundlohnan-
stieg im Jahre 1978 von 8 v. H. ergeben sich ohne
Erhéhung der Beitragssatze z. B. Einnahmeverbesse-
rungen in Hohe von rd. 5 Mrd. DM.

Eine ausgewogene Finanzierung der Krankenversi-
cherung wird im Jahre 1977 durch die notwendige
Konsolidierung der Rentner-Krankenversicherung
erschwert. Zur Losung dieses Problems hatte die
Bundesregierung bereits im Jahre 1974 Gesetzes-
vorschldge vorgelegt. Diese waren erforderlich ge-
worden, weil die seit dem. Finanzdnderungsgesetz
1967 erfolgte Finanzierung der Krankenversiche-
Tung der Rentner zu erheblichen Schwierigkeiten
fihrte. Ausgehend von den Finanzierungsverhalt-
nissen im Jahre 1968 sollte von 1969 an die Summe
der von den Tragern der Rentenversicherung der
Arbeiter und Angestellten an die Trdager der Kran-
kenversicherung zu zahlenden Beitrdge fiir pflicht-
versicherte Rentner jeweils 10,98 v. H. der jahrli-
chen Rentenzahlbetrdge betragen. Der Gesetzgeber
hatte 'diese Regelung getroffen, damit die Aufwen-
dungen der Trager der Rentenversicherung fiir die
Beitrage zur Krankenversicherung der Rentner kal-
kulierbar blieben. Um dieses Ziel zu erreichen, soll-
te durch Rechtsverordnungen bestimmt werden, in-
wieweit der an die Trager der Krankenversiche-
rung gezahlte Beitrag zu erhdhen oder zu ermaBi-
gen.ist. Diese Korrektur der Beitrdge kann-jedoch
erst dann vorgenommen werden, wenn die ;R_éch-
nungsergebnisse eines abgelaufenen Geschaftsjah-
res vorliegen.

Sie fithrte daher zu nachtrdglichen, fiir die Trager
der Krankenversicherung nicht vorauskalkulierba-
ren Nachzahlungen oder Erstattungen. Fiir die Jah-
re 1968 bis 1970 haben die Trager der Krankenver-
sicherung auf Grund der erlassenen KVdR-Beitrags-
bemessungsverordnungen insgesamt 910 Millionen
DM als Nachzahlung erhalten. Wéaren die Beitrags-
bemessungsverordnungen auch fiir die Jahre 1971
bis Juni 1977 ergangen, hatten die Trager der Kran-
kenversicherung rd. 17,4 Mrd. DM an die Trager
der Rentenversicherung erstatten miissen. Erstat-
tungen in einer derartigen GroBenordnung, die zu-
dem fiir einen mehrere Geschéftsjahre zuriicklie-
genden Zeitraum zu zahlen-sind, stéren die Finanz-
grundlagen der Trager der Krankenversicherung er-
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heblich. Die Uberzahlungen der Rentenversiche-
rung sollen daher der Krankenversicherung verblei-
ben; die vorgesehene Neuregelung vermeidet kiinf-
tige Uberzahlungen. Es ist auch daher erforderlich,
das System der Finanzierung der Krankenversiche-
rung der Rentner neu zu ordnen. Der Wegfall der
Uberzahlungen bedeutet, daB fiir die Krankenversi-
cherung der Rentner weniger Einnahmen zur Verfii-
gung stehen. Dieser Einnahmeausfall wird zu einem
erheblichen Teil durch die Erhéhung der Beitrags-
bemessungsgrenze in der Krankenversicherung von
derzeit 75v.H. der Beitragsbemessungsgrenze in
der Rentenversicherung auf 85 v. H. und durch eine
Reihe von sofort wirksamen Ausgabenbegrenzun-
gen ausgeglichen.

Die langetfristig wirkenden MaBnahmen im Bereich
der &rztlichen und zahnérztlichen Vergiitungen, der
Versorgung mit Arzneimitteln sowie mit Kranken-
hausleistungen zielen darauf ab, die Ausgabenzu-
wiachse an der Entwicklung der Einnahmen in der
Krankenversicherung zu orientieren. Das bedeutet,
daB unter Aufrechterhaltung der Vertragsautono-
mie auch die drztlichen Einkommen angemessen an

der allgemeinen Einkommensentwicklung teilneh-

men. Auch in der Arzneimittelversorgung bleibt die
Therapiefreiheit weiterhin erhalten. Allerdings zie-
len die vorgesehenen MaBnahmen auf eine erhohte
Verantwortung der Kassendarztlichen Vereinigun-
gen zur wirtschaftlichen Arzneimittelversorgung
ab. Es ist Aufgabe der Kassendrztlichen Vereinigun-
gen als Selbstverwaltungsorgane der Arzte, dafur
zu sorgen, daB ein als Folge dieser Maflnahmen ggf.
notwendiger Ausgleich zu Lasten der Gesamtvergii-
tungen nicht diejenigen Arzte trifft, die wirtschaft-
lich verordnet haben. Deshalb haben auch die Kran-
kenkassen den Kassendrztlichen Vereinigungen die
notwendigen Unterlagen zur Verfilgung zu stellen,
die eine sachgerechte Priiffung der Verordnungs-
weise der einzelnen Kassendirzte zulassen.

Der Gesetzentwurf trdgt auch den vielféltigen Dis-
kussionen iiber eine verstarkte Durchlassigkeit
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung
Rechnung. Bei unzuldnglicher Versorgung der Ver-
sicherten konnen iiber den Kreis der leitenden
Krankenhausdrzte hinaus weitere Krankenhaus-
fachirzte an der ambulanten kassenirztlichen Ver-
sorgung beteiligt werden, wenn die Krankenhaus-
versorgung dadurch nicht gefédhrdet wird. Zudem
wird angestrebt, die belegérziliche Tatigkeit zu for-
dern, was insbesondere durch eine angemessene
Beriicksichtigung belegédrztlicher Tatigkeit im Rah-
men der Aufstellung und Anpassung der Kranken-
hausbedarfspléane sichergestellt werden soll. Aller-
-dings hat die finanzielle Belastung aus der Auswei-
tung der belegarztlichen Tatigkeit in einem ange-
messenen Verhdltnis zu dem Betrag zu stehen, der
bei Krankenhauspflege aus dem Pflegesatz flir drzt-
liche Behandlung berechnet wird. In den Vertragen
zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern koén-
nen zudem Regelungen iber eine zeitlich begrenzte
vorstationdre Diagnostik und nachstationare Be-
handlung vorgesehen werden, und zwar in den Fal-
len, in denen der Kassenarzt Krankenhauspflege
verordnet hat. Diese drei MaBnahmen stehen in ei-

nem engen Sachzusammenhang. Sie tragen zu einer
kostengiinstigeren Krankenversorgung bei.

Im Krankenhausbereich wird die Selbstverantwor-
tung der Beteiligten fiir eine wirtschaftliche und
bedarfsgerechte Leistungserbringung durch erwei-
terte Mitwirkungsrechte bei der Bedarfsplanung
und durch eine vertragliche Festlegung der Pflege-
sdtze mit Schiedsstellenregelung und damit die
Selbstverwaltung bei der Pflegesatzgestaltung ge-
starkt. Mehr Wirtschaftlichkeit im Investitionsbe-
reich soll durch eine Beteiligung der Krankenhdu-
ser an den Investitionskosten erreicht werden. Die
Beteiligung kann jedoch bei sparsamer Wirtschafts-
fuhrung iiber die Pflegesatze erwirtschaftet werden.
Eine Existenzgefdhrdung von Krankenhédusern wird
damit ausgeschlossen.

Der Gesetzentwurf sieht
MabBnahmen vor:

im einzelnen folgende

— Beitragsfrei in der Krankenversicherung der
Rentner ist kiinftig nur der Rentner, der bereits
vor der Rentenantragstellung zur Solidargemein-
schaft der in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Versicherten gehort hat.

— Um gréBere Beitragsgerechtigkeit zu erreichen,
werden

a) die unterschiedlichen Belastungen der einzel-
nen Trager der Krankenversicherung aus der
Krankenversicherung der Rentner durch ei-
nen Finanzausgleich ausgewogen verteilt;

b) die Beitrags- und Leistungsbemessungsgrenze
der Krankenversicherung auf 85v.H. der
Beitragsbemessungsgrenze der Rentenversi-
cherung erhoht.

— Die Vergiitung der arztlichen Leistungen wird
verstarkt sowohl an gesamtwirtschaftlichen Kri-
terien des jeweiligen Jahreswirtschaftsberichts
der Bundesregierung, der kinftig um Angaben
zur Entwicklung des Volkseinkommens je Kopf
der Bevolkerung erweitert wird, als auch an
speziellen Kriterien (z. B. Veranderung der Pra-
xiskosten, Ausdehnung der é&rzilichen Leistun-
gen infolge gesetzlicher oder satzungsmaéBiger
Leistungsausweitung) orientiert; damit werden
zugleich die Einkommen der Arzte in diesem
Rahmen abgesichert. :

— Das Vertrags- und Gebiihrenrecht wird medizi-
nischen und gesundheitspolitischen Erfordernis-
sen besser angepaBt.

— Die Arzneimittelverordnungen werden bei un-
verandertem Vorrang der medizinischen Not-
wendigkeit in Zukunft stirker an die Wirt-
schaftlichkeit gebunden. Medizinischer Fort-
schritt und therapiegerechte Versorgung bleiben
gesichert; die Therapiefreiheit wird nicht einge-
schrankt.

— Mit den Anderungen des Krankenhausfinanzie-

rungsgesetzes werden die wirtschaftliche Siche-
rung der Krankenhduser, die bedarfsgerechte
Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahi-
gen Krankenhausern sowie tragbare Pflegesédtze
durch eine verstirkte Mitwirkung und Mitver-
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antwortung der Krankenhaustrdger und der
Krankenkassen gewdhrleistet. Das soll insbeson-
dere dadurch geschehen, daB die Krankenhaus-
bedarfspldane der Ldnder im Benehmen mit den
Landesverbanden der Krankenhaustrdger und
Krankenkassen aufgestellt werden und die Pfle-
gesdtze zwischen den Krankenkassen und Kran-
kenhaustrdgern zu vereinbaren sind. Kommt
eine Einigung nicht zustande, entscheidet eine
Schiedsstelle, an der die Krankenhaustrager und
Krankenkassen beteiligt sind. Die Krankenhaus-
trager werden verpflichtet, 10 v. H. der Investiti-
onskosten sowie 5 v. H. der Kosten von Ersatzin-
vestitionen selbst zu tragen. In den Pflegesdatzen
wird der Eigenanteil der Krankenhduser zeitan-
teilig entsprechend der Nutzungsdauer des
Wirtschaftsgutes berticksichtigt.

— Den Krankenkassen wird ermoglicht, die Zusam-
menhédnge zwischen Inanspruchnahme und Er-
bringung von Leistungen einerseits und den
Ausgaben der Krankenkassen andererseits auf-
zuzeigen.

II. Besonderer Teil

Artikel 1

Zu § 1 Nr. 1 (§ 165 RVO)

a) Die Regelung der Krankenversicherungspflicht
fiir Rentner geht von dem Grundsatz aus, daB
die Personen, die eine angemessene Zeit in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert
und damit am Solidarausgleich fiir die Kranken-
versicherung der Rentner ausreichend beteiligt
waren, in der Krankenversicherung der Rentner
versichert werden. Dagegen ist es nicht vertret-
bar, daB auch solche Personen in der Kranken-
versicherung der Rentner versichert werden, die
als Erwerbstatige nicht am Solidarausgleich teil-
genommen haben. Um die Abgrenzung praktika-
bel zu gestalten, ist fiir die Krankenversiche-
rungspflicht der Rentner maBgebend, daB seit
dem 1. Januar 1950 bis zur Rentenantragstellung
mindestens 20 Jahre lang Mitgliedschaft bei ei-
nem Trager der gesetzlichen Krankenversiche-
rung bestanden hat. Die Formulierung des § 165
Abs.1 Nr. 3 stellt u.a. sicher, daB neben den
Hinterbliebenen auch geschiedene Ehegatten
.dann in der Krankenversicherung der Rentner
versichert werden, wenn ihr fritherer Ehemann,
aus dessen Versicherung-  sie ihren Rentenan-
spruch ableiten, die Voraussetzungen fiir die
Mitgliedschaft in der Krankenversicherung der
Rentner erfiillt. Ferner werden auch einige son-
stige Personen, denen es aufgrund auBerge-
wohnlicher Ereignisse unmoglich ist, die gefor-
derten Versicherungszeiten zu erfiillen, in die
Krankenversicherung der Rentner einbezogen;
so werden die ganz iiberwiegende Zahl der Friih-
rentner und die Umsiedler in der Krankenversi-
cherung der Rentner versichert. Es erscheint
nicht unbillig, daB diejenigen, die der Renten-
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versicherung nach dem Rentenreformgesetz von
1972 freiwillig beigetreten sind -— soweit sie die
in § 165 Abs.'1 Nr. 3 Buchstaben b und ¢ genann-
ten Voraussetzungen nicht erfiillen — nicht
Pflichtmitglieder der Krankenversicherung der
Rentner werden. Sie kénnen zur Sicherung ihres
Versicherungsschutzes der Krankenversicherung
freiwillig beitreten und erhalten einen Beitrags-
zuschuB von der Rentenversicherung.

Die Gesamtregelung entspricht dem Gebot der
Beitragsgerechtigkeit.

b) Der bisherige § 165 Abs.6 RVO, der den Vor-
rang beim Zusammentreffen mehrerer die Versi-
cherungspflicht begriindender Tatbesténde regelt,
wird erweitert. Nach geltendem Recht haben
Rentenbezieher, die als Angestellte beschaftigt
sind, Beitrdge fiir ihren Krankenversicherungs-
schutz zu zahlen, wenn ihr Gehalt die Jahresar-
beitsverdienstgrenze nicht iibersteigt. Sie, sind
jedoch beitragsfrei in der Krankenversicherung
der Rentner versichert, sobald ihr Gehalt die
Jahresarbeitsverdienstgrenze iiberschreitet. Die-
ses unbefriedigende Ergebnis wird dadurch be-
seitigt, daB Angestellte nicht mehr in der Kran-
kenversicherung der Rentner versichert werden,
wenn sie wegen Uberschreitens der Einkom-
mensgrenze nicht als Angestellte versicherungs-
pilichtig sind. Aus demselben Grund sollen die
in § 166 RVO aufgefiihrten Selbstandigen, deren
Einkommen die Jahresarbeitsverdienstgrenze
tibersteigt, nicht mehr der bisher fiir sie bei-
tragsfreien Rentnerkrankenversicherung ange-
héren.

Es ist auch nicht gerechtfertigt, daB diejenigen An-
gestellten und Selbsténdigen, die sich von der Ver-
sicherungspflicht haben befreien lassen, und damit
aus der Solidargemeinschaft der Versicherten durch
eigenen EntschluB ausgeschieden sind, der Kran-
kenversicherung der Rentner angehéren. Sie sollen
daher nicht mehr wversicherungspflichtig in der
Krankenversicherung der Rentner sein.

Zu§ 1 Nr.2 (§ 173 a Abs. 2 RVO)

Wegen der Moglichkeit fiir Rentenantragsteller,
ihre Mitgliedschaft in der Krankenversicherung der
Rentner aufschieben zu kénnen (vgl. § 315b RVO
neu), ist es erforderlich, fiir den Beginn der An-
tragsfrist nach § 173a Abs.2 RVO auf den Beginn
der Mitgliedschaft abzustellen.

Zu § 1 Nr. 3 (§ 176 Abs. 1 Satz 1 RVO)

Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung er-
halten Bezieher von Renten aus der Rentenversi-
cherung der Arbeiter oder der Rentenversicherung
der Angestellten, soweit die in § 176 RVO genannte
Einkommensgrenze nicht iiberschritten wird. Damit
wird eine Regelung aufgenommen, die bis zum
1. Januar 1968 bestanden hat. Da es nicht gerecht-
fertigt ist, daB diejenigen, die sich wahrend ihres
Erwerbslebens bewuBt von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung abgewandt haben, ihr als Rentner
wieder beitreten konnen, wird der Zugang fiir die-
sen Personenkreis ausgeschlossen. Fiir den Beitritt
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ist eine Erkldrungsfrist von einem Monat vorgese-
hen.

Zu § 1 Nr.4 (§ 176 b Abs. 1 Nr. 1 RVO)

Den Ehegatten, die aufgrund der Neuregelung aus
der Familienhilfe ausscheiden, wird das Recht zur
freiwilligen Weiterversicherung gegen entspre-
chende Beitragsleistung eingerdumt.

Zu § 1 Nr. 5 (§ 180 Abs. 1 RVO)

Durch die Anderung dieser Vorschrift wird die Bei-
tragsbemessungsgrenze in der Krankenversicherung
und die Hochstgrenze des Grundlohns auf 85v. H.
der Beitragsbemessungsgrenze in der Rentenversi-
cherung erhoht. Dies fithrt dazu, daB in der Kran-
kenversicherung fiir Personen, deren Arbeitsentgelt
die vor Inkrafttreten dieses Gesetzes geltende
Hochstgrenze iibersteigt, kiinftig sowohl hohere
Barleistungen erbracht als auch héhere Beitrdge er-
hoben werden.

Nicht versicherungspflichtige Versicherte, deren
Entgelt die = Jahresarbeitsverdienstgrenze (§ 165
Abs.1 Nr.2 RVO) iibersteigt, werden hinsichtlich
ihres Beitrags und des Beitragszuschusses nach
§ 405 RVO so behandelt, als wéren sie versiche-
rungspflichtig.

Die Neuregelung fithrt zu erheblichen Beitrags-
mehreinnahmen in der Krankenversicherung, die zu
einer -ausgewogenen Finanzierung der von ihr zu
erbringenden Leistungen beitragen werden.

Zu § 1 Nr. 6 (§ 182 Abs. 1 Nr. 1 RVO)

a) Vielfach werden Arzneimittel verordnet, die
nach iiberwiegender Ansicht zum taglichen Ge-
brauch gehéren und nach ihrer allgemeinen An-
wendung medizinisch nicht notwendig sind (z. B.
Kopfschmerztabletten, Beruhigungstabletten u. 4.).
Die Kosten fiir diese Mittel sind in der Re-
gel nicht hoch. Es ist daher fiir den einzelnen
zumutbar, die Kosten fiir diese Mittel selbst zu
tragen. Die Verordnung derartiger Mittel wird
dadurch nicht eingeschrénkt, jedoch soll der
Versicherte die Mittel selbst bezahlen. Ebenso
erscheint es zumutbar, in diese Regelung auch
Verband- und Heilmittel sowie Brillen einzube-
ziehen. Dabei wird durch Richtlinien der fir die
Beurteilung dieser Fragen sachkundigen Bun-
desausschiisse bestimmt, welche Mittel oder
Gruppen solcher Mittel im Regelfall nicht mehr
zu Lasten der Krankenversicherung abgegeben
werden diirfen.

b) Folgednderung aus der Anderung des § 182c¢
RVO.

Zu § 1 Nr.7 (§ 182 a RVO)

a) Die derzeitige Hohe der Beteiligung des Versi-
cherten an den Arzneikosten wurde zum 1.Ja-
nuar 1970 festgesetzt (Artikel 2 Nr.7 Kranken-
versicherungsédnderungsgesetz vom 27. Juli 1969
— BGBL. I S. 946). Zur Anpassung an die seitdem

wesentlich gestiegenen Arzneimittelkosten und
Einkommensverhdaltnisse wird der Hoéchstbetrag
der Arzneikostenbeteiligung von 2,50 DM auf
3,50 DM erhoht.

b) Nach geltendem Recht sind bestimmte Personen-
gruppen unbeschadet der Hohe ihres Einkom-
mens von der Arzneikostenbeteiligung befreit.
Diese Regelung ist sozialpolitisch unbefriedi-
gend. Die Einkommensverhdltnisse der Rentner
haben sich durch die Rentenanpassungen der
letzten Jahre erheblich verbessert. Die Renten-
einkommen sind insgesamt starker gestiegen als
die Nettoeinkommen der Erwerbstdtigen. Seit
dem Rehabilitationsangleichungsgesetz werden
Krankengeld und Ubergangsgeld in der Regel in
der Hohe des Nettoentgelts gezahlt. Versicherte
mit einer nicht nur voriibergehenden Minderung
der Erwerbsfahigkeit haben nicht unbedingt ei-
nen héheren Arzneimittelbedarf und sind im all-
gemeinen nicht bediirftiger als andere Versi-
cherte. Die im bisherigen § 182 a Absatz2 RVO
beschriebenen Tatbestdnde rechtfertigen daher
nicht eine Befreiung von der Arzneimittelbeteili-
gung. Dagegen ist eine Beteiligung nicht ge-
rechtfertigt, wenn wegen einer langeren Krank-
heit laufend Arzneimittel bendtigt werden und
damit eine unzumutbare finanzielle Belastung
fir den Versicherten eintreten kann. Die neue
Vorschrift fithrt zu einer gegeniiber dem gelten-
den Recht sachgerechten Regelung.

Mitversicherte Kinder bleiben auch weiterhin
von der Zahlung der Arzneikostengebiihr befreit.
Sonstige mitversicherte Angehérige sind unter
denselben Voraussetzungen wie der Versicherte
von der Zahlung freigestellt.

Zu § 1 Nr. 8 (§ 182 c RVO)

Durch die gesetzliche Festsetzung des Héchstzu-
schusses fiir Zahnersatz und Zahnkronen sollen die
Aufwendungen der Krankenkassen fiir diese Lei-
stungen generell auf ein finanziell vertretbares
MaB zuriickgefithrt werden. Die Begrenzung des Ei-
genanteils des Versicherten auf 500 Deutsche Mark
soll  eine sozialpolitisch unvertretbare Belastung
der Betroffenen vermeiden. Andererseits darf die
Begrenzung des Eigenanteils nicht dazu fithren, daB
eine besonders aufwendige Ausfithrung des Zahner-
satzes gewdahlt wird. Die Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Zahndrzte und Krankenkassen fiir
eine ausreichende, zweckmdBigé und wirtschaftli-
che kassenzahnérztliche Versorgung mit Zahnersatz
und Zahnkronen sorgen dafiir, daB die Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung mit Zahnersatz gewihrlei-
stet ist.

Zu § 1 Nr.9 (§ 182 e RVO)

Aus der Praxis ist darauf hingewiesen worden,
daB kieferorthopddische Behandlungen nicht selten
ohne gerechtfertigten Grund abgebrochen werden.
Um das Eigeninteresse an der Fortfithrung der Be-
handlung zu wecken, wird den Krankenkassen die
Moglichkeit gegeben, durch ihre Satzungen eine
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Beteiligung der Versicherten an den Kosten der Be-
handlung vorzusehen. Diese Beteiligung darf die
vorgesehene sozialpolitisch vertretbare Hohe nicht
iibersteigen. Die Erstattungsregelung nach Satz 2
soll einen Anreiz geben, die Behandlung entspre-
chend dem Behandlungsplan zu beenden und so den
Behandlungserfolg sicherzustellen. Im iibrigen gel-
ten die Ausfiilhrungen zu § 182c¢ RVO entspre-
chend.

Zu § 1 Nr. 10 (§ 184 Abs. 2 RVO)

Die Vorschrift schrankt das Recht des Versicherten,
ein Krankenhaus zu wahlen, auf diejenigen Kran-
kenh&user ein, mit denen Vertrdge iiber die Erbrin-
gung von Krankenhauspflege bestehen. Sie er-
streckt damit einen Grundgedanken des Leistungs-
rechts im Bereich der ambulanten &rztlichen Ver-
sorgung auch auf die Erbringung von Krankenhaus-
pflege.

Zu § 1 Nr. 11 (§ 185 b Abs. 2 RVO)

Die durch das Leistungsverbesserungsgesetz vom
19. Dezember 1973 (BGBL I S.1925) eingefiihrte
Haushaltshilfe hat in der Offentlichkeit Kritik in
den Fillen hervorgerufen, in denen Angehérige von
Versicherten fiir die Erfiillung einer aus der fami-
lienhaften Bindung . bestehenden sittlichen Ver-
pflichtung, Verwandten und Verschwéagerten bei
Krankheit Hilfe und Pflege zu leisten, eine Bezah-
lung zu Lasten der Versichertengemeinschaft erhal-
ten.

Die Einschrankung der Kostenerstattung fiir nahe
Verwandte und Verschwégerte ist daher geboten.
Der letzte Halbsatz soll eine kostensparende Rege-
lung im Einzelfall ermdglichen.

Zu § 1 Nr. 12 (§ 187 RVO)

Die Vorschrift faBt Leistungen neu zusammen, die
die Satzung der Krankenkasse vorsehen kann.
Nummer 1 macht die Gewdhrung von Zuschiissen
zu den Kosten von Kuren insbesondere vom Ergeb-
nis vertrauensérztlicher Begutachtung abhdngig.
Dies wirkt ebenso wie die rdumliche Eingrenzung
zuschuBfahiger Kuren auf den Geltungsbereich die-
ses Gesetzes einer Ausuferung dieser Leistung ent-
gegen. Durch die strengeren Voraussetzungen fir
die ZuschuBgewdhrung tragt die Vorschrift der ver-
schiedentlich in der Offentlichkeit erhobenen Kritik
Rechnung, diese Leistung sei zu groBziigig erbracht
worden (sog. Kurlaub). Im iibrigen wurde die Fas-
sung der Nummern 2 und 3 gegeniiber § 187 Num-
mern 2 und 4 RVO der Rechtsentwidklung angepabBt.

Zu § 1 Nr. 13 (§ 194 Abs. 1 RVO)

Die Erstattung von geringfiigigen Fahrkosten erfor-
dert einen unverhaltnismé&Big hohen Verwaltungs-
aufwand. Da andererseits den Versicherten zuge-
mutet werden kann, geringfiigige Fahrkosten selbst
zu tragen, sollen in diesen Féllen die Fahrkosten
nicht mehr von den Trégern der gesetzlichen Kran-
kenversicherung gezahlt werden. Durch die Sat-
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zungserméachtigung soll es den Krankenkassen er-
moglicht werden, Ausnahmen fiir bestimmte Fall-
gruppen vorzusehen.

Zu § 1 Nrn. 14, 15 (§ 195 Nr. 3, § 198 RVO)

Die Regelung in § 195 Nr. 3 RVO folgt der Neufas-
sung des § 198 RVO.

Durch die Neuregelung in § 198 RVO soll erreicht
werden, daB die Versicherte wahrend der Schwan-
gerschaft und nach der Geburt an den nach § 196
RVO angebotenen Vorsorgeuntersuchungen teil-
nimmt. Auch die Erhohung des Pauschbetrages auf

“einhundert Deutsche Mark dient diesem Ziel. Durch

diese MaBnahme wird ein wirtschaftlicher Anreiz
geboten, die Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch
zu nehmen. Sie dient ferner dazu, der noch immer
hohen Sauglings- und Miittersterblichkeit entgegen-
zuwirken.

Zu § 1 Nr. 16 (§ 201 Satz 2 RVO)

Die Vorschrift ersetzt § 385 Abs. 2 RVO und regelt
den Grundlohn der Rentner.

Zu § 1 Nr. 17 (§ 205 RVO)

Das Bundessozialgericht ist in seiner Rechtspre-
chung zur Familienhilfe von der grundsatzlichen
Erwagung ausgegangen, daB dem Versicherten ei-
nes Ehegatten mit eigenem Erwerbseinkommen
kein Anspruch auf Familienhilfe zusteht, wenn der
Gesetzgeber diese Personen von der Versicherungs-
pflicht freistellt und damit auf die eigene Vorsorge
verweist (vgl. BSG-Urteil vom 2. Oktober 1970 —
3 RK 91/67).

Die neue Regelung trdgt diesem Grundsatz Rech-
nung und schlieBt den Anspruch auf Familienhilfe
in allen Fallen aus, in denen der mitverdienende
Familienangehorige selbst erwerbstdtig und von
der Versicherungspflicht ausgenommen ist. Das ist
vor allem der Fall bei Familienangehérigen, die als
Beamte oder Selbstandige nicht versicherungspflich-
tig sind.

Ferner wird zur Entlastung der Solidargemeinschaft
der Anspruch auf Familienhilfe fiir Kinder ausge-
schlossen, wenn der mit den Kindern verwandte
Ehegatte des Versicherten nicht Mitglied der ge-

~ setzlichen Krankenversicherung ist, sein Gesamt-

einkommen die Versicherungspflichtgrenze iiber-
schreitet und hoher ist als das des Versicherten.

Zu § 1 Nr. 18 (§ 223 RVO)

Die vorgesehene Moglichkeit der Krankenkassen,
im Zusammenwirken mit den Arzten die Krank-
heitsfélle der Versicherten zu priifen, soll insbeson-
dere dazu beitragen, daB unwirtschaftlicher und
tiberm&Biger Leistungsaufwand vermieden werden
kann. Das Unterrichtungsrecht der Krankenkassen
soll es ermdglichen, dem Versicherten die Aufwen-
dungen durchsichtig zu machen, die mit den fiir ihn
erbrachten Leistungen verkniipft sind.
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Zu § 1 Nr. 19 (§ 257 a RVO)

Durch die Erweiterung der Kassenzustandigkeit sol-
len Rentner die Mboglichkeit erhalten, nach ihrer
Wahl Mitglied einer Orts- oder Ersatzkasse zu wer-
den. Die Regelung kniipft an das Gesetz iiber die
Krankenversicherung der Studenten an, durch das
Studenten und freiwillig Versicherte das Recht er-
hielten, ihre Krankenkasse zu wahlen und verfolgt
das Ziel, den Versicherten mehr Freiziigigkeit ein-
zurdumen. Da die Rentenantragstellung ein neues
Versicherungsverhiltnis begriindet, kommt es auf
eine frithere Zugehorigkeit des Rentners zum Mit-
gliederkreis der gewdhlten Ersatzkasse nicht an.
Der in der Zwolften Aufbauverordnung aufgefiihrte
Mitgliederkreis der Ersatzkassen wird entsprechend
erweitert (vgl. Artikel 1 § 5).

Zu § 1 Nr. 20 (§ 257 c RVO)

Das zu § 1 Nr. 19 Gesagte gilt entsprechend fiir
Behinderte.

Zu § 1 Nr. 21 (§ 312 RVO)

Die Neufassung des § 312 Abs.2 RVO stellt klar,
wann die Mitgliedschaft der versicherungspflichti-
gen Rentner endet. In den Féllen der Nrn.2 und 3
ist es aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung
zweckmiBig, die Mitgliedschaft mit dem Ablauf des
Monats enden zu lassen, in dem die Voraussetzun-
gen hierfiir erfiillt sind.

Zu § 1 Nr. 22 (§ 313 RVO)

Die Anderung in Absatz 1 stellt sicher, daB sich
versicherungspflichtige Rentner, deren Anspruch
auf Rente endet, nach dem Ende der Mitgliedschaft
freiwillig weiterversichern kénnen.

Die Anderung in Absatz 2 Satz 1 folgt aus der An-
derung in Absatz 1.

Die Frist fiir die Abgabe der Erklarung iiber die
Weiterversicherung wird aus Griinden der Verein-
heitlichung an die iibrigen Erklarungsfristen (vgl.
z. B. §§ 173 a, 257 a, 257 ¢, 315b RVO) angepaBt. Die
Anderung des Absatzes 2 Satz 2 folgt aus der Ande-
rung von Satz 1.

Durch die Neufassung des Absatzes 5 Satz1 wird
die BeitragsermaBigung, die nach geltendem Recht
fiir freiwillig versicherte Berufssoldaten, Soldaten
auf Zeit und Entwicklungshelfer besteht, auf alle
freiwillig Versicherten erstreckt, die nach dienst-
rechtlichen Vorschriften Anspruch auf Heilfiirsorge
haben. Damit wird der begiinstigte Personenkreis
u. a. auf Beamte der Polizei, des Bundesgrenzschut-
zes und der Feuerwehr erweitert.

Zu § 1 Nr. 23 (§ 315a RVO)
Die Neufassung des Absatzes 1 Satz 1 ist eine Fol-
gednderung des § 165 Abs. 1 Nr. 3 RVO.

Die Neufassung des Absatzes2 Satz2 dient der
Klarstellung.

Mit der Anderung des Absatzes 3 wird die Kassen-
zustandigkeit fiir die in § 315a RVO angesproche-
nen Rentenantragsteller in gleicher Weise geregelt
wie fir die in § 165 Abs. 1 Nr. 3 RVO bezeichneten
Versicherten.

~

Zu § 1 Nr. 24 (§ 315 b RVO)

Nach geltendem Recht haben auch solche Renten-
antragsteller, die anderweitig (z. B. nach dem Bun-
desversorgungsgesetz oder in der privaten Kran-
kenversicherung) gegen die wirtschaftlichen Risi-
ken der Krankheit gesichert sind, wéhrend der
Laufzeit des Rentenantrages Beitrdge zur gesetzli-
chen Krankenversicherung zu entrichten. Zwar
werden ihnen die Beitrdge zuriickgezahlt, die sie
vom Beginn der Rente bis zur Zustellung des die
Rente gewdhrenden Bescheids geleistet haben.
Gleichwohl wird diese Regelung als unbefriedigend
angesehen.

Diejenigen Rentenantragsteller, die bis zur Renten-
antragstellung 'anderweitig beitragsfrei wversichert
waren, wenden sich dagegen, daB sie nunmehr Bei-
trdge zu zahlen haben. Andere Rentenantragsteller
halten wegen der UngewiBiheit iiber den Ausgang
des Rentenverfahrens ihre private Krankenversi-
cherung aufrecht und sind deshalb mit doppelten
Beitrdgen belastet. Doppelte Beitragszahlungen —
ohne Erstattung durch die gesetzliche Krankenver-
sicherung (§ 381 Abs. 3 RVO) — kommen auch vor,
wenn ein in der privaten Krankenversicherung ver-
sicherter Rentenantragsteller seine Rente vor dem
Tag beantragt hat, von dem an sie ihm zusteht. Um
der berechtigten Kritik Rechnung zu tragen, sollen
Rentenantragsteller nunmehr erkldaren kénnen, daB
ihre Zugehorigkeit zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung erst dann beginnt, wenn die Rente bewil-
ligt ist. Geben sie eine derartige Erkldrung ab,
brauchen sie als Rentenantragsteller keine Beitrage
zu zahlen; sie sind allerdings wahrend dieser Zeit
auch nicht in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert.

Zu § 1 Nr. 25 (§ 317 RVO)

Folgeanderung aus § 1 Nr. 19 (§ 257 a Abs.1 Satz2
und Absatz 4 a RVO).

Zu § 1 Nrn. 26 und 27 (§ 319 a RVO)

Die Krankenkassen sollen gesetzlich beauftragt
werden, ein Mitgliederverzeichnis zu fithren, damit
alle fiur die Durchfiihrung der Versicherung not-
wendigen Daten — auch die der mitversicherten
Familienangehorigen — erfaBt und verfiigbar sind.
Wegen der Weiterentwicklung der Krankenversi-
cherung in den letzten Jahren ist dies unumgéang-
lich geworden. Bei der Fiihrung des Mitgliederver-
zeichnisses und der Erfassung der fiir die Durchfiih-
rung der Versicherung notwendigen personenbezo-
genen Daten ist besondere Sorgfalt auf die Beach-
tung des Datenschutzes zu legen, da es sich gerade
bei Angaben iiber gesundheitliche Verhéltnisse um
hochstpersonliche Rechtsgiiter der Versicherten
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handelt. Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung hat aufgrund der Ermé&chtigung zum ErlaB8
einer Rechtsverordnung iiber Inhalt und Form des
Mitgliederverzeichnisses die Méglichkeit, hierauf
einzuwirken. Die Rechtsverordnung bedarf der Zu-
stimmung des Bundesrates.

Zu § 1 Nr. 28 (§ 368 a Abs. 8 RVO)

Den Krankenhausfachérzten soll unter der Voraus-
setzung, daB dadurch die stationdre Krankenhaus-
versorgung nicht beeintrachtigt wird und ein Be-
diirfnis besteht, eine Teilnahme an der kassenarztli-
chen Versorgung ermdglicht werden. Die dienst-
rechtlichen Voraussetzungen einer solchen Tatig-
keit im Verhéltnis von Arzt und Krankenhaustrager
bleiben unberiihrt. Bei dieser Regelung wird davon
ausgegangen, daB auch freipraktizierenden Kassen-
arzten in groBerem MaBe als bisher von den zu-
standigen Stellen die Moglichkeit belegéarztlicher
Tatigkeit eingerdaumt wird.

Zu § 1 Nr. 29 (§ 368 c Abs. 2 Nr. 11)

Folgednderungen zu § 1 Nr.28; ferner soll durch
die Ergénzung des § 368 c Abs. 2 Nr. 11 insbesonde-
re ermdglicht werden, in bestimmten Zeitabstanden
zu priifen, ob die Voraussetzungen fiir die Beteili-
gung des Krankenhausarztes noch vorliegen.

Zu § 1 Nr. 30 (§ 368 f RVO)

Die Ergénzung des Absatzes 1 Satz 1 ist eine Folge-
rung aus dem neugefaBten Absatz 2.

Absatz 2 bestimmt, daB die Hohe der Gesamtvergii-
tung und die Art der Berechnung durch die Ver-
tragspartner der Gesamtvertriage vereinbart werden
soll. Die Regelung verdeutlicht, da die Gesamtver-
gitung entweder als Festbetrag oder nach den be-
reits im geltenden Recht in § 368 f Abs. 2 und 3 er-
o6ffneten Systemen berechnet werden kann.

Absatz 3 trifft eine Regelung fiir die Anpassung der
Gesamtvergiitungen. Dabei sind die im Jahreswirt-
schaftsbericht der Bundesregierung dargelegten
einkommensrelevanten volkswirtschaftlichen Eck-
werte der Jahresprojektion zu beriicksichtigen. Es
soll weder allein das Bruttoeinkommen aus unselb-
standiger Arbeit noch das Bruttoeinkommen aus
Unternehmertétigkeit und Vermdgen herangezogen
werden. Aus diesem Grund soll das Volkseinkom-
men je Kopf der Bevolkerung als Orientierungsgro-
Be zuséatzlich mit beriicksichtigt werden. Der Jah-
reswirtschaftsbericht der Bundesregierung wird da-
her zu den vorhandenen Daten kiinftig das Volks-
einkommen je Kopf der Bevdlkerung ausweisen,
um hierdurch einen weiteren gesamtwirtschaftlich
orientierten MaBstab fiir die Vereinbarung iiber die
Gesamtvergiitung zur Verfiigung zu stellen.

Die Regelung in Absatz 4 soll durch gemeinsame
und einheitliche Empfehlungsvereinbarungen der
Spitzenorganisationen der Kassendrzte und Kran-
kenkassen und — getrennt hiervon — ebenso der
Spitzenorganisationen der Kassenzahnédrzte und
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Krankenkassen eine Orientierung der Partner der
Gesamtvertragge unter Beachtung der in Absatz 3
beschriebenen Kriterien sichern. Damit wird an die
bereits von der Selbstverwaltung geiibte Praxis an-
gekniipft. Absatz 6 schreibt mit der Zielsetzung ei-
ner von therapeutischer und wirtschaftlicher Not-
wendigkeit geleiteten Begrenzung der Arzneimittel-
verordnungen einen Hochstbetrag fiir einen im Ge-
samtvertrag zu vereinbarenden Zeitraum vor. Die
Verordnung iiber Preisspannen fiir Fertigarzneimit-
tel ist zu beachten. Den Vertragspartnern bleibt
vorbehalten, inwieweit und in welcher Weise eine
Uberschreitung zu Lasten der von den Kassendrzten
zu beanspruchenden Gesamtvergiitung fiir die kas-
sendrztlichen Leistungen gehen soll. Die hierbei
vorgesehene Toleranzgrenze von 5 v. H., bis zu der
der Hochstbetrag ohne Anrechnung auf die Ge-
samtvergiitungen iiberschritten werden darf, soll
ausreichenden Spielraum bieten, um nicht voraus-
sehbare Aufwendungen aufzufangen. Dariiber hin-
aus ist eine in einem regionalen Vertragsbereich
infolge einer unvorhergesehenen und allgemeinen
erheblichen Zunahme der Krankheitshaufigkeit
(z. B. Grippeepidemie) entstandene Uberschreitung
nicht anzurechnen. Fiir den Fall, daB eine Kiirzung
der Gesamtvergiitungen vereinbart werden muB,
muB die hierdurch entstehende Belastung innerhalb
der Kassendrztlichen Vereinigung, der die Kassen-
arzte als Mitglieder angehoren, sachgerecht verteilt
werden, zumal diese Korperschaften ohnehin ver-
pflichtet sind, auch die wirtschaftliche Verord-
nungsweise zu priifen und zu gewéhrleisten (§ 368 n
Abs. 5 RVO). Damit wird die Durchfilhrung dieses
Ausgleichs in die Hande der Kassendrzte gegeben,
damit es keine gesundheitspolitisch nachteiligen
Folgen hat. Diese Regelung schlieBt auBerdem das
Erfordernis ein, daB die Krankenkassen den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen das notwendige Prii-
fungsmaterial zur Verfiigung stellen, wobei davon
ausgegangen wird, daB dies ohne hohen Verwal-
tungsaufwand geschieht.

Fir die Anpassung des Ho6chstbetrages sieht Ab-
satz 7 vor, daB die Spitzenorganisationen eine Emp-
fehlung zur Orientierung der Vertragspartner abzu-
geben haben.

Diese Regelung schlieBt auch die Verordnung neu
auf den Markt kommender Arzneimittel ein.

Zu § 1 Nr. 31 (§ 368 g RVO)

Der neugefaBte § 368 g dndert im Interesse einer
Konzentration der Verhandlungskompetenzen der
Krankenkassen gegeniiber den Kassenéarztlichen
Vereinigungen das Vertragssystem der kassenérzt-
lichen Versorgung. In Abweichung zum bisherigen
Recht, das eine Dreistufigkeit von Gesamtvertragen
auf Kassenebene, Landesmantelvertragen auf
Landesebene und Bundesmantelvertrdgen auf Bun-
desebene vorsieht, ist die kassenérztliche Versor-
gung nunmehr durch Gesamtvertrage auf Landese-
bene und — auf den allgemeinen Inhalt bezogen —
auf Bundesebene durch Bundesmantelvertriage zu
regeln. Die Moglichkeit von Gesamtvertrdgen auf
Bundesebene mit Delegationsbefugnis bleibt hin-
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sichtlich der Einbeziehung solcher Krankenkassen
bestehen, deren Bereich sich iiber den Bereich einer
Kassendrztlichen Vereinigung hinaus erstreckt. Die
besondere Regelung des § 74 Abs.2 KVLG bleibt
unberiihrt.

In Ergénzung der in § 368 f getroffenen Vergiitungs-
regelung sieht § 368 g in Absatz 4 einen bundesein-
heitlichen BewertungsmaBstab als fiir alle Kassen-
arten verbindliches Leistungsverzeichnis kassen-
arztlicher Leistungen vor.

Absatz 5 schreibt vor, daB die ,Herstellungskosten
bei Zahnersatz und Zahnkronen”, d. h. insbesondere
die Material- und Laboratoriumskosten, Bestandteil
der fiir die zahnéarztlichen Leistungen maBgeblichen
Vergiitung sein sollen. Sie sind damit ein Gegen-
stand der Vertrage iiber die kassenzahnérztliche
Versorgung mit der Folge, daB der Zahnarzt auch

auf eine wirtschaftliche Auswahl zahntechnischer |

Leistungen bei Einschaltung von Zahntechnikern
hinwirken soll. Hierbei soll erreicht werden, da8
die Zahntechniker in die vertraglichen Regelungen
einbezogen werden.

Absatz 6 entspricht dem bisherigen Absatz 4 und
sieht zuséatzlich eine Regelung vor, um eine ange-
messene Vergiitung belegéarztlicher MaBnahmen zu
sichern, die auch die Beriicksichtigung der Ver-
schiedenartigkeit der erbrachten Leistungen ermag-
licht. ‘

Zu § 1 Nr. 32 (§ 368 h Abs. 1 RVO)

Durch die Einfilgung in Satz 1 werden die Verein-
barungen iiber die BewertungsmafBstdbe von der
Schiedsféhigkeit ausgenommen, da fir diese Ver-
einbarungen ein besonderes Entscheidungsverfah-
ren bei Nichteinigung vorgesehen ist.

Zu § 1 Nr. 33 (§ 368 i RVO)

Die Anderung des Absatzes 4 ist eine Folgeédnde-
rung aus der Neufassung des § 368 g RVO durch § 1
Nr. 31. Die Einfiigung in den Absédtzen 6 und 7 ist
redaktioneller Art.

Der neue Absatz 8 regelt die Bildung und Besetzung
der Bewertungsausschiisse; fiir die Einbeziehung
der Ersatzkassenverbdnde und der Bundesknapp-
schaft sind in Artikel1 § 1 Nr. 51 und in Artikel 1
§ 2 Regelungen getroffen. Absdtze 9 und 10 regeln
das Verfahren bei Nichteinigung tGber die Bewert-
ungsmaBstibe in Anlehnung an das fiir die Gesamt-
vertrdge und Bundesmantelvertrdge geltende
Schiedsverfahren.

Zu § 1 Nr. 34 (§ 368 n RVO)

Die Ergénzung in Absatz 2 erweitert den Auftrag
der Kassenarztlichen Vereinigungen auf die Sicher-
stellung der arztlichen Versorgung von Heilfiirsor-
geberechtigten (z. B. Soldaten, Zivildienstleistende)
und die dort genannten weiteren Untersuchungen
als Pflichtaufgabe und sieht dafiir eine Vergiitungs-
regelung vor.

Die Anderung in den Buchstaben b, ¢ und d sind
Folgeanderungen aus § 1 Nr. 30 und 31.

Die Regelung in Absatz 8 gibt den Kassenarztlichen
Vereinigungen als allgemeine Verpflichtung auf,
auf eine wirtschaftliche Erbringung medizinisch-
technischer Leistungen (z. B. Laboratoriumsuntersu-
chungen) hinzuwirken. Dariiber hinaus sollen die
Kassenarztlichen Vereinigungen auch erméglichen,
solche Leistungen von Gemeinschaftseinrichtungen
niedergelassener Arzte zu beziehen, wenn dabei
medizinischen Erfordernissen geniigt wird.

Zu § 1 Nr. 35 (§ 368 p Abs. 1 RVO)

Die Ergénzung in Absatz 1 soll klarstellen, da8 ins-
besondere in den Arzneimittelrichtlinien fiir die
Kassendrzte im Interesse -einer wirtschaftlichen
Arzneimittelverordnung auch Regelungen iiber ei-
nen Preisvergleich fiir Arzneimittel verbindlich
werden sollen, die jedoch keinen bewertenden Cha-
rakter haben sollen. Dabei wird davon ausgegan-
gen, daB bis zur Erstellung von Preisvergleichen
durch die beim Bundesgesundheitsamt gebildete
Kommission auch andere Transparenzlisten heran-
gezogen werden kénnen.

Satz 2 bestimmt fiir die Bundesausschiisse der Arz-
te/Zahnéarzte und Krankenkassen einen Regelungs-
auftrag hinsichtlich der Arzneimittelrichtlinien in
Korrespondenz zur Vorschrift des § 1 Nr. 6, wonach
Arzneimittel fiir geringfiigige Gesundheitsstorun-
gen von der Verordnung auf Kassenkosten ausge-
nommen werden kénnen oder nur unter besonderen
Voraussetzungen verordnet werden sollen. Mageb-
lich ist jedoch in jedem Falle, sowohl fiir eine all-
gemeine Beurteilung als auch fiir eine Beurteilung
im Einzelfalle, die Zumutbarkeit fiir die Versicher-
ten. Diese Regelung schirdnkt die Therapiefreiheit
nicht ein. Dies gilt auch fiir die Verordnung von
Naturheilmitteln, die gerade auch bei nicht gering-
fligigen Gesundheitsstérungen notwendig sein kén-
nen. Deshalb hat der BundesausschuB fiir die Richt-
linien zu beachten — und insoweit ist dem auch
bei der Priifung der Richtlinien nach § 368 p Abs. 2
RVO durch den Bundesminister fiir Arbeit und So-
zialordnung Rechnung zu tragen —, daB bestimmte
Arzneimittelgruppen nicht einseitig benachteiligt
werden diirfen (z. B. Phytotherapeutika, Homdopa-
thika und Arzneimittel der anthroposophischen
Medizin).

Zu § 1 Nr. 35a (§ 368 ¢ Abs. 3 RVO)

Folgednderung aus § 1 Nr. 12.

Zu § 1 Nr. 36 (§§ 371 und 372)

§§ 371 und 372 regeln die Beziehungen zwischen
Krankenkassen und Krankenhdusern auf der
Grundlage eines Vertragssystems iiber die Sicher-
stellung der Krankenhauspflege. Der Abschlufl der
erforderlichen Vertrdge obliegt den Landesverbén-
den der Krankenkassen. Der AbschluB kann nur ab-
gelehnt werden, wenn eine wirtschaftliche Lei-
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stungserbringung nicht zu erwarten ist und die Zie-
le des Krankenhausbedarfsplanes gefdhrdet werden.
AuBerdem ist die Zustimmung der Aufsichtsbehdr-
de des Landesverbandes erforderlich, die sich in
der Regel vor einer Entscheidung mit der fir die
Aufstellung des Krankenhausbedarfsplanes zustdn-
digen Landesbehorde in Verbindung setzen wird.
Das Verfahren fiir die Festsetzung der Pflegesitze
ist im Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas-
sung des §4 Nr. 10 dieses Gesetzes geregelt. Der
Vertrag iiber die Hohe der Pflegesitze ist von dem
Vertrag nach § 372 unabhéngig.

In § 372 Satz 2 ist klargestellt, daB in dem Vertrag
auch Vereinbarungen iber zeitlich begrenzte vor-
stationdre Diagnostik und nachstationdre Behand-
lung getroffen werden konnen. Es handelt sich da-
bei nur um solche Falle, in denen Krankenhauspfle-
ge nach §§ 184 und 184 a vom Kassenarzt angeord-
net worden ist.

Zu § 1 Nr. 37 (§ 381 RVO)

§ 381 Abs. 4 wird aus systematischen Grinden ge-
strichen. Die Gewdhrung des Beitragszuschusses ist
eine Leistung der Rentenversicherung und gehort
daher in das Vierte Buch der RVO (siehe dort
§ 1304 ¢).

Zu § 1 Nr. 38 (§ 385 RVO)

Nach geltendem Recht sollten die Trdger der Ren-
tenversicherung der Arbeiter und der Angestellten
10,98 v. H. ihrer Rentenausgaben als Beitrag zur
Krankenversicherung der Rentner zahlen. Tatsach-
lich lag aber die Summe der nach § 385 Abs. 2 und
3 RVO geleisteten Beitrage der Trdger der Renten-
versicherung in den letzten Jahren erheblich iiber
dem vom Gesetzgeber festgelegten Beitragsanteil,
den die Trdager der Rentenversicherung fiur die
Krankenversicherung der Rentner zahlen sollten.
Die nach § 393 a RVO zu erlassenden Rechtsverord-
nungen fiir die Jahre 1971 bis 1976, mit denen die
Uberzahlungen zu korrigieren sind, wurden bisher
nicht erlassen. Die Verpflichtung hierzu wird durch
Artikel 2 § 10 aufgehoben, so daB den Trégern der
Krankenversicherung die ihnen seit 1971 zugeflos-
senen Uberzahlungen verbleiben.

Um kiinftig Uber- oder Unterzahlungen der Trager
der Rentenversicherung an die Trager der Kranken-
versicherung zu vermeiden, und um den auf die
Rentenversicherung entfallenden Anteil der Kosten
der Krankenversicherung der Rentner kalkulierbar
zu machen, wird der Anteil, den die Rentenversi-
cherung fiir die Krankenversicherung aufzubringen
hat, auf 11,7 v. H. der Rentenbetrdage festgeschrie-
ben. Da mit diesem Betrag die Kosten fiir die Kran-
kenversicherung aller Rentner abgedeckt sein sol-
len, sind darin die Beitragszuschiisse fir freiwillig
oder privat versicherte Rentner und an bei Inkraft-
treten des Gesetzes iiber die Krankenversicherung
der Landwirte rentenberechtigte Landwirte und ihre
mitarbeitenden Familienangehoérigen, die Beitrage
fur als Altenteiler versicherte Rentner und die Er-
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stattungen fir solche Beitrdge enthalten, die die
Bundesanstalt fiir Arbeit fiir die Krankenversiche-
rung eines als Arbeitsloser versicherten Rentners
geleistet hat.

Nach Abzug dieser ZuschuBleistungen betrdgt der
auf die gesetzliche Krankenversicherung entfallen-
de Anteil an dem Volumen der Rentenversicherung
derzeit 11 v. H. Damit bleibt der nach geltendem
Recht der Krankenversicherung zustehende Anteil
an den Rentenausgaben erhalten. Sollte sich der
Anteil der pflichtversicherten Rentner an der Zahl
aller Rentner verringern, so mindert sich der Anteil
der Krankenversicherung am Volumen der Renten-
versicherung entsprechend.

Zu § 1 Nr. 39 (§ 389 Abs. 2 RVO)

Das Bundessozialgericht geht davon aus, daB die
Garantiehaftung der Gemeindeverbdnde nach § 389
Abs. 2 RVO nicht verfassungsmidBig ist (vgl. BSG
vom 24. Mai 1972, Band 34, S. 177 ff). Eine gesetzli-
che Neuregelung in diesem Bereich ist daher erfor-
derlich. Die bisherige Regelung der Garantiehaf-
tung hat nicht dazu gefiihrt, daB die Beitragsent-
wicklung bei den Ortskrankenkassen giinstiger ver-
laufen ist als bei den Krankenkassen, die keinen
Gewadhrtrager haben. Die Garantiehaftung stellt
also kein geeignetes Mittel dar, um die Finanzie-
rung der Krankenversicherung zufriedenstellend zu
steuern und zu ordnen. Hinzu kommt, daB die Orts-
krankenkassen Selbstverwaltungskorperschaften
mit eigener Finanzhoheit sind, denen der Bund
zwar durch Gesetze Aufgaben zuweisen kann, auf
deren Ausfiilhrung er jedoch keinen EinfluB hat.
Der EinfluB der Aufsichtsbehorde ist weitgehend
auf die Ausibung der Rechtsaufsicht beschrankt.
Nach alledem ist es geboten, die Garantiehaftung
nach § 389 Abs. 2 Satz 2 RVO durch die Verpflich-
tung zu ersetzen, die Beitrdge durch Satzungsédnde-
rung in der erforderlichen Hoéhe zu bestimmen, falls
eine Vereinigung nicht moglich ist oder trotz der
Vereinigung die Beitrdge fiir die Regelleistungen
nicht ausreichen.

Durch die Einfithrung eines abgestuften Finanzaus-
gleichs unter den Mitgliedskassen eines Landesver-
bandes (vgl. § 1 Nr. 44) werden der Selbstverwal-
tung kinftig bessere Moglichkeiten zur Uberwin-
dung finanzieller Schwierigkeiten einzelner Kran-
kenkassen geboten.

Zu § 1 Nrn. 40 bis 42 (§§ 393 a bis 393 ¢ RVO)

Die neuen Vorschriften regeln die Zahlung und
Verteilung der Beitrdge zur Krankenversicherung
der Rentner und den_Ausgleich der unterschiedli-
chen Belastung aus der Krankenversicherung der
Rentner unter den Krankenkassen und Ersatzkassen
(8§ 393 a und 393 b RVO).

Das Néhere iiber die Durchfiihrung dieser Regelun-
gen soll der Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung durch Rechtsverordnung bestimmen
(§ 393 c RVO).
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Zu § 1 Nr. 40 (§ 393 a RVO)

Die Zahlungen der Beitrage der Rentenversicherung
zur Krankenversicherung der Rentner sind wie bis-
her monatlich zu leisten, um die Liquiditdt der Kas-
sen nicht zu gefahrden.

Die Grundsatze ber die Verteilung der Beitrdge er-
geben sich aus § 393 b RVO.

Zu § 1 Nr. 41 (§ 393 b RVO)

Um die unterschiedlichen Belastungen der Kran-
kenkassen durch die von ihnen zu tragenden Auf-
wendungen fiir die Krankenversicherung der Rent-
ner gleichmaBig zu verteilen, sieht die Vorschrift
einen Ausgleich vor. Der Ausgleich wird in einem
einstufigen Verfahren mit den Beitrdgen der Trdger
der Rentenversicherungen zu der Krankenversiche-
rung der Rentner und den Finanzierungsanteilen
der Krankenkassen und Ersatzkassen durchgefiihrt.
Damit jeder Beitragszahler den gleichen Anteil an
der Finanzierung der Krankenversicherung der
Rentner mittrdgt, wird der Finanzierungsanteil als
Vomhundertsatz des Grundlohns ausgedriickt und
ermittelt. Fir die Berechnung des Finanzierungsan-
teils sind die gesamten Leistungsaufwendungen der
Krankenversicherung der Rentner, mit Ausnahme
des Sterbegeldes, zu ermitteln und davon die Ein-
nahmen aus den Beitrdgen der Trager der Renten-
versicherung abzuziehen. Der verbleibende Finan-
zierungsanteil der Krankenversicherung ist in Be-
ziehung zu setzen zur Grundlohnsumme der Mit-
glieder aller Kassen mit Ausnahme der Rentner,
Studenten und Praktikanten. Aus dem so ermittel-
ten Vomhundertsatz des Grundlohns ergibt sich der
Finanzierungsanteil, den jede Krankenkasse mit
den Beitrdgen fiir die versicherten Beitragszahler
aufzubringen hat. Studenten und Praktikanten sind
nicht zu beriicksichtigen, weil sich ihre Beitrige
nach einem gesetzlich vorgeschriebenen Beitrags-
satz richten und sie deshalb am Solidarbeitrag fiir
die Krankenversicherung der Rentner nicht betei-
ligt werden kénnen.

Sind die Leistungsaufwendungen der Kasse fiir ihre
Rentner hdher als der Finanzierungsanteil, so hat
sie in Hohe des Unterschiedsbetrages Anspruch auf
Beitrdge der Rentenversicherungstriger nach § 381
Abs.2 RVO und auf die Finanzierungsanteile der
Kassen, deren Leistungsaufwendungen geringer
sind als der Finanzierungsanteil. Andererseits ha-
ben die Kassen, bei denen der Finanzierungsanteil
den Leistungsaufwand f{ibersteigt, den iiberschie-
Benden Betrag fiir die Kassen zur Verfiigung zu
stellen, bei denen der Finanzierungsanteil und die
Beitrdge der Rentenversicherung zur Deckung der
Leistungsaufwendungen fiir Rentner nicht ausrei-
chen. Durch den Ausgleich werden die tiberdurch-
schnittlich belasteten Kassen von solchen Kassen,
deren Aufwendungen unter dem Durchschnitt aller
Kassen liegen, entlastet.

Der Ausgleich soll im Wege der Verrechnung mit
den von den Krankenkassen einzuziehenden Beitra-
gen zur Rentenversicherung durchgefiihrt werden.
Da der Vomhundertsatz des Grundlohnes, aus dem

sich der Finanzierungsanteil ergibt, den einzelnen
Krankenkassen nicht bekannt ist, wird er vom Bun-
desversicherungsamt jéhrlich berechnet und veréf-
fentlicht. Um bei der vorgesehenen monatlichen
Beitragszahlung schon wahrend des laufenden Ge-
schiftsjahres dem endgliltigen Vomhundertsatz na-
hezukommen, wird er auf Grund der letzten Ge-
schaftsergebnisse vom Bundesversicherungsamt ge-
schatzt und bekanntgegeben. Nach Bekanntgabe
dieses Vomhundertsatzes konnen die Kassen die an
sie zu leistenden oder von ihnen zu fordernden Be-
trdge selbst ermitteln. Sie verrechnen den ihnen zu-
stehenden Anteil an dem Gesamtbetrag fiir die
Krankenversicherung der Rentner mit den von ih-
nen eingezogenen Rentenversicherungsbeitrdagen
und leiten iiberschieBende Betrdge an die Renten-
versicherung weiter. Sobald die endgiiltigen Ge-
schédftsergebnisse fiir das abgelaufene Kalenderjahr
vorliegen, werden die Differenzbetrdge zwischen
den im laufenden Geschdftsjahr erzielten und den
endgiiltigen Ergebnissen ausgeglichen.

Das beschriebene einstufige Verfahren vermeidet
eine unnodtige Verschiebung von Finanzmitteln und
die Schaffung einer Ausgleichsstelle. Durch die Be-
auftragung des Bundesversicherungsamtes mit der
Durchfiihrung des Ausgleiches entstehen fiir die
Kassen keine Verwaltungskosten.

Der Finanzausgleich fithrt dazu, daB alle Kranken-
kassen und Ersatzkassen gleichmédBig an der Finan-
zierung der Krankenversicherung der Rentner be-
teiligt werden.

Zu § 1 Nr. 42 (§ 393 ¢ RVO)

Die Regelung der Einzelheiten des Verfahrens in ei-
ner Rechtsverordnung gewahrleistet ihre Flexibili-
tat. Um die Berechnungen durchfiihren und Einzel-
heiten des Ausgleichsverfahrens regeln zu kénnen,
benétigt das Bundesversicherungsamt entsprechen-
de Angaben der Kassen und der Trdager der Renten-
versicherungen.

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung
wird deshalb ermaéchtigt, den Kassen und den Tra-
gern der Rentenversicherungen durch Rechtsver-
ordnung weitere Meldepflichten aufzuerlegen.

Zu § 1 Nr. 43 (§ 393 d RVO)

Redaktionelle Anderung.

Zu § 1 Nr. 44 (§ 414b Abs. 2a RVO)
1. Folgeanderung aus § 1 Nr. 31.

2. Die Vorschrift sieht einen abgestuften Finanz-
ausgleich unter den Kassen einer Kassenart in-
nerhalb eines Landesverbandes vor. Dieser soll
dazu fithren, daB sich die Beitrdge der Versi-
cherten einer Kassenart innerhalb einer Region
— unter Wahrung der Selbstverwaltung der
Kassen — nach méglichst einheitlichen Bei-
tragssdtzen richten. Um das zu erreichen, wird
ein durchschnittlicher Bedarfssatz ermittelt. Kas-
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sen, bei denen der Bedarfssatz den Durchschnitt
wesentlich iibersteigt, sollen aus einer Umlage
der anderen Kassen entlastet werden.

Damit sparsam wirtschaftende Kassen vermeid-
bare Aufwendungen anderer Kassen nicht finan-
zieren miissen, flieBen in den Bedarfssatz keine
Leistungen ein, deren Gewdhrung im Ermessen
der Kassen steht. AuBerdem bleiben Leistungen,
fiir die die Kassen Anspruch auf Erstattung ha-
ben und die durch §§ 393 a bis 393 b RVO be-
reits ausgeglichenen Aufwendungen fiir Rentner
auBer Betracht.

Die Selbstverwaltung kann einen Ausgleich
schon vorsehen, wenn nur eine Kasse einen
iiberdurchschnittlichen Bedarfssatz aufweist.
Erst wenn eine Kasse einen den durchschnittli-
chen Bedarfssatz um mehr als 15 v. H. iiberstei-
genden Bedarfssatz bendtigt, wird der Ausgleich
zur Pflicht.

‘Wenn die Kassen von der im Gesetz zur Weiter-
entwicklung des Kassenarztrechts vom 28. De-
zember 1976 (BGBIl. I S. 3871) (§ 414b Abs. 2
RVO) eingerdaumten Moglichkeit zum Ausgleich
— insbesondere fiir aufwendige Leistungsfalle —
Gebrauch machen, wird es voraussichtlich nicht
zu Beitragssatzabweichungen innerhalb einer Re-
gion kommen, die den nunmehr vorgesehenen
Finanzausgleich erforderlich machen. Die Ein-
zelheiten des Ausgleichs, insbesondere die Hohe
der Umlage bestimmt die Selbstverwaltung.

Zu § 1 Nr. 45 (§ 478 Abs. 2 RVO)
Folgednderung aus § 1 Nr. 22 (§ 313 Abs. 2 RVO).

Zu § 1 Nr. 46 (§ 507 RVO)
Folgednderung aus § 1 Nr. 6 (§ 182 RVO).

Zu § 1 Nr. 47 (§ 509 a RVO)

Die Erméchtigung der Ersatzkassen zur Erhebung
einer Umlage, die zu einer gleichméaBigen Vertei-
lung der Belastungen aller Ersatzkassen fiihren soll,
folgt der Regelung in § 414 b Abs. 2 RVO fiir die
iibrigen Krankenkassen.

Zu § 1 Nr. 48 (§ 514 RVO)

In § 514 Abs. 2 und 3 RVO werden die das Mit-
gliedschaftsverhéltnis und die Beitragsregelungen
betreffenden notwendigen Anpassungen des Ersatz-
kassenrechtes an das Recht der allgemeinen Kran-
kenversicherung zusammengefaBt.

Die Anderung des Absatzes 3 stellt sicher, daBl die
Ersatzkassen verpflichtet sind, die Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze zu beachten.

§ 514 Abs.3 RVO wird an die Neuregelung in § 313
Abs. 1 RVO (vgl. Nr. 22) angeglichen,

Zu § 1 Nr. 49 (§ 515 RVO)

Der Inhalt des bisherigen § 515 RVO wurde in die
Neufassung des § 514 Abs. 2 RVO iibernommen.
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Zu § 1 Nr. 50 (§ 516 a RVO)

Die Verpflichtung zur Fithrung eines Mitgliederver-
zeichnisses gilt durch die Verweisung auf § 319a
RVO auch fiir Ersatzkassen.

Zu § 1 Nr. 51 (§ 525 ¢ RVO)

Durch diese Regelungen werden fiir die Ersatzkas-
sen die Vergiitungsvorschriften, die fiir die kassen-
arztliche Versorgung maBgeblich sind, fiir anwend-
bar erkléart (§ 525 c Abs. 2). Ferner wird die Mitwir-
kung der Ersatzkassenverbdande bei der Besetzung
und dem Verfahren der Bewertungsausschiisse gesi-
chert. Ebenso gelten die fiir die RVO-Krankenkas-
sen maBgeblichen Vorschriften {iber die Kranken-
hauspflegevertrage (Absatz 4).

Zu § 2 (§ 204 a RKG)

Ubernahme der Bestimmungen des Kassenarztrechts
der RVO fiir die Vereinbarung von Vergiitungsre-
gelungen fiir die knappschaftliche Krankenversi-
cherung, soweit die &rztliche/zahnérztliche Versor-
gung durch Kassenarzte/Kassenzahnérzte erfolgt,
sowie der Vorschrift iiber die Krankenhauspflege-
vertrage.

Zu§ 3

Mit diesen Vorschriften wird das Gesetz iiber die
Krankenversicherung der Landwirte den Anderun-
gen der Reichsversicherungsordnung angepabBt.

Zu § 3Nr. 1 (§ 3KVLG)

Folgeanderung der Neuabgrenzung des Personen-
kreises in § 1 Nr. 1 (§ 165 Abs. 1 Nr..3 RVO)

Zu § 3Nr. 2 (§ 4 KVLG)

Folgeanderung der Streichung des § 381 Abs.4
RVO und der Neuregelung in § 1304 e RVO. Da die
Neuregelung in § 1304 e RVO den Besonderheiten
der Krankenversicherung der Landwirte nicht Rech-
nung trédgt, muBte eine BezugsgroBe fiir den von
der landwirtschaftlichen Krankenkasse zu zahlen-
den BeitragszuschuB gefunden werden. Dieser Be-
trag entspricht ungefahr dem bei Inkrafttreten die-
ses Gesetzes nach §1304e RVO zu zahlenden
durchschnittlichen BeitragszuschuB. Er ist in glei-
chem Umfang wie die BezugsgroBe dynamisiert
(vgl. § 18 Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vor-
schriften fiir die Sozialversicherung).

Zu § 3Nr. 3 (§ 6 KVLG)
Anpassung an § 1 Nr. 4 (§ 176 b RVO)

Zu § 3Nr. 4 (§ 11 KVLG)
Anpassung an § 1 Nr. 12 (§ 187 RVO)



Deutscher Bundestag — 8. Wahlperiode

Drucksache 8/166

Zu § 3Nr. 5 (§ 13 KVLG)
Anpassung an § 1 Nr. 6 (§ 182 RVO)

Zu § 3Nr. 6 (§ 14 KVLG)
‘Anpassung an § 1 Nr. 7 (§ 182 a RVO)

Zu § 3 Nr. 7 Buchst. a (§ 16 Abs. 1 KVLG)
Anpassung an § 1 Nr. 8 (§ 182 ¢ RVO)

Zu § 3 Nr. 7 Buchst. b (§ 16 Abs. 4 KVLG)
Anpassung an § 1 Nr. 9 (§ 182 e RVO)

Zu § 3Nr. 8 (§ 17 KVLG)
Anpassung an § 1 Nr. 10 (§ 184 RVO)

Zu § 3Nr. 9 (§ 21 b KVLG)
Anpassung an § 1 Nr. 13 (§ 194 RVO)

Zu § 3Nr. 10 (§ 22 KVLG)
Anpassung an § 1 Nr. 14 (§ 195 RVO)

Zu § 3Nr. 11 (§ 25KVLG)
Anpassung an § 1 Nr. 15 (§ 198 RVO)

Zu § 3 Nr. 12 (§ 32 KVLG)

Anpassung an § 1 Nr. 17 (§ 205 RVO) mit der Ab-
weichung, daB der Ertrag des landwirtschaftlichen
Unternehmens grundséatzlich nicht mehrfach zur
Beitragsleistung herangezogen werden soll.

Zu § 3Nr. 13 (§ 33KVLQG)

Anpassung an § 1 Nr. 17 Buchst. b Satz 2 (§ 205
Abs. 1 Satz 3 RVO)

Zu § 3 Nr. 14 (§ 36 KVLG)
Anpassung an § 1 Nr. 11 (§ 185b RVO)

Zu § 3 Nr. 15 (§ 43 KVLG)
Anpassung an § 1 Nr. 18 (§ 223 RVO)

Zu § 3Nr. 16 (§ 49 KVLG)
Anpassung an § 1 Nr. 21 (§ 312 RVO)

Zu § 3 Nr. 17 (§ 49 c KVLG)
Anpassung an § 1 Nr. 24 (§ 315b RVO)

Zu § 3 Nr. 18 (§ 63 KVLG)

Folgednderung der Streichung des §381 Abs. 4
RVO und der Neuregelung in § 1304 e RVO

Aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung sollen
die Trager der Rentenversicherung die Hoéhe ihres
Beitragsanteils fiir die Krankenversicherung der
rentenberechtigten Altenteiler mit rechtlicher Ver-
bindlichkeit feststellen.

Zu § 3 Nr. 19 (§ 65 KVLG)

Anpassung des Vergleichsbeitrages an §1 Nr.5
(§ 180 RVO)

Zu § 3 Nr. 20 (§ 76 KVLG)
Anpassung an § 1 Nr. 36 (§§ 371, 372 RVO)

Zu § 3 Nr. 21 (§ 94 KVLG)

Folgednderung der Streichung des § 381 Abs. 4 und
der Neuregelung in § 1304 e RVO. Fiir die Bestim-
mung der BezugsgroBe gilt das unter § 3 Nr. 2 Aus-
gefiihrte.

Zu § 3 Nr. 22 (§ 95 KVLG)

Folgednderung der Streichung des §381 Abs.4
RVO und der Neuregelung in § 1304 e RVO.

Zu § 4 Nr. 1 (§ 2 KHG)

Mit der Anderung wird klargestellt, daB im Rahmen
einer notwendigen Krankenhausbehandlung auch
Leistungen der vorstationdren Diagnostik und nach-
stationdren Behandlung erbracht werden koénnen
und daB die Kosten iiber Pflegesdtze abzurechnen
sind. Davon bleibt diejenige vorstationdre Diagno-
stik und nachstationdre Behandlung unberiihrt, die
aufgrund eigener vertraglicher Beziehungen zwi-
schen angestellten Arzten und Patienten erbracht
wird.

Zu § 4 Nr. 2 (§ 6 KHG)

Die Lander haben nach geltendem Recht die Kran-
kenhausgesellschaft und die Spitzenverbdnde der
gesetzlichen Krankenkassen im Lande bei der Auf-
stellung der Krankenhausbedarfspléne und der Pro-
gramme zur Durchfiihrung des Krankenhausbaues
lediglich anzuhoéren. In Zukunft haben sie das Be-
nehmen mit ihnen herzustellen. Beim Jahreskran-
kenhausbauprogramm sind die Krankenhausgesell-
schaft und die Spitzenverbdnde der gesetzlichen
Krankenkassen zu hoéren. Bei der Aufstellung die-
ses Programms war deren Beteiligung bisher nicht
vorgesehen. Gerade dieses Programm ist fiir die Be-
teiligten wichtig, um die aus den Investitionen ent-
stehenden Folgen fiir die Pflegesétze iiberschaubar
zu machen und ihre Auswirkungen mdglichst ge-
ring zu halten.
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Bei der Aufstellung und Anpassung der Kranken-
hausbedarfspléne soll eine angemessene Beriick-
sichtigung belegarztlicher Tatigkeit vorgesehen
werden. Der Bund hat auf die Umsetzung der Be-
darfsplane keinen EinfluB. Er ist jedoch der An-
sicht, daB die Lander darauf hinwirken, bei ihren
MaBnahmen zur Durchsetzung der Bedarfsplane die
belegarztliche Téatigkeit zu fordern. Allerdings dir-
fen die daraus entstehenden Kosten nicht auBer
Verhéltnis zu den Kosten stehen, die bei Kranken-
hauspflege aus dem Pflegesatz fiir die arztliche Be-
handlung berechnet werden wiirden (vgl. Artikel 1
§ 1 Nr. 31 Buchstabe a Abs. 6).

Bei der Ausstellung und Anpassung der Kranken-
hausbedarfspléne und der Programme sind eine
Reihe von Kriterien zu beachten. Vor allem sind
bereits bei den Planungen auch Folgekosten zu be-
riicksichtigen. Durch die Beriicksichtigung der im
AusschuB fiir Fragen der wirtschaftlichen Siche-
rung abgestimmten Grundsitze fiir ein bedarfsge-
recht gegliedertes System leistungsfahiger Kran-
kenhéduser wird ferner eine stirkere landeriibergrei-
fende Koordinierung erreicht. Ergdnzend sind auch
die Bedarfsplane der ambulanten Versorgung sowie
die die Krankenh&duser entlastenden Einrichtungen
zu berilicksichtigen.

Zu § 4 Nr. 3 (§ 7 KHG)

Dem bisherigen AusschuB fiir Fragen der wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenhduser gehéren
die beteiligten Bundesressorts und die zustédndigen
obersten Landesbehdrden an. Wegen der stirkeren
Beteiligung bei der Krankenhausbedarfsplanung
und der Erhéhung der Verantwortung fiir die Pfle-
gesdtze werden die Trager der Krankenkassen und
Krankenhduser in den AusschuB aufgenommen.
Sachverstindige aus den Krankenhausberufen, die
bisher im Beirat zu beteiligen waren, sowie die
kommunalen Spitzenverbdnde und der Verband der
privaten Krankenversicherung erhalten ein Anho-
rungsrecht. Der bisher nach § 7 Abs. 4 KHG vorge-
sehene Beirat eriibrigt sich.

Zu § 4 Nr. 4 (§ 8 KHG)

Mit der vorgesehenen Auflage nach Absatz 2 soll
vermieden werden, daB nur im Interesse der Lehre
Bettenkapazititen an Hochschulkliniken vorgehal-
ten oder zusatzlich geschaffen werden, obgleich im
Einzugsbereich hinreichend Bettenkapazititen zur
Verfiigung stehen, die fiir Lehraufgaben geeignet
sind. Um die notwendige Ausbildungskapazitdt
moglichst kostengiinstig zu erhalten, miissen mehr
als bisher allgemeine Krankenhduser in angemesse-
nem Umfang zu Lehraufgaben herangezogen wer-
den konnen. Der Hinweis auf die Approbationsord-
nung stellt klar, in welchem Rahmen Lehraufgaben
iibertragen werden und sich damit Bedingungen
und Auflagen nach § 8 bewegen kénnen.

Die mit der Ubernahme von Lehraufgaben verbun-
denen Investitionskosten werden im Rahmen der
Gemeinschaftsaufgabe = Hochschulbau auf der
Grundlage des Hochschulbauforderungsgesetzes be-
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reitgestellt. Anfallende zusatzliche Personal- und
Sachkosten werden entsprechend der bisherigen
Praxis durch Vereinbarung der Lander mit den
Krankenhaustrdagern erstattet.

Auf Grund der Anderung des neuen Absatzes3
konnen nunmehr auch solche Krankenhduser, die
aus dem Krankenhausbedarfsplan eines Landes aus-
scheiden, einen Ausgleich erhalten. Durch die Re-
gelung soll die Strukturverbesserung erleichtert
werden. Zur Beschleunigung des Strukturwandels
wurde die Umstellungsfrist auf acht Jahre ver- .
kirzt.

Zu § 4 Nr. 5 (§ 10 KHG)

Pauschalierte Fordermittel werden von den Kran-
kenhdusern gelegentlich zu Investitionen verwen-
det, die ihrer Aufgabenstellung nach dem Kranken-
hausbedarfsplan nicht entsprechen. Dieses soll in
Zukunft verhindert werden. Davon bleibt unbe-
rithrt, daB ein Krankenhaus in eine andere Anforde-
rungsstufe eingestuft werden kann, soweit dies zur
Erhaltung der Leistungsfdhigkeit des Krankenhau-
ses unter Berticksichtigung seiner im Krankenhaus-
bedarfsplan bestimmten Aufgaben notwendig und
ausreichend ist.

Zu § 4Nr. 6 (§ 11 a KHG)

Die Regelung sieht eine Beteiligung der Kranken-
haustrager in Héhe von 10v.H. an den Investiti-
onskosten fiir die Errichtung von Krankenhdusern
(§9 Abs. 1 und 2) sowie von 5v. H. an den Investi-
tionskosten fiir die Wiederbeschaffung mittelfristi-
ger Anlagegiiter und des Ergdnzungsbedarfs (§9
Abs. 3 und 4) sowie fiir kurzfristige Anlagegiiter
(§ 10) vor. Werden Foérdermittel fiir die Nutzung
der Anlagegiiter (§ 11) zur Verfiigung gestellt, ist
eine Beteiligung der Krankenhaustrdger ebenfalls
vorgesehen, und zwar entsprechend der fiir die je-
weiligen Anlagegiiter bestimmten Beteiligung an
den Investitionskosten. Die Finanzierung der Betei-
ligung erfolgt aus freien Finanzierungsspielrdumen,
die die Krankenhduser bereits nach geltendem
Recht haben (z. B. Uberschiisse bei sonstigen geson-
dert berechenbaren Leistungen — § 6 Bundespflege-
satzverordnung — und aus der nur teilweisen Be-
riicksichtigung der Erlése der Ambulanz sowie der
Abgaben liquidationsberechtigter Arzte bei der Er-
mittlung des Pflegesatzes — § 18 Abs. 5 und 6 Bun-
despflegesatzverordnung —). Ferner soll aufgrund
der neuen Regelung in § 17 Abs.2 Satz3 (§ 4 Nr. 9
dieses Gesetzes) der Gewinn- und Verlustausgleich
der Bundespflegesatzverordnung gestrichen werden,
damit den Krankenhdusern auch eventuelle Uber-
schiisse verbleiben kénnen. Auch hierdurch kann
sich die Finanzierungssituation verbessern. Dariiber
hinaus wird durch den neuen § 17 Abs. 1 Satz 4 si-
chergestellt, daB die zu finanzierende Beteiligung
zeitanteilig entsprechend den steuerrechtlichen
Vorschriften im Pflegesatz beriicksichtigt wird.

Die Vorschriften verfolgen das Ziel, die Kranken-
austrdger bei der Vornahme von Investitionen zu
erhohten Wirtschaftlichkeitsiberlegungen zu ver-
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anlassen. Es wird davon ausgegangen, daB trotz
Uberwaélzungsméglichkeit die verbleibende Beteili-
gung an den Investitionen einerseits ausreichend
ist, die Notwendigkeit der Investitionen sorgfaltig
zu priifen, auf der anderen Seite aber auch in dem
fiir die Krankenhduser geltenden Finanzierungssy-
stem getragen werden kann. Der Anreiz zu sparsa-

men und wirtschaftlichen Investitionen liegt im In-

teresse der Krankenkassen. Die Beteiligung der
Krankenhduser an den Investitionskosten sowie die
Einbeziehung dieser Kosten in den Pflegesatz ist
auch eine entsprechende Ergdnzung der Finanzie-
rungs- und pflegesatzrechtlichen Vorschriften auf-
grund der verstdrkten Mitwirkungsrechte von
Krankenhdusern und Krankenkassen bei der Kran-
kenhausplanung. Bei dieser Gesamtregelung ist
durch die Beteiligung der Krankenhduser an den
Investitionen eine Existenzgefahrdung der Kranken-
hduser nicht gegeben.

Zu § 4 Nr. 7 (§ 15 KHG)

Die Vorschrift dient der Klarstellung. Die bisherige
Fassung bringt nicht deutlich genug zum Ausdruck,
daB bei bereits zu Beginn der o6ffentlichen Forde-
rung bestehenden Krankenhédusern keine Benachtei-
ligung durch eine Riickzahlungsverpflichtung fiir
erhaltene Fordermittel eintreten soll, wenn diese
ihre Aufgaben nach dem Krankenhausbedarfsplan
nicht mehr erfiillen und daraus ausscheiden.

Zu § 4 Nr. 8 (§ 16 KHG)

Die bisher in der Vorschrift des § 16 Satz 1 enthal-
tene Ermdchtigung der Bundesregierung, durch
Rechtsverordnung Vorschriften tiber Rechnungs-
und Buchfithrungspflichten zu erlassen, wird durch
die neue Vorschrift des § 26 a iiber das Rechnungs-
wesen ersetzt. Auf Grund der Einbeziehung des § 17
Abs.1 Satz4 und des § 18 a in die Ermédchtigung
des § 16 soll das Néahere iiber die Beriicksichtigung
des Eigenanteils der Krankenhduser an den Investi-
tionen im Pflegesatz sowie iiber das Verfahren der
Schiedsstelle durch Rechtsverordnung geregelt
werden.

Zu § 4 Nr. 9 (§ 17 KHG)

Durch die Anderung in Absatz1 konnen die Ver-
tragsparteien den bislang durch §17 Abs.1 der
Bundespflegesatzverordnung gegebenen Ausgleich
von Gewinnen und Verlusten bei der Festlegung
der Pflegesdtze nicht mehr vornehmen. Hierdurch
wird eine entsprechende Anderung der Bundespfle-
gesatzverordnung erforderlich. Bis zur Anderung
der Bundespflegesatzverordnung gilt entsprechend
Artikel 2 § 11 Abs.3 der Ubergangsregelung das
bisherige Recht weiter.

Die Abschaffung des Gewinn- und Verlustaus-
gleichs soll den in §4 Abs.1 KHG enthaltenen
Grundsatz nicht verletzen, dafi die Férderung nach
diesem Gesetz und die Erlose aus den Pflegesdtzen
zusammen die Selbstkosten eines sparsam wirt-
schaftenden und leistungsfdhigen Krankenhauses

decken miissen. Die Pflegesdtze sollen von vornher-
ein in einer solchen Hoéhe festgelegt werden, da8
fiir die vereinbarte Laufzeit der Pflegesatzvereinba-
rung alle im Pflegesatz zu beriicksichtigenden Ko-
sten gedeckt werden koénnen. Unterdeckungen fiir
den Zeitraum seit der letzten Pflegesatzvereinba-
rung gehen zu Lasten der Krankenhduser, Uberdek-
kungen, z.B. aus zwischenzeitlichen Rationalisie-
rungsmafnahmen, kénnen bei den Krankenhdusern
verbleiben.

In den Pflegesédtzen wird die Beteiligung der Kran-
kenhduser an den Investitionskosten nach §11a
zeitanteilig beriicksichtigt. Wegen der Auswirkung
auf die Finanzsituation der Krankenhduser wird auf
die Begriindung zu § 4 Nr. 6 (§ 11 a KHG) verwie-
sen. Die Krankenkassen gewinnen Einfluffi auf die
wirtschaftliche Verwendung der Investitionsgiiter
und die investitionsbedingte Leistungsfdahigkeit der
Krankenhduser. Das Néhere iiber die Beriicksichti-
gung des Eigenanteils wird in der Bundespflege-
satzverordnung geregelt.

Absatz 5 stellt klar, daB auch die Krankenhduser,
die nicht offentlich geférdert werden, fiir die je-
doch ein Pflegesatz festgesetzt wird, wie die offent-
lich geférderten Krankenhduser 10 v. H. bzw. 5 v. H.
der auf Investitionen entfallenden Selbstkosten
bzw. Entgelte der Nutzung von Anlagegiitern selbst
zu tragen haben. Im einzelnen wird auf die Begriin-
dung zu § 4 Nr. 6 (§ 11 a KHG) verwiesen. Die Be-
riicksichtigung von Eigenanteilen der Krankenhdu-
ser an den Investitionskosten im Pflegesatz ist un-
ter denselben Bedingungen wie bei den geférderten
Krankenhdausern moglich.

Zu § 4 Nr. 10 (§ 18 KHG)

Nach heutigem Recht werden die Pflegesétze nach
vorherigen Einigungsverhandlungen zwischen dem
Krankenhaustrdger und den betroffenen Kranken-
kassen von der zustdndigen Landesbehdrde festge-
setzt. Die Vereinbarung der Pflegesidtze zwischen
der Krankenhausgesellschaft und den Spitzenver-
banden der gesetzlichen Krankenkassen im Lande
dient der Stirkung der Selbstverwaltung der Kran-
kenhduser und der Krankenkassen und ihrer Ver-
antwortung fiir die Erzielung sozial tragbarer Pfle-
gesdtze. Dabei ist der Tatsache Rechnung getragen,
daB Verhandlungen heute schon vielfach von den
Landesverbdnden gefiihrt werden. Die Konzentra-
tion auf iiberbetriebliche Einrichtungen hat sich be-
wihrt. Die sonstigen Sozialleistungstrdger sind un-
ter bestimmten Bedingungen zu den Verhandlungen
hinzuzuziehen. Diese Regelung erfolgt mit Riick-
sicht darauf, daB in der Praxis die Pflegesitze
schon heute durchweg ohne Beteiligung der sonsti-
gen Sozialleistungstrdger ausgehandelt werden.

Als Pflegesatz wird heute ein pauschalierter tages-
gleicher Satz festgelegt. Diese Ausgestaltung des
Pflegesatzes bietet kaum einen Anreiz zur Senkung
der Verweildauer. Im Gegenteil ermoglicht er, zu
erwartende Unterdeckungen durch eine Verldnge-
rung der Verweildauer zu vermeiden. Mit anderen
Pflegesatzformen, wie z. B. dem degressiven Pflege-
satz, kann dieser Nachteil behoben werden. Es wird
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davon ausgegangen, daB die Vertragspartner im
Wege der Vereinbarung der Pflegesdtze auch neue
Pflegesatzformen einfithren, die Anreize zur wirt-
schaftlichen Betriebsfithrung der Krankenhduser
bieten.

Die von Krankenhaustridgern vorzulegenden Unter-
lagen sollen dazu dienen, den Krankenkassen die
Uberpriifung der Selbstkosten, die in die Pflegesat-
Ze eingehen, zu ermdglichen. Der Selbstkostennach-
weis wird nach der geltenden Bundespflegesatzver-
ordnung durch das Selbstkostenblatt erbracht. Aus-
sagen iber eine wirtschaftliche Betriebsfiihrung
konnen daraus nur in begrenztem Umfang gewon-
nen werden. Es ist daher den Krankenkassen das
Recht eingerdumt, weitere im einzelnen aufgefiihrte
Unterlagen anzufordern. Dariiber hinaus kénnen die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Bundes-
verbdnde der Krankenkassen vereinbaren, welche
weiteren Unterlagen fiir den Nachweis der Wirt-
schaftlichkeit von Bedeutung sein konnen. Hierun-
ter fallen etwa Ergebnisse der Betriebsstatistik oder
Angaben aus der Kosten- und Leistungsrechnung.
Die Regelung verhindert, daB unzumutbare Anfor-
derungen an den Nachweis gestellt werden.

Der Starkung der Selbstverwaltung soll es dariber

hinaus dienen, daB die Deutsche Krankenhausge-.

sellschaft und die Bundesverbande der Krankenkas-
sen verpflichtet werden, gemeinsame MaBstdbe fiir
die Wirtschaftlichkeit und Leistungsfdhigkeit der
Krankenh&duser, insbesondere Richtwerte fiir Perso-
nal- und Sachkosten aufzustellen und der Entwick-
lung anzupassen, wobei bestimmte Kriterien zu be-
riucksichtigen sind. Diese MaBstédbe und Richtwerte
schlieBen nicht aus, daBl die Kosten- und Leistungs-
strukturen eines Krankenhauses differenziert be-
riicksichtigt werden konnen.

Fiir den Fall, daB eine Einigung iiber die Pflegesét-
ze nicht zustande kommt, entscheiden Schiedsstel-
len, die bei den zustdndigen Landesbehorden zu bil-
den sind. Hiermit wird eine dem Schiedsverfahren
im Kassenarztrecht vergleichbare Regelung, die
sich dort bewé&hrt hat, eingefithrt. Wegen des engen
Zusammenhanges zwischen der Héhe der Benutzer-
kosten (Pflegesdtze) und der Erhaltung eines Sy-
stems bedarfsgerechter und leistungsfihiger Kran-
kenhausversorgung, wofiir die Lander oder die von
ihnen in den Landeskrankenhausgesetzen festgeleg-
ten Stellen verantwortlich sind, soll jedoch die
Schiedsstelle anders als im Kassenarztrecht bei der
zustédndigen Landesbehorde errichtet werden.

Die im Gesetz festgelegten Fristen gewéhrleisten
eine ziigige Entscheidung. Gegen die Entscheidun-
gen der Schiedsstelle kénnen Rechtsmittel bei dem
zustandigen Verwaltungsgericht eingelegt werden.
Die Entbehrlichkeit eines Vorverfahrens nach Ab-
satz 6, das als Parteien sowohl die Vertragsparteien
nach Absatz1 als auch die in Absatz 7 genannten
Parteien umfafit, folgt aus der Ausgestaltung der
Schiedsstelle.

Absatz 7 tragt der Verbindlichkeit der Pflegesatz-
vereinbarung fiir alle Benutzer hinsichtlich des
Rechtsmittelverfahrens im Verwaltungsrechtsweg
Rechnung.
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Zu § 4Nr. 11 (§ 18 a KHG)

Bei der Zusammensetzung der Schiedsstelle ist
grundsétzlich. von einer gleichgewichtigen Beset-
zung mit Vertretern der Krankenkassen und Kran-
kenhduser ausgegangen worden. Wegen der Bedeu-
tung der Entscheidungen fiir die gesamte Finanzie-
rung der Krankenhduser stellt die Landesbehorde
den Vorsitzenden im Benehmen mit den Beteiligten.
Die Vertreter der Krankenkassen und der Kranken-
h&user werden von deren Landesverbdnden be-
nannt. Wenn die Landesverbdnde ihre Mitwir-
kungsrechte nicht erfiillen, erfolgt die Bestellung
der Schiedsstelle allein durch die zusténdige Lan-
desbehorde. Der Vorsitzende und die Mitglieder ha-
ben je eine Stimme.

Nach geltendem Recht werden Konflikte bei der
Pflegesatzfestsetzung zwischen den Krankenhé&u-
sern und Krankenkassen durch eine Entscheidung
der zustdndigen Landesbehdrde geldst. Die Kon-
fliktlésung durch eine Schiedsstelle unter Beteili-
gung der Krankenh&user und Krankenkassen ist ein
neuer Weg, der nicht unumstritten ist. Die Bundes-
regierung ist jedoch der Ansicht, daB hierdurch die
Selbstverwaltung und Selbstverantwortung von Lei-.
stungserbringern und Kostentrdgern fiir eine wirt-
schaftliche Betriebsfithrung der Krankenhduser und
deren Finanzierung gegeniiber dem bisherigen Ver-
fahren wesentlich verstarkt wird.

Eine Klage vor dem Verwaltungsgericht ist bei dem
jetzigen wie auch bei dem neuen Verfahren gege-
ben. Vor- und Nachteile dieser Lésung sind weiter
zu iberdenken.

Zu § 4 Nr. 12 (§ 20 KHG)

Die Vorschrift stellt sicher, daB Krankenhé&user, auf
die die Pflegesatzregelung keine Anwendung fin-
det, von den Sozialleistungstrdgern nur Entgelte
fordern konnen, bei denen die Regelungen iiber die
Beteiligung der Krankenh&user an den Investitions-
kosten beriicksichtigt sind.

Zu § 4 Nr. 13 (§ 22 KHG)

Die Vorschrift stellt sicher, daB die vom Bund nach
§22 Abs.1 Satz2 bereitzustellenden Fordermittel
entsprechend der Beteiligung der Krankenhé&user an
den Investitionskosten und Entgelten fiir die Nut-
zung von Anlagegiitern nach § 4 Nr.6 gemindert
werden.

Zu § 4 Nr. 14 (§ 23 KHG)

Die Finanzhilfen nach § 22 Abs. 1 Satz 2 werden nur
in Hoéhe von 80 v.H. den Lindern nach ihrer Ein-
wohnerzahl zugewiesen. Die iibrigen Finanzhilfen
werden im Benehmen mit dem AusschuB fiir Fragen
zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenh&user
(Bund/Lénder § 4 Nr. 3 Abs. 2 letzter Satz). fiir be-
stimmte Aufgaben verteilt. Bisher werden lediglich
Mittel zur Beseitigung einer regionalen Unterver-
sorgung bereitgestellt. Die Finanzhilfen des Bundes
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konnen nunmehr auch zur Strukturbereinigung in
mit Krankenhausbetten {iberversorgten Gebieten
eingesetzt werden.

Zu § 4 Nr. 15 (§ 26 a KHG)

Die nach heutigem Recht in § 16 enthaltene Er-
mdchtigung fiir eine Rechtsverordnung des Bundes
iber Rechnungs- und Buchfiihrungspflichten wird
durch die Vorschrift des § 26 a ersetzt und konkre-
tisiert. Absatz1 entspricht den bisherigen Beratun-
gen iiber die Buchfiihrung im AusschuB nach § 7.
Die Verordnungserméichtigung (Absatz2) erlaubt
es, entsprechend den Unterschieden in der Kran-
kenhausstruktur sowohl in der Buchfiihrung wie im
weiteren Rechnungswesen differenzierte Regelun-
gen zu erlassen; insbesondere wird es angezeigt
sein, bei den Anforderungen an das Rechnungswe-
sen auch unterschiedliche GréBen der Krankenhé&u-
ser zu beachten. Wirtschaftspldne sind erforderlich,
um mehr als bisher gesicherte Anhaltspunkte fiir
bei der Pflegesatzermittlung zu beriicksichtigende
Anderungen der Kosten sowie der zu erwartenden
Kostenentwicklung zu erhalten. Die Ausgestaltung
des Rechnungswesens muB sich an dem Grundsatz
der sparsamen Wirtschaftsfilhrung im Krankenhaus
orientieren.

Zu § 4 Nr. 16 (§ 27 KHG)

Die Vorschrift dient dazu, die Kostenabgrenzungen
zwischen dem investiven und dem Benutzerkosten-
bereich soweit wie mdglich zu differenzieren. Die
Regelung soll es ermoglichen, nicht nur von der
Nutzungsdauer der Giiter auszugehen, sondern
auch die sachliche Zuordnung der Giiter zueinander
einzubeziehen.

Zu § 4 Nr. 17 (§ 29 a KHG)

In diesem Gesetz werden den Bundes- und Landes-
verbdanden der Krankenkassen bestimmte Aufgaben
zugewiesen. Es wird klargestellt, wer fiir die
knappschaftliche Krankenversicherung, die land-
wirtschaftlichen Krankenkassen, die Ersatzkassen
und die in § 414 Abs.3 Satz2 der Reichsversiche-
rungsordnung genannten Krankenkassen diese Auf-
gaben wahrzunehmen hat.

Zug§ s

Die Erweiterung des Mitgliederkreises ist eine not-
wendige Folge der Anderung der §§ 257 a und 257 ¢
RVO, die den Rentnern und den Behinderten das
Recht einrdumt, die Mitgliedschaft bei einer Ersatz-
kasse zu beantragen. Auf die Zugehorigkeit dieser
Personen zum Mitgliederkreis der Ersatzkassen
wihrend ihrer Erwerbstatigkeit kommt es nicht an.
Die Erweiterung des Mitgliederkreises folgt der
Entwicklung der letzten Jahre, in denen die Be-
schrankungen des Mitgliederkreises teilweise auf-
gehoben und den Ersatzkassen dariiber hinaus das
Recht gegeben wurde, eine neue Personengruppe —
die Studenten — zu versichern.

Artikel 2

Zuj§1

Die Ubergangsvorschrift stellt sicher, daB Rentner,
die nach bisherigem Recht in der Rentnerkranken-
versicherung pflichtversichert waren und Personen,
die bis zum 30. Juni 1978 Antrag auf Rente stellen,
als Rentner pflichtversichert bleiben, auch wenn sie
die Voraussetzungen nach neuem Recht nicht mehr
erfiilien. : ‘

Das gleiche gilt nach Absatz 2 fiir diejenigen Rent-
ner, die nach bisherigem Recht nur deshalb nicht in
der Krankenversicherung der Rentner pflichtversi-
chert waren, weil diese Pflichtversicherung durch
eine andere Versicherung verdrangt worden ist.

Zu§ 2

Die Vorschrift dient der Besitzstandswahrung: Per-
sonen, die bis zum 30. Juni 1978 Rente beantragen,
gelten bis zur Entscheidung iiber ihren Rentenantrag
als Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, wenn sie die neuen Voraussetzungen des
§ 315 a RVO fiir eine Formalmitgliedschaft nicht er-
fillen.

Zu§3

Fiir Rentenantragsteller, iiber deren Rente beim In-
krafttreten dieses Gesetzes noch nicht endgiiltig
entschieden ist, soll die Neuregelung in Artikel 1
§ 1 N1. 24 auch dann gelten, wenn fiir sie die in die-
sen Vorsdhriften genannte Frist bereits abgelaufen
ist. Die gleiche Modglichkeit sollen auch Personen
haben, die vor Inkrafttreten dieses Gesetzes Alters-
geld, vorzeitiges Altersgeld oder Landabgaberente
beantragt haben.

Zu $ 4

Um den Leistungsanspruch nach § 198 RVO una
§ 25 KVLG in der Fassung dieses Gesetzes vom An-
spruch nach dem alten Recht abzugrenzen, findet -
die Neufassung nur dann Anwendung, wenn die
Entbindung nach -‘Inkrafttreten dieses Gesetzes
stattfindet (Absatz 1).

Um zu verhindern, da8 innerhalb von neun Mona-
ten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Schwangere,
die die Voraussetzungen der neuen Regelung nicht
erfiillen, keinerlei Pauschbetrag fiir sonstige Auf-
wendungen erhalten, 148t Absatz 2 in diesen Fallen
das bisherige Recht Anwendung finden.

Absatz 3 stellt sicher, daB Familienangehorige hin-
sichtlich der Ubergangsregelungen gleichbehandelt
werden.

Zugds

Ubergangsvorschrift zu Artikel1 §1 Nr. 30 (§ 368 £
RVO)
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Zu§6

Um zu verhindern, daB eingeschriebene Studenten
an Hoch- und Fachhochschulen, fiir die bis zum In-
krafttreten dieses Gesetzes Anspriiche auf Leistun-
gen der Familienhilfe bestanden, bis zum Beginn
des Wintersemesters 1977/78 ohne Krankenversi-
cherungsschutz sind, sieht das Gesetz vor, da die-
se Leistungen bis zu den genannten Zeitpunkten zu
gewdéhren sind.

Zu§?

Ubergangsvorschrift zu Artikell §1 Nr.31 (§ 368 g
RVO)

Zu$ 8

" Ubergangsvorschrift zu Artikel 1 § 1 Nr. 34 (§ 368 n
RVO)

Zu g9

Die Ubergangsvorschrift ist erforderlich, weil der
Belastungsausgleich nach § 393 b RVO auf die Jah-
resrechnungsergebnisse abstellt. Deshalb bleibt die
Regelung des § 385 Abs. 2 und 3 RVO fiir das zwei-
te Halbjahr 1977 in Kraft. Dabei wird aber beriick-
sichtigt, daB die Trager der Rentenversicherung
kiinftig nur noch 11v. H. der Rentenausgaben fiir
die Krankenversicherung der Rentner tragen.

Zu § 10

Die von den Trdagern der Rentenversicherung der
Arbeiter und der Angestellten fiir die Krankenver-
sicherung der Rentner seit dem Jahre 1971 geleiste-
ten Uberzahlungen sollen von den Trdgern der
Krankenversicherung nicht mehr zuriickerstattet
werden. Die Verpflichtung nach § 393 a RVO zum
ErlaB der KVdR-Beitragsbemessungsverordnungen
wird aufgehoben.

Zu § 11

Absatz 1 regelt, daB bei den Krankenh&usern, die
auf Grund des bei Inkrafttreten dieses Gesetzes gel-
tenden Rechts Ausgleichsmittel fiir einen Umstel-
lungszeitraum von zehn Jahren erhalten, die Ver-
kiirzung dieses Zeitraumes auf acht Jahre durch die
Anderung in §4 Nr. 4 Buchstabe ¢ nicht zu einer
entsprechenden Minderung der Ausgleichsmittel
fiihrt.

Absatz 2 dieser Vorschrift stellt sicher, daB in die
Eigenbeteiligung der Krankenhduser an den Inve-
stitionskosten nur solche Investitionen einbezogen
werden, die nach Inkrafttreten dieses Gesetzes vor-
genommen werden. Fiir die Kiirzung von Pauscha-
len fiir Investitionen besteht insofern keine Schwie-
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rigkeit, weil die Anderungen des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes erst am 1. Januar 1978 in Kraft
treten und die Pauschalen in der Regel auf das Ka-
lenderjahr bezogen gezahlt werden.

Nach Absatz 3 wird die bisher geltende Pflegesatz-
regelung bis zum Inkrafttreten einer an die Vor-
schriften dieses Gesetzes angepaBten Bundespflege-
satzverordnung und bis zum Erla8 einer Verord-
nung lber das Verfahren der Schiedsstelle aufrecht-
erhalten. Die Vereinbarung von Pflegesdtzen zwi-
schen der Krankenhausgesellschaft und den Spit-
zenverbdnden der gesetzlichen Krankenkassen im
Lande ist erst nach diesem Zeitpunkt moglich. An-
derungen von Pflegesatzen, die bis zu diesem Ter-
min erforderlich waren, erfolgen weiterhin auf der
Grundlage des geltenden Rechts.

Zu § 12

Der Inhalt der genannten Vorschriften ist durch
neue Regelungen ersetzt worden. Die Vorschriften
sind daher aufler Kraft zu setzen.

Die Hohe der Beitrage der freiwillig versicherten
Knappschaftsrentner soll sich kiinftig nach den Bei-
tragsvorschriften des Reichsknappschaftsgesetzes
richten; ihre Festsetzung obliegt damit der Selbst-
verwaltung.

Zu § 13

Die Vorschrift dient der redaktionellen Bereinigung
des Gesetzes iiber die Krankenversicherung der
Landwirte und des Gesetzes zur wirtschaftlichen Si-
cherung der Krankenhduser und zur Regelung der
Krankenhauspflegesatze.

Zu § 14

Die Vorschrift enthédlt die iibliche Berlin-Klausel.

Zu §15

Das Gesetz soll sobald wie mdoglich in Kraft tre-
ten.

Um der Verwaltung geniigend Spielraum zu lassen,
sich auf die Neuregelung im Krankenhausbereich
einzustellen, sieht Absatz2 vor, daB diese Vor-
schriften erst am 1. Januar 1978 in Kraft treten.

III. Wirtschaftliche Auswirkungen

Die Konsolidierung der Krankenversicherung der
Rentner und das MaBnahmenbiindel zur Kosten-
ddmpfung und zur Strukturverbesserung miissen in
ihren o6konomischen und finanziellen Auswirkun-
gen im Zusammenhang gesehen werden. Den Min-
dereinnahmen der Krankenkassen aus der Neuord-
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nung der Krankenversicherung der Rentner stehen
Mehreinnahmen aus der Erhdéhung der Beitragsbe-
messungsgrenze sowie durch sonstige Mafnahmen
gegeniiber. Die sich aus der KVdR-Regelung erge-
bende Belastung wird durch den Belastungsaus-
gleich sozial gerecht auf die Beitragszahler verteiit.
Die gesetzlichen Regelungen zur Dampfung der
Ausgaben sollen es der Selbstverwaltung der Kran-
kenkassen und deren Vertragspartnern ermogli-
chen, die Entwicklung der Ausgaben weiterhin an
der Entwicklung der Einkommen zu orientieren.

1. Ausgangslage

Die erheblichen Beitragssatzsteigerungen der letz-
ten Jahre sind Anfang des Jahres 1976 bei einem
durchschnittlichen Beitragssatz von 11,3 v. H. weit-
gehend zum Stillstand gekommen. Die durchschnitt-
liche Ausgabenentwicklung konnte nahezu (bis auf
rd. 2 Prozentpunkte) an die durchschnittliche Ein-
kommensentwicklung der Beitragszahler herange-
fithrt werden. Fiir das Jahr 1977 ist bei unverander-
ter Rechtslage allenfalls mit einem leichten Bei-
tragssatzanstieg zu rechnen. Diese Beruhigung des
Beitragssatzanstiegs ist u. a. Ergebnis der vor allem
in den Jahren 1975 und 1976 von allen am System
der gesetzlichen Krankenversicherung Beteiligten
durchgefithrten MaBnahmen zur Kostenddmpfung.
Zur Beitragssatzstabilisierung haben allerdings
auch die betréchtlichen Uberzahlungen der Renten-
versicherung der Arbeiter und Angestellten zur
Krankenversicherung der Rentner beigetragen.

Es kann nicht davon ausgegangen werden, daB sich
diese Entwicklung iiber das Jahr 1977 hinaus ohne
weiteres fortsetzt. Die Uberzahlung der Rentenver-
sicherung soll nach dem Entwurf des Gesetzes zur
20. Rentenanpassung und zur Verbesserung der Fi-
nanzgrundlagen der gesetzlichen Rentenversiche-
rung (20. Rentenanpassungsgesetz) beseitigt wer-
den. Ferner ist damit zu rechnen, daB der Uberhang
der Ausgabenentwicklung iiber die Einkommens-
entwicklung, der in den Jahren 1965 bis 1975 4,5
bis 5 Prozentpunkte betrug, sich kiinftig wieder
durchsetzt, wenn nicht gesetzliche Mafnahmen zur
Kostenddmpfung getroffen werden.

2. Krankenversicherung der Rentner

a} Derzeitige Rechtslage

Die Hohe der Beitrage der Rentenversicherung der
Arbeiter und Angestellten zur Krankenversiche-
rung der Rentner hat dazu gefiihrt, daB der Finan-
zierungsanteil der Krankenkassen an den Aufwen-
dungen fiir die Rentner (ohne Bundesknappschaft
und landwirtschaftliche Krankenkassen — insoweit
gelten Sondersysteme) seit 1970 zwischen 25 und
30 v.H. liegt. Dieses ist u.a. darauf zurickzu-
fihren, daB die Trager der Krankenversicherung
seit 1971 von den Trégern der Rentenversicherung
gemalB § 385 Abs.2 und 3 RVO als Beitrag fir die
Rentner iiber den in § 393 a RVO festgelegten Bei-
trag von 10,98 v. H. der Rentenausgaben hinaus er-
hebliche Uberzahlungen erhalten haben (Tabelle 1
Zeile 7).
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Tabelle 1
Leistungsaufwendungen fiir die KVdR und Finanzierungsanteile
von GKV und GRYV bei Beitragszahlung gemis § 385 RVO und § 393 a RVO
| Jahr | 1968 | 1969 | 1970 | 1971 | 1972 | 1973) | 1974 | 19751 | 1976?)
| 1 | 2 | 3 1 4 ] 5 | 6 | 7 | 8 | 9 ] 10
Beitrag der GRV
gem. § 385 RVO}3), -

1 |Millionen DM ..... 3137 3425 4088 5252 6 470 7 834 9379 11 706 13978
Steigerung in v. H. .. — 9,2 19,4 28,5 23,2 21,1 19,7 24,8 194
Leistungsaufwand
KVdR ¢) in Millio-

2 |nen DM ........... 4338 5046 5978 7583 9 094 10 906 13734 16 399 18 591
Steigerung in v.H. .. — 16,3 18,5 26,8 19,9 20,5 25,9 194 13,4
Effektiver Finanzie-
rungsanteil der GKV
in Millionen DM ... 868 1172 1762 2331 2624 3072 4355 4693 4613

3 |Steigerunginv.H. .. — 35,0 50,3 32,3 12,6 17,1 41,8 7,8 —1,7
in v.H. der KVdR-

Ausgaben?) ....... 20,0 23,2 29,5 30,7 28,9 28,2 31,7 28,6 24,8
Beitrag der GRV

gem. § 393a RVO

(10,98 v. H. der Ren-

tenausgaben) in

4 |Millionen DM ..... 3470 3874 4216 A 557 5187 6 066 7 096 7 997 9100
Steigerung in v. H. .. — 11,6 8,8 8,1 13,8 16,9 17,0 12,5 13,8

. Finanzierungsanteil

5 |der GRVinv.H. ... 80,0 76,8 70,5 60,1 57,0 55,6 51,7 48,8 48,9
Leistung der GKV

6 |in Millionen DM ... 868 1172 1762 3026 3907 4840 6 638 8 402 9 491
Steigerungin v. H. .. — 35,0 50,3 71,7 29,1 23,9 37,1 26,6 13,0
Finanzierungsanteil
der GKVinv. H.... 20,0 23,2 29,5 39,9 43,0 44,4 48,3 51,2 51,1
Uberzahlung (1)

Unterzahlung (—)
der GRV, in Millio-
7 |lnen DM .......... (—)333 (—)449 (—)128 (+)695 (+)1283 (+)1768 (+)2283 (+)3709 (+)4878

1) vorldufige Rechnungsergebnisse ?) Schatzung

3) Beitrdge der GRV gemdB § 393 a zuziiglich Uberzahlung bzw. abziiglich Unterzahlung.

ohne Bundesknappschaft und landw. Krankenkassen

Fiir 1968 bis 1970 = Leistungsaufwand abziiglich Beitrag der GRV gemdB § 393 a RVO, fiir 1971 bis 1976 = Lei-
stungsaufwand abziiglich Beitrag der GRV gemaB § 385 RVO.

Die Uberzahlungen haben sich daraus ergeben, daB
die fiir die Beitragsermittlung der Rentenversiche-
rung zundchst gemdB § 385 Abs. 2 und 3 RVO
(Tabelle 1 Zeile 1) relevanten Faktoren wie durch-
schnittlicher Grundlohn eines Landes und Beitrags-
satz der Krankenkasse des Rentners schneller ge-
stiegen sind als der fiir die endgiiltige Beitrags-
bemessung relevante Anstieg der Rentenausgaben.
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Die Bundesregierung hat von dem ErlaB der in
§ 385 RVO vorgesehenen Verordnungen zur An-
passung der von der Rentenversicherung zunichst
gezahlten Beitrdge gemdB § 385 RVO an die end-
giltigen Beitrdge nach § 393a RVO in Héhe von
10,98 v.H. des Rentenvolumens fiir die Jahre ab
1971 keinen Gebrauch gemacht, um ein weiteres An-
steigen der ohnehin schon steigenden Beitragssatze
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in der Krankenversicherung auch aus konjunkturel-
len Griinden zu vermeiden. Wéren die Bemessungs-
verordnungen ergangen, hétte rein rechnerisch der
durchschnittliche Beitragssatz bis Ende 1976 auf rd.
12 v.H. steigen miissen. Insgesamt sind dadurch
Uberzahlungen fiir die Jahre 1971 bis 1976 in Hohe
von rd. 14,6 Mrd. DM aufgelaufen. Fur 1977 wére mit
einer Uberzahlung von weiteren rd. 5,6 Mrd. DM
zu rechnen.

Die Beitragszahlung geméB § 385 Abs. 2 und 3 RVO
ist fiir die Rentenversicherung an Grenzen gestoBen
(vgl. Begrindung zum Entwurf des Gesetzes zur
20. Rentenanpassung und zur Verbesserung der
Finanzgrundlagen der gesetzlichen Rentenversiche-
rung — 20. Rentenanpassungsgesetz). Dazu kommt,
daB die Beitragszahlung nach § 385 RVO einschlieB-
lich einer Anpassung auf 10,98 v. H. des Rentenvolu-
mens gemdB § 393 a RVO die zwischen den Kassen
unterschiedliche Rentnerdichte um so unvollkomme-
ner ausgleicht, je mehr der Finanzierungsanteil der
jeweiligen Krankenkasse an der KVdR iiber 20 v. H.
steigt. Der ErlaB der Bemessungsverordnungen hétte
den bei einer Beitragszahlung nach § 385 RVO gege-
benen durchschnittlichen Finanzierungsanteil der
Krankenversicherung von 20 v. H. im Jahre 1968 auf
rd. 51 v. H. im Jahre 1976 angehoben (vgl. Tabelle 1
Zeile 6) und zu erheblichen unterschiedlichen Be-
lastungen der Kassen gefiihrt.

Schon bei der bestehenden Beitragszahlung der Ren-
tenversicherung geméaf § 385 RVO ist die Belastung
der Beitragszahler in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung mit dem durch Beitrdge der Rentenver-
sicherung nicht gedeckten Aufwand fiir die Rentner
bei den einzelnen Kassenarten unterschiedlich. Im
Jahre 1976 war jedes Mitglied ohne Rentner der
Ortskrankenkassen mit 185DM und der Betriebskran-
kenkassen mit 250 DM belastet, wahrend die Mit-
glieder der Innungskrankenkassen 169 DM und die
der Angestellten-Ersatzkassen 215 DM aufzubringen
hatten. Entsprechende Unterschiede zeigen sich bei
einem Vergleich der einzelnen Krankenkassen.
Wiirde die Beitragsbemessung nach § 393a RVO
angewendet, wiirde sich die Belastung der Kranken-
kassen nicht nur erheblich erhéhen, es wiirden auch
die Belastungsunterschiede drastisch hervortreten
(vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2

Krankenversicherung der Rentner

Belastung der Krankenkassen je Mitglied o. R.
bei Beitragszahlung gemd8 § 393 a RVO
— DM —

Schatzung

Jahr

; I
insge-
samt I OKK | BKK l IKK | Ar1E | AnE

o | v | 2 |} 3 1 4 | 5 | &6

1976 l 416 518 474 256 288 292

Bezogen auf den Grundlohn als der MefBzahl fiir die
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit eines Versicherten
bzw. einer Krankenkasse ergeben sich folgende Be-
lastungsunterschiede (Tabelle 3):

Tabelle 3

Belastungsstruktur der Krankenkassen
im Jahre 1976

— Schatzung —
Mehrbela-
§ 385 RVO § 393 aRVO stung bei
Kassen- in v. H. inv.H. | §393aRVO
der GLS Y der GLS}) inv.H.
der GLS 1)
0 i 1 | 2 | 3
OKK 0,98 2,74 1,76
BKK 1,14 2,16 1,02
IKK 0,96 1,45 0,49
AIE 0,88 1,34 0,46
AnE 1,08 147 0,39
insgesamt 1,03 2,13 1,10

1) GLS = Grundlohnsumme

Bei einer Beitragsbemessung nach § 393 a RVO wi-
ren insbesondere die Ortskrankenkassen iiberméBig
belastet worden (Tabelle 3 Spalte 3).

b) Anderungen

Ab 1. Juli 1977 bringt die Rentenversicherung fiir
die Krankenversicherung der Rentner insgesamt
11,7 v.H. des Rentenvolumens auf (§ 385 Abs. 2
RVO in der Fassung Artikel 1 § 1 Nr. 38); davon
entfallen zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Ge-
setzes 11 v.H. auf die pflichtversicherten und
0,7 v.H. auf die freiwillig und privatversicherten
Rentner.

Die Regelungen der Beitragszahlungen der Renten-'
versicherung gemaf § 385 Abs. 2 RVO i. d. F. Arti-
kel 1 § 1 Nr. 38 schlieBen Uberzahlungen der Ren-
tenversicherung zur Krankenversicherung der Rent-
ner in Zukunft aus.

Der Verbleib der Uberzahlungen fiir die Jahre 1971
bis Juni 1977 in Hoéhe von insgesamt rd. 17,4 Mrd.
DM nach Artikel 2 § 10 bei den Krankenkassen hat
zur Folge, daB daraus keine Belastungen mehr fiir
die Krankenkassen und die Versicherten entstehen
koénnen.

Die Krankenkassen miissen jedoch Aufwendungen
in der Hoéhe, wie sie bisher durch Uberzahlungen
der Rentenversicherung abgedeckt wurden, ab 1. Juli
1977 selbst tragen. Im Jahre 1977 wiirde sich bei
gleichbleibender Rechtslage fiir die Krankenver-
sicherung der Rentner eine Uberzahlung von rd. 5,6
Mrd. DM ergeben. °
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Durch den in die Beitragszahlungen der Rentenver-
sicherung geméaB § 393 b RVO in der Fassung Arti-
kel 1 § 1 Nr. 41 eingebauten Belastungsausgleich
wird jedes Krankenversicherungsmitglied (ohne
Rentner gerechnet) unabhéngig von seiner Kassen-
zugehorigkeit fiir den durch Beitrdge der Renten-
versicherung nicht gedeckten Leistungsaufwand fir
die Rentner mit einem gleichen Vomhundertsatz von
rd. 2,2 v. H. seines Grundlohnes belastet (Tabelle 4).

Tabelle 4

Krankenversicherung der Rentner
Belastungsstruktur der Krankenkassen

nach Durchfiihrung des Ausgleichs )
geméaB § 393 b i. d. F. Artikel 1 § 1 Nr. 41
— 1977 Schatzung —

KVdR- Finanzierungs-
Lei- . anteil der
stungs- gz‘:g’g Krankenkassen
Kassenart auf- Mrd -
rd, -
wand DM Mrd inv, H.
Mrd. DM. der
DM GLS ?)
| 1 | 2 | 3 | 4
OKK 13,162 8,434 4,728 2,18
BKK 2,996 1,386 1,610 2,18
IKK 0,668 0,076 0,592 2,18
ATE 0,170 0,007 0,163 2,18
AnE 4,061 0,336 3,725 2,18
Insgesamt und
Durchschnitt 21,057 10,239 {10,818 2,18

1) Beitrag der Rentenversicherung = 11 v, H. der Renten-
ausgaben

) Grundlohnsumme unter Berlicksichtigung der durch die
Erh6éhung der Beitragsbemessungsgrenze eintretenden
Grundlohnerhéhung von rd. 14 Mrd. DM

3. Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze

Durch die Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze
gemdaB § 180 Abs. 1 RVO (in der Fassung Artikel 1
§ 1 Nr. 5) von 2 550 DM auf 2 890 DM wiirden sich,
bezogen auf das ganze Jahr 1977, die Einnahmen der
Krankenkassen nach Abzug der gleichfalls erhéhten
Geldleistungen um schatzungsweise rd. 1,4 bis 1,8
Mrd. DM erhéhen.

Dieses Mehraufkommen tragen die Versicher-
ten mit einem der Beitragsbemessung zugrunde zu
legenden Einkommen iiber 2 550 DM monatlich.

Allerdings wirkt sich die Erhéhung der Beitragsbe-
messungsgrenze nicht bei allen Kassen und Kassen-
arten gleichméBig aus. Die Ersatzkassen und RVO-
Kassen konnen im Zweiten Halbjahr 1977 mit Mehr-
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einnahmen von jeweils rd. 0,4 Mrd. DM rechnen.
Das fithrt zu unterschiedlichen Auswirkungen auf
das Beitragssatzniveau.

4. Regelungen zum 1. Juli 1977

Die Regelungen zur KVdR fithren im 2. Halbjahr
1977 zu Mehrbelastungen von rd. 2,8 Mrd. DM, die
Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze zu Mehr-
einnahmen von rd. 0,8 Mrd. DM und die sonstigen
Mafnahmen zu Minderausgaben von rd. 0,35 Mrd.
DM. Damit fithren die unmittelbar wirksamen MaS8-
nahmen rechnerisch zu Mehrbelastungen von rd.
1,656 Mrd. DM. Ob und inwieweit diese Belastung
beitragswirksam wird, héngt davon ab, inwieweit
die Krankenkassen aus den Beitragssatzerh6hungen
vor allem Anfang 1976 Finanzreserven zur Finan-
zierung einsetzen kénnen. Ferner sind die Auswir-
kungen der MafBinahmen zur Kostenddmpfung zu be-
ridksichtigen.

5. Kostenddmpiung

Die gesetzlichen Regelungen zur Ausgabenddmpfung
haben zum Ziel, die Ausgabenentwicklung in einer
gesamtwirtschaftlich vertretbaren Gréenordnung zu
halten. Das bedeutet insbesondere nicht, daB die Lei-
stungsausgaben der Krankenkassen eingefroren
werden. Jahrlich steht ein zusétzliches Finanzvolu-
men entsprechend der Zunahme der Grundléhne zur
Verfiigung.

Aus diesem Finanzierungsspielraum konnen stei-
gende Sach- und Personalaufwendungen, der erfor-
derliche Umfang der Leistungen sowie zusdtzliche
Investitionen gedeckt werden. Das zusitzliche Fi-
nanzvolumen steht auch zur Finanzierung des me-
dizinisch-technischen Fortschritts und zur Finanzie-
rung einer angemessenen Einkommensentwicklung
der Leistungserbringer der Krankenkassen zur Ver-
figung.

Das bedeutet fiir die niedergelassenen Arzte und
Zahndrzte, daB sowohl steigender Praxisaufwand
einschl. der erforderlichen Investitionen als auch an-
gemessene Einkommenssteigerungen finanziert wer-
den konnen. Im Krankenhausbereich gewdhrleistet
ein mit der Einkommensentwicklung steigender Fi-
nanzierungsspielraum die Aufrechterhaltung und
Weiterentwicklung der erforderlichen &rztlichen und
pflegerischen Betreuung der Versicherten.

IV. Finanzielle Auswirkungen

Bund, Liander und Gemeinden werden ab 1978 auf
Grund der Anderungen der Vorschriften iiber die
Forderung der Investitionskosten in Krankenhau-
sern entlastet. Die Entlastung nach Artikel 1 § 4
Nr. 6 (§ 11 a KHG) und Artikel 1 § 4 Nr. 13 (§ 22
KHG) betragt bei Bund, Lindern und Gemeinden
fiir 1978 42, 112, 68 Millionen DM, fiir 1979 36, 107,
66 Millionen DM und fir 1980 37, 101, 62 Millio-
nen DM,



