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Unterrichtung 
durch die Bundesregierung 

Entwurf eines Gesetzes zur Dämpfung der Ausgabenentwicklung 
und zur Strukturverbesserung in der gesetzlichen Krankenversicherung 
(Krankenversicherung-Kostendämpfungsgesetz — KVKG) 
- Drucksache 8/166 — 
hier: Stellungnahme des Bundesrates und Gegenäußerung 

der Bundesregierung 

Stellungnahme des Bundesrates 

1. Der Bundesrat nimmt die Vorschläge der Bun-
desregierung zur Dämpfung der Kosten im Ge-
sundheitswesen zur Kenntnis. Er ist der Auffas-
sung, daß das bewährte System unseres Gesund-
heitswesens auf Dauer nur gesichert werden 
kann, wenn der Kostenanstieg im Gesundheits-
wesen in gesamtwirtschaftlich vertretbarem Rah-
men gehalten wird. Er begrüßt es deshalb, daß 
die Selbstverwaltung in der Vergangenheit be-
reits mit Erfolg entsprechende Maßnahmen er-
griffen hat. 

Nach Auffassung des Bundesrates ist die Ent-
wicklung der Kosten im Gesundheitswesen in 
einer Weise zu begrenzen, die den hohen Stan-
dard der medizinischen Versorgung der Bevöl-
kerung nicht beeinträchtigt und gleichzeitig der 
wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit der Beitrags-
zahler Rechnung trägt. Dieses Ziel erfordert 
eine gemeinsame Anstrengung aller Beteiligten. 
Ihrer Bereitschaft zum Zusammenwirken darf 
nicht entgegengewirkt, sie muß vielmehr geför-
dert werden. Kein Beteiligter darf aus seiner 
Verantwortung entlassen werden. Zum Mittel 
der Reglementierung durch gesetzliche Vor

-

schriften darf erst gegriffen werden, wenn die 
Möglichkeit einer eigenverantwortlichen Lösung 
nicht zum Ziele führt. 

Diesen Anforderungen wird die Konzeption der 
Bundesregierung in wesentlichen Teilen des Ge-
setzentwurfs nicht gerecht. Das im Vorblatt ge-
nannte Ziel des Entwurfs, „die Kostensteige-
rungen im Gesundheitswesen zu dämpfen 
und damit die Belastung der Beitragszahler und 
der Wirtschaft in Grenzen zu halten", wird in 
vielen Bereichen nicht erreicht. Einige Maßnah-
men werden vielmehr mit Sicherheit zu weite-
ren Kostensteigerungen in der gesetzlichen 
Krankenversicherung und damit zu einer nicht 
unbedeutenden Anhebung der Beitragssätze 
führen. 

Die Vorschriften über die Beteiligung der Kran-
kenhausträger an den Investitionskosten und 
die Vereinbarung der Pflegesätze führen ledig-
lich zu einer Kostenverlagerung. Dadurch wer-
den in ganz besonderem Maße die Träger frei-
gemeinnütziger Krankenhäuser belastet, die 
nicht in der Lage sind, diese zusätzlichen Be-
lastungen aufzufangen. Die Existenzgefährdung 
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der freigemeinnützigen Krankenhäuser kann zu 
einer Versorgungslücke führen, in die dann vor 
allem kommunale Krankenhausträger einsprin-
gen müssen. 

Mit den vorgesehenen Regelungen über die Be-
grenzung der Vergütung für Ärzte und der Aus-
gaben für Arzneimittel sowie über die bundes-
weiten Richtwerte für die Pflegesätze verlagert 
die Bundesregierung die Verantwortung allein 
auf die Krankenkassen auf der einen und auf 
Ärzte sowie Krankenhausträger auf der anderen 
Seite und zwingt diese in einen gesetzlich vor-
gegebenen Mechanismus. Damit wird ein Dauer-
konflikt gesetzlich vorprogrammiert und wahr-
scheinlich irreversibel festgeschrieben, ohne daß 
die Möglichkeiten für freiwillige Lösungen aus-
geschöpft worden wären, die in der Vergangen-
heit mit der sogenannten Empfehlungsverein-
barung der Ärzte und Krankenkassen zu einem 
weithin anerkannten Erfolg geführt hat. Sich 
selbst entläßt die Bundesregierung aus der Ver-
antwortung und bezieht auch andere Beteiligte 
wie zum Beispiel die pharmazeutische Industrie, 
die Länder, Arbeitnehmer und Arbeitgeber nicht 
ein. 

Der Bundesrat ist daher der Auffassung, daß 
der nächste Schritt eine „konzertierte Aktion" 
aller derjenigen sein muß, denen Verantwor

-

tung für das Gesundheitswesen zukommt. In die 
„konzertierte Aktion" sollen die gesetzlichen 
Krankenkassen, Ersatzkassen, Ärzte, Zahnärzte, 
Deutsche Krankenhausgesellschaft, Apotheker, 
pharmazeutische Industrie, Sozialpartner, Län-
der sowie als Vertreter der Bundesregierung 
die Bundesminister für Arbeit und Sozialord-
nung, für Jugend, Familie und Gesundheit so-
wie für Wirtschaft einbezogen werden. Ihre 
Aufgabe sollte es sein, gemeinsam die Lösungen 
zu entwickeln und für ihre Verwirklichung ein-
zutreten, die erforderlich sind, damit jeder Bür-
ger die bestmögliche medizinische Versorgung 
zu tragbaren Preisen erhält. Dabei soll die kon-
zertierte Aktion auch Rahmen- und Orientie-
rungsdaten entwickeln, die den wirtschaftlichen 
Gegebenheiten Rechnung tragen und sicherstel-
len, daß die Rationalisierung im Gesundheits-
wesen gefördert wird und deren Erfolge den 
Versicherten zugute kommen. Wenn wider Er-
warten dieser Weg nicht zum Erfolg führt, müß-
ten auch nach Auffassung des Bundesrates ent-
sprechende gesetzgeberische Maßnahmen er-
griffen werden. Der Bundesrat bittet daher die 
Bundesregierung, bis zum 30. Juni 1979 über 
die Ergebnisse und Erfahrungen zu berichten, 
die mit der „konzertiertén Aktion" erzielt wor-
den sind, insbesondere darüber, inwieweit die 
Ausgabenentwicklung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in Einklang mit der Einkom-
mensentwicklung der Versicherten gebracht wer-
den konnte, und gegebenenfalls Vorschläge für 
die dann zu treffenden Maßnahmen vorzulegen. 

Im übrigen nimmt der Bundesrat wie folgt Stel-
lung:  

2. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 1 Buchstabe a 
(§ 165 Abs. 1 Nr. 3 RVO) und 

Artikel 1 § 1 Nr. 23 Buchstabe a 
(§ 315 a Abs. 1 Satz 1 nach Buch-
stabe a) 

a) In § 1 Nr. 1 Buchstabe a ist in § 165 Abs. 1 
Nr. 3 nach Buchstabe a folgender neuer Buch-
stabe a 1 einzufügen: 

„a 1) sie oder die Person, aus deren Ver-
sicherung sie ihren Rentenanspruch 
ableiten, seit der erstmaligen Aufnah-
me einer Erwerbstätigkeit bis zum Be-
ginn der Rente mehr als die Hälfte der 
Zeit bei einem Träger der Krankenver-
sicherung versichert waren oder". 

b) In § 1 Nr. 23 Buchstabe a ist in § 315 a 
Abs. 1 Satz 1 nach Buchstabe a folgender 
neuer Buchstabe a 1 einzufügen: 

„a 1) sie oder die Person, aus deren Ver-
sicherung sie ihren Rentenanspruch ab-
leiten, seit der erstmaligen Aufnahme 
einer Erwerbstätigkeit bis zum Beginn 
der Rente mehr als die Hälfte der Zeit 
bei einem Träger der Krankenversiche-
rung versichert waren oder". 

Begründung zu a) und b) 

Die Anbindung der Mitgliedschaft in der Kran-
kenversicherung der Rentner (KVdR) an be-
stimmte Vorversicherungszeiten erscheint — 
bei Zurückstellung gewisser Bedenken — grund-
sätzlich vertretbar. 
Die nunmehr vorgesehene Vorversicherungszeit 
von 20 Jahren erscheint jedoch zu weitgehend 
und läßt zahlreiche Härtefälle erwarten. 

Die Regelung sollte dadurch sozial angemesse-
ner ausgestaltet werden, daß die Vorversiche-
rungszeit auch dann als erfüllt gilt, wenn der 
Betreffende oder seine Bezugsperson mindestens 
die Hälfte seines (ihres) Erwerbslebens bei ei-
nem Träger der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert war. 
Dieser Gedanke war im Referentenentwurf in 
der nunmehr überflüssig gewordenen Vorschrift 
über die Beitragsfreiheit in der KVdR (§ 381 
Abs. 2 a) enthalten. 
Im urigen Folgeänderung. 

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

In § 1 Nr. 3 Buchstabe a ist in § 176 Abs. 1 Satz 1 
nach Nummer 9 (neu) folgende Nummer 10 ein-
zufügen: 

Zugeleitet mit Schreiben des Bundeskanzlers — 14 (43) — 811 00 — Kr 51/77 — vom 14. März 1977. 

Stellungnahme vom Bundesrat in seiner 443. Sitzung am 11. März 1977 beschlossen. 
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„10. Kinder eines Versicherten, für die kein 
Anspruch gemäß § 205 Abs. 1 Satz 2 be-
steht," . 

Begründung 

Kinder, für die kein Anspruch gemäß § 205 
Abs. 1 Satz 2 (Artikel 1 § 1 Nr. 17 b dieses Ent-
wurfs) besteht, haben nur das Recht, der gesetz-
lichen Krankenversicherung freiwillig beizutre-
ten, wenn der Anspruch auf Familienhilfe er-
lischt. Sofern kein Anspruch auf Familienhilfe 
bestanden hat, sind die Voraussetzungen für 
eine Mitgliedschaft in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht gegeben. 

Es soll die Möglichkeit geschaffen werden, daß 
diese Kinder Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung werden können. 

4. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 5 (§ 180 Abs. 1 RVO) 

In Artikel 1 § 1 ist die Nummer 5 zu streichen. 

Begründung 

Die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze 
soll allein deshalb erfolgen, um die Mehrbela-
stung der Krankenkassen durch die Kranken-
versicherung der Rentner wenigstens teilweise 
auszugleichen. Versicherte mit mittleren Ein-
kommen werden infolge der Dynamisierung der 
Beitragsbemessungsgrenze von Jahr zu Jahr mit 
höheren Beiträgen belastet. Die zusätzliche An-
hebung der Beitragsbemessungsgrenze und die 
angesichts der bevorstehenden Neuregelung in 
der Krankenversicherung der Rentner unum-
gänglichen Beitragssatzerhöhungen würden für 
diese Versicherten zu einer Mehrfachbelastung 
führen. 

Hinzu kommt, daß ein nicht unerheblicher Teil 
der jungen und gesunden freiwillig Versicher-
ten zur privaten Krankenversicherung abwan-
dern würde. Hierdurch würde die Solidarge-
meinschaft der gesetzlich Krankenversicherten 
geschwächt. 

5. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 6 Buchstabe a 
(§ 182 Abs. 1 Nr. 1 Buchstabe b 
RVO) 

Nr. 7 Buchstabe b (§ 182 a Abs. 2 
RVO) 

Der Bundesrat weist zu § 182 Abs. 1 Nr. 1 Buch-
stabe b und § 182 a Abs. 2 RVO darauf hin, daß 
die Rechtsansprüche der Versicherten durch 
Richtlinien der Bundesausschüsse der Ärzte 
und Krankenkassen nicht unmittelbar einge-
schränkt und in ihrem Inhalt näher bestimmt 
werden dürfen. Die Bundesregierung wird des-
halb gebeten, eine Fassung zu wählen, die klar-
stellt, daß Einschränkungen und nähere Inhalts-
bestimmungen nur auf dem Weg der Satzung 
der dafür zuständigen Körperschaften gegen-
über ihren Mitgliedern getroffen werden kön-
nen. Es könnte erwogen werden, z. B. für § 182 

Abs. 1 Nr. 1 Buchstabe b folgende Fassung vor-
zusehen: 

„b) Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil

-

mitteln und Brillen, soweit sie nicht durch 
Satzung nach Maßgabe von Richtlinien der 
Bundesausschüsse der Ärzte und Kranken-
kassen gemäß § 368 p der Reichsversiche-
rungsordnung eingeschränkt ist,". 

6. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 7 Buchstabe b 
(§ 182 a Abs. 2 RVO) 

Artikel 1 § 3 Nr. 6 Buchstabe b 
(§ 14 Abs. 2 KVLG) 

a) In § 1 Nr. 7 Buchstabe b sind in § 182 a 
Abs. 2 Satz 1 das Wort „Arzneimittel" durch 
die Worte „Arznei-, Verband- oder Heilmit-
tel" zu ersetzen. 

b) In § 3 Nr. 6 Buchstabe b sind in § 14 Abs. 2 
Satz 1 das Wort „Arzneimittel" durch die 
Worte „Arznei-, Verband- oder Heilmittel" 
zu ersetzen. 

Begründung zu a) und b) 

§ 182 a Abs. 1 RVO bezieht sich auf Arznei-, 
Verband- und Heilmittel. Es bedarf deshalb der 
Klarstellung, daß auch die Befreiung von der 
Zahlung sich nicht nur auf Arzneimittel er-
streckt. 
Im übrigen Folgeänderung. 

7. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 7 Buchstabe b 
(§ 182 a Abs. 2 RVO) 

In § 1 Nr. 7 Buchstabe b ist in § 182 a an Ab-
satz 2 folgender Satz anzufügen: 

„Ferner sind befreit Sozialhilfeempfänger, denen 
Hilfe zum Lebensunterhalt nach Abschnitt 2 des 
Bundessozialhilfegesetzes gewährt wird." 

Begründung 

Die erhöhte Rezeptgebühr müßte in jedem Ein-
zelfall bei Empfängern von laufender Hilfe zum 
Lebensunterhalt als Sonderbedarf im Rahmen 
des § 12 BSHG vom Sozialhilfeträger übernom-
men werden. Diese zusätzliche Belastung der 
Sozialhilfe ist sachlich nicht gerechtfertigt; 
außerdem würden nicht vertretbare Verwal-
tungskosten entstehen, da der Sozialhilfeemp-
fänger bei jedem Rezept vor dem Gang zur 
Apotheke einen Antrag beim Sozialamt stellen 
müßte. 

8. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 8 (§ 182c RVO) 

Artikel 1 § 3 Nr. 7 Buchstabe a 
(§ 16 Abs. 1 KVLG) 

a) In § 1 ist Nummer 8 wie folgt zu fassen: 

„8. § 182 c erhält folgende Fassung: 
,§ 182 c 

Die Satzung bestimmt die Höhe der 
Zuschüsse zu den Kosten für Zahnersatz 
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und Zahnkronen. Die Zuschüsse dürfen 
achtzig vom Hundert der Kosten nicht 
übersteigen. Hätte der Versicherte da-
nach mehr als 500 Deutsche Mark zu 
zahlen, kann die Satzung Voraussetzun-
gen dafür vorsehen, ob und in welchem 
Umfange die Krankenkasse auch den 
überschießenden Betrag übernimmt.' " 

b) In § 3 Nr. 7 Buchstabe a ist Absatz 1 wie 
folgt zu fassen: 

„ (1) Die Satzung bestimmt die Höhe der 
Zuschüsse zu den Kosten für Zahnersatz und 
Zahnkronen. Die Zuschüsse dürfen achtzig 
vom Hundert der Kosten nicht übersteigen. 
Hätte der Versicherte danach mehr als 500 
Deutsche Mark zu zahlen, kann die Satzung 
Voraussetzungen dafür vorsehen, ob und in 
welchem Umfange die Krankenkasse auch 
den überschießenden Betrag übernimmt." 

Begründung zu a) und b) 

Die Kassen haben von Ausnahmen abgesehen 
schon jetzt den Zuschuß zu den Kosten für 
Zahnersatz und Zahnkronen auf 80 v. H. der 
Kosten beschränkt. Eine Begrenzung auf einen 
bestimmten zahlenmäßigen Eigenanteil des Ver-
sicherten ist nicht vorgesehen. Würde die im 
Entwurf vorgesehene Regelung der Begrenzung 
auf 500 Deutsche Mark bleiben, würde es bei 
den Kosten für Zahnersatz und Zahnkronen zu 
einem weiteren erheblichen Kostenauftrieb 
kommen. Die Begrenzung muß zwangsläufig zur 
Wahl noch teureren Zahnersatzes verleiten. 
Durch Richtlinien kann nach der Erfahrung der 
Krankenkassen den Wahlmöglichkeiten nicht 
ausreichend begegnet werden. 

Die vorgeschlagene Änderung geht zunächst da

-

von aus, daß es für die Kassen möglich sein 
sollte, für die oft nicht gebotenen teuren Neu-
anfertigungen einen Anreiz zu dazu im Ver-
gleich billigen Reparaturen zu geben. Damit die 
zur Vermeidung weiteren Kostenauftriebes an 
sich gebotene Streichung des Satzes 3 nicht zu 
einer sozialpolitisch unvertretbaren Belastung 
der Betroffenen führt, soll durch Satzungsrege-
lungen sowohl dem Kostenauftrieb als auch un-
vertretbarer Belastung entgegengewirkt werden 
können. 

Im übrigen Folgeänderung. 

9. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 9 (§ 182 e RVO) 

Artikel 1 § 3 Nr. 7 Buchstabe b 
(§ 16 Abs. 4 KVLG) 

a) In Artikel 1 § 1 ist Nummer 9 zu streichen. 

b) In Artikel 1 § 3 ist in Nummer 7 Buchstabe b 
zu streichen. 

Begründung zu a) und b) 

Es ist sozial- und gesundheitspolitisch nicht ver

-

tretbar, die wichtigen kieferorthopädischen Maß

-

nahmen für Kinder von einer Eigenbeteiligung 
des Versicherten in Höhe von bis zu 20 v. H. 
der kieferorthopädischen Behandlungskosten 
abhängig zu machen. Dies gilt auch unter Be-
rücksichtigung der vorgesehenen Rückerstattung 
nach Abschluß der Maßnahmen nach Behand-
lungsplan. 

Die Eigenbeteiligung wird für sozial schwächere 
Bevölkerungsschichten eine finanzielle Barriere 
sein, die sie davon abhalten kann, die notwen-
dige kieferorthopädische Behandlung bei ihren 
Kindern durchführen zu lassen. Hier bekannt 
gewordene Zahlen deuten darauf hin, daß ledig-
lich 2 bis 4 % aller Behandlungsfälle nicht zu 
Ende geführt werden. Dieser Prozentsatz wird 
für zu gering erachtet, um damit eine allgemeine 
Eigenbeteiligung aller Versicherten zu rechtfer-
tigen. 

Im übrigen Folge der Änderung zu a). 

10. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 10 
(§ 184 Abs. 2 RVO) 

In Artikel 1 § 1 ist die Nummer 10 zu streichen. 

Begründung 

Es ist nicht gerechtfertigt, die Gewährung der 
Krankenhauspflege gegenüber dem Versicher-
ten von dem Abschluß einer Vereinbarung über 
Verfahrensfragen und ähnliche Fragen nach 
§ 372 RVO abhängig zu machen. 

11. Zu Artikel 1 § 1 nach Nr. 10 
(§ 185 RVO) 

In den letzten Jahren wurden in der Bundes-
republik in zunehmendem Umfang und unter 
Einsatz öffentlicher Mittel Sozialstationen oder 
ähnliche Einrichtungen eingerichtet, die insbe-
sondere die Betreuung pflegebedürftiger Perso-
nen sicherstellen sollen. Der Bundesrat bittet, im 
weiteren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens 
die rechtlichen Grundlagen zu schaffen, um diese 
öffentlich geförderten Einrichtungen künftig 
auch in gebührender Weise an der Hauspflege 
im Rahmen des § 185 RVO zu beteiligen. 

12. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 17 Buchstabe a und c 
(§ 205 RVO) 

Artikel 1 § 3 Nr. 12 Buchstabe a und c 
(§ 32 KVLG) 

Artikel 2 § 6 

a) In Artikel 1 § 1 sind in Nummer 17 Buch-
stabe a die Worte ,, , kein Gesamteinkommen 
haben, das regelmäßig im Monat ein Fünf-
tel der monatlichen Bezugsgröße überschrei-
tet," zu streichen. 

b) In Artikel 1 § 3 sind in Nummer 12 Buch-
stabe a die Worte „und kein Gesamteinkom-
men haben, das regelmäßig im Monat ein 
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Fünftel der monatlichen Bezugsgröße über

-

schreitet" zu streichen. 

c) In Artikel 1 § 1 Nummer 17 erhält Buch-
stabe c nach den Worten „Leistungen nach 
Absatz 1" folgende Fassung: 
„und das Wort ,Inland' durch die Worte ,Gel

-

tungsbereich dieses Gesetzes' ersetzt." 

d) In Artikel 1 § 3 Nummer 12 ist Buchstabe c 
wie folgt zu fassen: 
„c) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worte 

,und sich im Inland aufhalten' durch die 
Worte ,und sich im Geltungsbereich die-
ses Gesetzes aufhalten' ersetzt." 

e) Als Folge sind in Artikel 2 § 6 der Hinweis 
auf Artikel 1 § 1 Nummer 17 Buchstabe a 
und § 3 Nummer 12 Buchstabe a zu streichen. 

Begründung zu a) bis e) 

Ein Gesamteinkommen von einem Fünftel der 
monatlichen Bezugsgröße entspricht derzeit 
einem Betrag von 370 DM. Es erscheint auch 
und gerade unter familienpolitischen Gesichts

-

punkten äußerst bedenklich, unterhaltsberech-
tigte Ehegatten und Kinder bereits bei -einem so 
niedrigen Einkommen von der Familienkranken-
hilfe auszuschließen. 

Jede Leistungsbegrenzung nach der Höhe des  
Einkommens muß insbesondere wegen der Not

-

wendigkeit einer fortlaufenden Überprüfung 
einen erheblichen Verwaltungsaufwand nach 
sich ziehen. Audi aus dieser .Überlegung sollte 
von der vorgesehenen Einschränkung der Fami

-

lienkrankenhilfe abgesehen werden. 

13. Zu Artikel 1 f  1 Nr. 17 Buchstabe c 
(§ 205 Abs. 3 Satz 1. RVO) 

In § 1 Nummer 17 ist Buchstabe c eingangs wie 
folgt zu fassen: „In Absatz 3 Satz 1 werden die 
Worte ,die Maßnahmen ". 

Begründung 

Die . Änderung klärt die umstrittene Frage, ob 
die Krankenkassen den „sonstigen Angehöri-
gen" stets die gleichen Leistungen erbringen 
müssen wie den Familienangehörigen. Wenn 
die Krankenkassen darüber entscheiden kön-
nen, ob sie überhaupt „sonstige Angehörige" 
einbeziehen wollen, muß es ihnen auch freiste-
hen, den Leistungsaufwand zu bestimmen. 

14. Zu Artikel 1 $ 1 Nr. 18 (§ 223 RVO) 

In Artikel 1 § 1 Nummer 18' sind in § 223 die 
Worte „ , den Krankenhäusern und den Ver-
trauensärzten" durch die Worte „oder den Kran-
kenhausträgern für den jeweiligen Bereich" zu 
ersetzen. 

Begründung 
Durch diesen konkretsierenden Einschub wird 
klargestellt, daß sich das Prüfungsrecht der 
Kasse im Zusammenwirken mit dem jeweiligen 
Partner zwar sowohl auf die stationären als 
auch ambulanten Leistungen erstreckt, jeder Be-
reich hingegen nur mit dem jeweiligen Partner 
überprüft werden kann. . 

15. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 19 Buchstabe a 
(§ 257 a Abs. 1 Satz 2 RVO) 

Es sollte bei der bisherigen, Möglichkeit ver-
bleiben, daß Personen, . die im. Laufe des Renten-
bezuges ihren Alterswohnsitz abweichend vom 
bisherigen Wohnort wählen, weiterhin. Mitglied 
der für ihren neuen Wohnsitz zuständigen Orts

-

krankenkasse werden können. 

16. Zu Artikel 1 § 1 nach Nummer 22 (§ 313 a RVO) 

In.  § 1 ist nach Nummer 22 folgende Nummer. 22 a 
einzufügen: 

„22 a. § 313 a Abs. 1 erhält folgende Fassung: 
(1) Bei Beginn und während der Dauer 

der Weiterversicherung wird das Mit-
glied in die seinem Gesamteinkommen 
entsprechende Lohnstufe oder Mitglieder-
klasse eingestuft.' 

Begründung 
Aus Solidaritätsgründen muß der Beitrag der 
freiwillig Weiterversicherten nach denselben 
Grundsätzen bemessen werden wie der der 
Pflichtversicherten. Während er bisher praktisch 
nur allé zwei Jahre verändert werden konnte 
(vgl. BSG 38, 84 ff.), soll er künftig bei Ände-
rungen des Gesamteinkommens und auch der 
Beitragsbemessungsgrenze angeglichen werden. 

17. Zu Artikel 1 § 1 nach Nummer 27 
(§ 368 Abs. 4 RVO) 

In Artikel 1 ,§ 1 ist nach Nummer 27 folgende 
Nummer 27 a einzufügen: 

„27 a. § 368 Abs. 4 Satz 2 erhält folgende Fas-
sung: 
,Die Ziele und Erfordernisse der Raum-
ordnung und Landesplanung sowie der 
Krankenhausbedarfsplanung sind zu be-
achten. ' " 

Begründung  

Die im Rahmen der KHG-Änderung vorgese

-

hene notwendige Berücksichtigung der ambu

-

lanten Bedarfspläne im Rahmen des  § 6 Abs. 2 
Ziff. 5 KHG i: d. F. d. E. erfordert eine entspre

-

chende gesetzliche Ergänzung. Aus rechtlichen, 
gesundheitspolitischen und vor allem wirtschaft

-

lichen Aspekten ist die Beachtung der Kranken- 
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haushaltsbedarfsplanung bei der ambulanten 
Bedarfsplanerstellung für eine wirksame regio

-

nale Gesundheitsversorgung eine dringende 
Notwendigkeit. 

18. Zu Artikel 1 § 1 nach Nummer 27 a 
(§ 368 Abs. 6 RVO) 

Artikel 1 § 1 Nr. 30 Buchstabe e 
(§ 368 f Abs. 8 — neu - RVO) 

Artikel. 1 § 1 Nr. 31 Buchstabe a 
(§ 368 g Abs. 5 a - neu — RVO) 

Artikel 1 § 1 Nr. 33 (§ 368 i RVO) 

a) Nach Nummer 27 a ist folgende Nummer 
27 b einzufügen: 

„27 b. In § 368 wird folgender Absatz 6 an-
gefügt: 

,(6) Die Beziehungen zwischen Kas-
senzahnärzten und Zahntechnikern 
mit Ausnahme der. Vergütung sowie 
der Rechnungsregelung nach einheit-
lichen Grundsätzen regeln sich nach 
dem bürgerlichen Vertragsrecht. Vor-
schriften des bürgerlichen Vertrags

-

rechts dürfen nur durch Vereinbarung 
der in § 368 g Abs.  2 bezeichneten 
Vertragsparteien mit den Zahntechni-
kern  abbedungen werden. Innungen 
oder Innungsverbände können Ver-
einbarungen nach Satz 2 mit binden

-

der Wirkung für ihre Mitglieder 
schließen; Nichtmitglieder können 
diesen Vereinbarungen beitreten.’ " 

Begründung 
Die von den Zahntechnikern erbrachten 
zahntechnischen Leistungen sind für den 
Zahnarzt Fremdleistungen, deren Erbringung 
Grundsätzen des bürgerlichen Rechts unter

-

liegen und deren Kosten als Teil in die kas-
senzahnärztliche Vergütung  eingehen. Der 
Entwurf geht daher in Artikel 1 § 1 Nr. 31 
im Absatz 5 des geänderten § 368 g davon 
aus, daß in den Gesamtverträgen auch zu 
vereinbaren ist, daß die Herstellungskosten 
bei Zahnersatz und Zahnkronen Bestandteil 
der Vergütung  sind Gleichwohl können da-
durch zwischen den Krankenkassen und den 
Zahntechnikern keine Vertragsbeziehungen 
entstehen, obwohl oft mehr als die Hälfte 
der Kosten für Zahnersatz auf die zahn-
technischen Leistungen entfällt und diese 
Kosten nur weiterzugeben sind. Aus diesem 
Grunde ist dringend geboten, für die Kran-
kenkassen und die Zahntechniker die Mög-
lichkeit in die RVO einzuführen, über die 
Vergütung und hierzu auch über die mit der 
Vergütung, im Zusammenhang stehenden 
Fragen Vereinbarungen zu treffen. 
Mit der vorgeschlagenen Regelung wird 
einem auch von  den Innungen der Zahn

-

techniker und den Krankenkassen vertrete

-

nen Anliegen Rechnung getragen. Unberührt 
bleiben die üblichen Lieferungsbedingungen 
zwischen Zahnarzt und Zahntechniker. Eine 
Abbedingung bürgerlich-rechtlicher Vor-
schriften muß deshalb auch von der  Zustim

-

mung der Zahnärzte abhängig sein. 

b) In § 1 Nummer 30 ist in Buchstabe e nach 
Absatz 7 folgender neuer Absatz 8 anzufü-
gen: 

„ (8) Für die Versorgung der Versicherten 
und ihrer Angehörigen mit Zahnersatz und 
Zahnkronen müssen die Verträge über die 
kassenärztliche Versorgung (§ 368 g) beson-
dere Bestimmungen über die Vergütung der 
zahnärztlichen und zahntechnischen Leistun-
gen sowie die Rechnungsregelung nach ein-
heitlichen Grundsätzen enthalten." 

Als Folge ist Buchstabe e eingangs entspre-
chend anzupassen.  

Begründung  

Folgeregelung aus der vorgeschlagenen Er-
gänzung des § 368. Die Vorschrift stellt 
sicher, daß die Anforderungen des Zahnarz-
tes gewährleistet sind, weil danach in den 
Verträgen auch zu regeln sein wird, welche 
fachlichen Voraussetzungen für die Erfüllung 
des Vergütungsanspruchs gegeben sein 
müssen. 

c) In § 1 Nummer 31 Buchstabe a ist nach Ab-
satz 5 folgender neuer Absatz 5 a einzufü-
gen: 

„ (5 a) Die Vergütungen für zahntechni-
sche Leistungen sind Gegenstand der  Ver

-

träge über die kassenzahnärztliche Versor-
gung. Für die zahntechnischen Leistungen 
der Zahntechniker schließen die Landesver-
bände der Krankenkassen und die Vertreter 
der Innungen oder Innungsverbände im Be-
nehmen mit den Kassenzahnärztlichen Ver-
einigungen besondere Vereinbarungen über 
die Vergütung sowie die Rechnungsrege-
lung nach einheitlichen Grundsätzen. Die 
Vereinbarungen sind für die Gesamtverträ-
ge verbindlich. § 368 Abs. 6 Satz 3 und 
§ 368 h gelten entsprechend. 

Begründung 

Die Einfügung des Absatzes 5 a soll bewir-
ken, daß die zwischen den Kassen und den 
Zahntechnikern vereinbarte Vergütung in 

 die Verträge über die kassenzahnärztliche 
Versorgung einfließt. Die Vereinbarung über 
die Vergütung wird als Folge aus § 368 f 
Abs. 8 auch die Voraussetzungen regeln, die 
bei der zahntechnischen Leistung als Grund

-

lage des Vergütungsanspruchs erfüllt sein 
müssen.  
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Durch die Bezugnahme auf § 368 Abs. 6 
Satz 3 — neu — wird klargestellt, daß auch 
Nichtmitglieder den Vereinbarungen beitre-
ten können, während der Hinweis auf § 368 h 
eine Regelung für den Fall sicherstellen soll, 
daß eine Vereinbarung nicht zustande 
kommt 

d) Nummer 33 ist wie folgt zu fassen: 

„33. § 368 i wird wie folgt geändert: 

a) Folgender Absatz 3 a wird einge-
fügt: 

,(3 a) In den Fällen des § 368 g 
Abs. 5 a Satz 2 wirken in den 
Schiedsämtern Vertreter der Zahn

-

techniker und Krankenkassen in 
gleicher Zahl stimmberechtigt mit; 
die Vertreter der Zahnärzte nehmen 
an den Sitzungen beratend teil. Die 
Vertreter der Zahntechniker und de-
ren Stellvertreter werden für die 
Landesschiedsämter von den Lan-
desinnungsverbänden und für das 
Bundesschiedsamt von den Bundes-
organisationen der Zahntechniker 
benannt. Die entsendenden Stellen 
treten für die Kostenverteilung an 
die Stelle der Kassenzahnärztlichen 
Vereinigungen oder der Kassen-
zahnärztlichen Bundesvereinigung 
(Absatz 2 Satz 8, Abs. 3 Satz 3).' 

b) Absatz 4 erhält folgende Fassung: 

,(4) In den Fällen des § 368 h 
Abs. 1 und 2 sind die Landes-
schiedsämtei zuständig für die Fest

-

setzung der im § 368 g Abs. 2 Satz 1 
bezeichneten Gesamtverträge, die 
Bundesschiedsämter für die Fest-
setzung der in § 368 g Abs. 2 Satz 2 
bezeichneten Gesamtverträge und 
der im § 368 g Abs. 3 bezeichneten 
Bundesmantelverträge. Satz 1 gilt 
in den Fällen des § 368 g Abs. 5 a 
Satz 2 entsprechend.' 

c) In Absatz 6 Satz 2 und Absatz 7 
Satz 1 werden jeweils nach den 
Worten ,Arbeit' die Worte ,und 
Sozialordnung' eingefügt; in Ab-
satz 7 wird nach dem letzten Satz 
der Punkt durch ein Komma ersetzt 
und folgender Satzteil angefügt: 

,5. das Verfahren im einzelnen ent-
sprechend der Regelung nach 
Absatz 4'. 

d) Folgende Absätze 8, 9 und 10 wer-
den angefügt: 

,(8) .... (unverändert wie Regie-
rungsvorlage) 

(9) .... (unverändert wie Regie-
rungsvorlage) 

(10) .... (unverändert wie Re-
gierungsvorlage).' " 

Begründung 

Mit dem vorgeschlagenen Absatz 3 a wer-
den für den Fall des Scheiterns von Ver-
tragsverhandlungen die Besonderheiten fest-
gehalten, die für das Schiedsamtsverfahren 
in diesem Falle geboten sind. Die beratende 
Mitwirkung der Zahnärzte ergibt sich aus 
ihrer Position als Vertragspartner der Kas-
sen und der Zahntechniker im Zusammen-
hang mit der Erbringung der zahnmedizini-
schen Leistungen. 

19. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 28 Buchstabe a und Nr. 29 
(§ 368 a Abs. 8, § 368 c Abs. 2 RVO) 

a) In § 1 Nr. 28 ist Buchstabe a zu streichen. 

b) In § 1 Nr. 29 ist in § 368 c Abs. 2 Nr. 11 
nach dem Wort „von" das Wort „leitenden" 
einzufügen. 

Begründung zu a) und b) 

Die derzeit bestehenden Möglichkeiten, zur 
Sicherstellung der kassenärztlichen Versorgung 
Krankenhausärzte zu beteiligen, haben sich als 
ausreichend erwiesen. Es ist deshalb nicht er-
forderlich, für alle Krankenhausfachärzte eine 
Beteiligungsmöglichkeit zu schaffen. Die vorge-
sehene Regelung gefährdet die Tätigkeit der in 
freier Praxis niedergelassenen Ärzte. Außerdem 
würden die Bemühungen um eine gleichmäßige 
ärztliche Versorgung weitgehend zunichte ge-
macht. 

Im übrigen redaktionelle Folgeänderung. 

20. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 30 Buchstabe b und c 
(§ 368 f Abs. 4 und Abs. 5 RVO) 

a) In Nummer 30 Buchstabe b ist in § 368 f der 
Absatz 4 zu streichen. 

b) In Nummer 30 Buchstabe c sind die Worte 
„Der bisherige" und „wird Absatz 5 und" zu 
streichen. 

Begründung zu a) und b) 

Eine Richtlinienkompetenz der Bundesverbände 
widerspricht föderativen Grundsätzen und un-
serem dezentralen System in der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Dabei können notwen-
dige regionale Differenzierungen und vorhan-
dene strukturelle Unterschiede nicht im gebo-
tenen Maße Berücksichtigung finden. Außer-
dem ist die Regelung im Falle der Nichteini-
gung der Spitzenverbände nicht praktikabel, 
weil sie keine Konfliktlösung enthält. 

Im übrigen Folgeänderung. 
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21. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 30 Buchstabe e 
(§ 368 f Abs. 6 und 7 RVO) 

Artikel 2 § 5 

a) In § 1 Nr. 30 wird Buchstabe e gestrichen. 

b) In Artikel 2 ist in § 5 Absatz 2 zu streichen. 

Begründung 

zu a) 

Die Einbeziehung eines Arzneimittelhöchstbe-
trages in den Gesamtvertrag würde die Thera-
piefreiheit der Ärzte in hohem Maße einengen. 
Sie birgt die Gefahr in sich, daß die Ver-
ordnungspraxis in bedenklicher Weise einge-
schränkt wird. Bei den Versicherten der gesetz-
lichen Krankenkassen könnte der Eindruck ent-
stehen, ihre Versorgung mit Arzneimitteln sei 
nicht optimal. 

Vor allem aber ist die vorgeschlagene Konflikt-
lösung bei Überschreiten der fünfprozentigen 
Toleranzgrenze in der Praxis nicht realisierbar. 
Ein unabhängiger Sachverständiger kann nicht 
derartig gravierend in die Verteilungskompe-
tenz der kassenärztlichen Selbstverwaltung ein-
greifen. 

Gleichwohl wird anerkannt, daß es unerläßlich 
notwendig ist, auch auf dem Bereich der Arznei-
mittelversorgung wirksame Kostendämpfungs-
maßnahmen zu ergreifen. 

Die Länder sind bereit, im weiteren Gesetzge-
bungsverfahren daran mitzuwirken, zu ord-
nungspolitisch einwandfreien und zugleich prak-
tikablen Lösungen zu kommen. 

zu b) 

Folgeänderung. 

22. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 31 Buchstabe a 
(§ 368 g Abs. 2 RVO) 

In § 1 Nr. 31 Buchstabe a ist in § 368 g Abs. 2 
Satz 2 wie folgt zu fassen: 

„Gesamtverträge für Krankenkassen, deren Be-
reich sich über den Bereich einer Kassenärzt-
lichen Vereinigung hinaus erstreckt, werden 
von den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen 
mit dem Bundes- oder Landesverband geschlos-
sen, dessen Mitglied die betreffende Kranken-
kasse ist; die Kassenärztlichen Bundesvereini-
gungen können den Abschluß den beteiligten 
Kassenärztlichen Vereinigungen, die beteiligten 
Bundes- und Landesverbände der Krankenkas-
sen können den Abschluß einander übertragen." 

Begründung 

Da die überbereichlichen Betriebskrankenkas-
sen nicht Mitglied eines Bundesverbandes sind, 
ist es notwendig, für sie die Landesverbände 
als Vertragspartner verhandeln zu lassen. Die 
Delegationsmöglichkeiten erscheinen zweck-
mäßig. 

23. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 31 Buchstabe a 
(§ 368 g Abs. 6 RVO) 

In Nummer 31 Buchstabe a ist in § 368 g Abs. 6 
der Satz 2 zu streichen. 

Begründung 

Auch die gegenüber dem Referentenentwurf ab-
gemilderte Fassung schließt nicht aus, daß die 
Vergütung der Belegärzte allein nach dem Arzt-
kostenanteil in einem vollpauschalierten Pfle-
gesatz ausgerichtet wird. Eine solche Regelung, 
die nicht berücksichtigt, daß der Belegarzt mit 
seinem Honorar auch die Praxisunkosten be-
streiten muß, dient nicht der gerade im länd-
lichen Raum wünschenswerten Verstärkung 
belegärztlicher Tätigkeit. Sie berücksichtigt 
auch nicht, daß Belegärzte bei stationärer Be-
handlung nach den geltenden Verträgen teil-
weise jetzt schon für diagnostische Leistungen 
(Laborleistungen) Einschränkungen in den Ab-
rechnungsmöglichkeiten unterworfen sind, die 
bei der ambulanten Leistungserbringung nicht 
gelten. 

24. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 34 Buchstabe e 
(§ 368 n Abs. 8 RVO) 

In Nummer 34 Buchstabe e ist in § 368 n Abs. 8 
Satz 2 das Wort „sollen" durch das Wort „kön-
nen" zu ersetzen. 

Begründung 

Die „Soll-Bestimmung" bedeutet für eine Kör-
perschaft des öffentlichen Rechts im Ergebnis 
eine Verpflichtung, wenn die tatbestandsmäßi-
gen Voraussetzungen gegeben sind. Eine solche 
Verpflichtung wäre ein unangemessener Ein-
griff in die Freiheit ärztlicher Berufsausübung 
und kassenärztliche Selbstverwaltung. Die 
Schaffung dera rtiger Gemeinschaftseinrichtun-
gen sollte daher allein dem pflichtgemäßen Er-
messen der Kassenärztlichen Vereinigungen 
überlassen bleiben. 

25. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 35 Buchstabe b 
(§ 368 p Abs. 1 RVO) 

In Artikel 1 § 1 ist Nummer 35 Buchstabe b 
wie folgt zu fassen: 

„b) Folgender Satz wird angefügt: 

,Die Bundesausschüsse haben unter Be-
rücksichtigung der Therapiefreiheit und 
der Zumutbarkeit für die Versicherten in 
Richtlinien auch zu beschließen, welche 
Arzneimittel oder Arzneimittelgruppen, 
Verband- und Heilmittel, die ihrer allge

-

meinen Anwendung nach bei geringfügigen 
Gesundheitsstörungen verordnet werden, 
nicht oder nur bei Vorliegen besonderer 
Voraussetzungen zu Lasten der Kranken-
kasse verordnet werden dürfen."' 
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Begründung 

Da es sich um eine Korrespondenzvorschrift zu 
Artikel 1 § 1 Nr. 6 handelt, sind auch Ver-
band- und Heilmittel anzuführen. 

26. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 36 
(§ 371 Abs. 1 und 2 RVO) 

In Artikel 1 § 1 Nr. 36 ist § 371 Abs. 1 und 2 
wie folgt zu fassen: 

„ (1) Die Krankenkassen haben Krankenhaus-
pflege durch die Hochschulkliniken sowie die 
Krankenhäuser zu gewähren, die in den Kran-
kenhausbedarfsplan aufgenommen sind oder die 
sich gegenüber den Krankenkassen hierzu be-
reit erklärt haben. 

(2) Die Landesverbände sind berechtigt, die 
Erklärung binnen drei Monaten abzulehnen, 
wenn eine Gewähr für eine ausreichende, 
zweckmäßige und unter Berücksichtigung der 
Leistungsfähigkeit des Krankenhauses wirt-
schaftliche Krankenhauspflege nicht gegeben ist 
oder die Ziele des Krankenhausplanes gefährdet 
werden. Die Ablehnung oder die Annahme der 
Bereiterklärung eines Krankenhauses und die 
Kündigung des Vertrages bedürfen der Zustim-
mung der zuständigen Aufsichtsbehörden. Die 
Kündigung ist unter den Bedingungen von Satz 1 
nur mit einer Frist von zwei Jahren möglich. 
Soweit möglich, ist den religiösen Bedürfnissen 
der Kranken Rechnung zu tragen." 

Begründung 

Die Formulierung in Absatz 1 stellt sicher, daß 
Hochschulkliniken und alle Krankenhäuser, die 
im Bedarfsplan aufgenommen sind, sich den 
Krankenkassen gegenüber zur Gewährung von 
Krankenhauspflege nicht mehr ausdrücklich an-
bieten müssen. 

In Absatz 2 ist klargestellt, daß andere Kran-
kenhäuser, die nicht im Krankenhausbedarfs

-

plan aufgenommen sind, unter gewissen Vor-
aussetzungen zur Krankenhauspflege berechtigt 
sind. Die Ablehnung oder die Annahme ihres 
Angebots gegenüber den Krankenkassen ist von 
der Zustimmung der Aufsichtsbehörde abhän-
gig. Damit ist sichergestellt, daß diese Kranken-
häuser auch dann abgelehnt werden können, 
wenn sie unabhängig von ihrer Leistungsfähig-
keit die Krankenhausplanung gefährden. 

27. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 36 (§ 372 Satz 1 RVO) 

In Artikel 1 § 1 Nr. 36 ist § 372 Satz 1 wie folgt 
zu fassen: 

„Die Landesverbände schließen mit Wirkung 
für ihre Mitgliedskassen mit den Landesverbän-
den der Krankenhäuser Rahmenverträge über 
die allgemeinen Bedingungen der Krankenhaus-
pflege, insbesondere über Aufnahme und Ent-
lassung, Bescheinigungen sowie Übernahme und 
Abwicklung der Kosten." 

Begründung 

Der Grundsatz der Chancengleichheit gebietet 
es, daß die Verträge auch auf der Krankenhaus-
seite von den Landesverbänden abgeschlossen 
werden. 

Wortlaut und Begründung der Vorschrift lassen 
den Inhalt der Verträge völlig offen. Eine Not-
wendigkeit für vertragliche Regelungen besteht 
nur für die im Änderungsvorschlag genannten 
Bereiche. 

Der Hinweis auf das Krankenhausfinanzierungs-
gesetz kann als überflüssig entfallen. Er ist im 
übrigen unvollständig, da auch andere Regelun-
gen, insbesondere der Bundespflegesatzverord-
nung, zu beachten sind. 

28. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 36 (§ 372 Satz 2 RVO) 

In Artikel 1 § 1 Nr. 36 ist in § 372 der Satz 2 
zu streichen. 

Begründung 

Im Gegensatz zum Referentenentwurf stellt die 
vorliegende Fassung zwar eindeutig klar, daß 
vorstationäre Diagnostik und nachstationäre 
Behandlung im Krankenhaus Bestandteile der 
Krankenhauspflege sind und insoweit die am-
bulante kassenärztliche Versorgung nicht be-
rühren. Trotzdem erscheint es verfrüht, jetzt 
schon die Möglichkeit vertraglicher Regelun-
gen über vorstationäre Diagnostik und nach-
stationäre Behandlung zu öffnen. Damit zusam-
menhängende Probleme sind noch keineswegs 
übersehbar. Insbesondere hinsichtlich der vor

-

stationären Diagnostik fehlen Erfahrungen dar-
über, in welchen Fällen sie überhaupt in Be-
tracht kommt und in welchem Umfang durch 
sie eine Abkürzung der Krankenhausverweil-
dauer und ein kostensenkender Effekt zu er-
warten ist. Entsprechend der Entschließung der 
37. Gesundheitsministerkonferenz am 27. Fe-
bruar 1976 wird es deshalb für angebracht ge-
halten, eine gesetzliche Regelung erst dann in 
Erwägung zu ziehen, wenn die Ergebnisse der 
einschlägigen Untersuchungen des Deutschen 
Krankenhaus-Instituts und der laufenden Mo-
dellversuche bekannt und ausgewertet worden 
sind. 

29. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 39 (§ 389 RVO) 

a) In Artikel 1 § 1 ist Nummer 39 wie folgt zu 
fassen: 

„39. § 389 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 wird das Wort ,acht' 
durch das Wort ,elf' ersetzt. 

b) Es wird folgender Absatz 3 einge-
fügt: 

,(3) Der Garantieträger kann erst 
in Anspruch genommen werden, 
wenn und soweit 
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1. die Beiträge für Regelleistungen 
den am 1. Januar 1977 gelten-
den Beitragssatz der Kasse, min-
destens aber den durchschnitt-
lichen Beitragssatz der Kranken-
kassen und Ersatzkassen (§ 381 a 
Abs. 3) um mehr als zwei Pro-
zentpunkte ein Jahr lang durch-
gehend überschreiten und vor-
aussichtlich ein weiteres Jahr 
überschreiten werden, 

2. das Rücklageguthaben nicht 
mehr als ein Viertel der in § 364 
Abs. 1 Satz 1 genannten Höhe 
beträgt und weiteres verwert-
bares Vermögen nicht vorhan-
den ist. 

Die Aufsichtsbehörde soll den Ga-
rantieträger rechtzeitig über die 
Entwicklung und ihre Ursachen un-
terrichten.' " 

c) Als Folge sind in §§ 260, 386 und 
388 Satz 1 RVO jeweils das Wort 
„sechs" durch das Wort „neun", in 
§ 388 Satz 2 RVO das Wort „sieben-
einhalb" durch das Wort „zehn" 
und in § 390 Satz 1 RVO das Wort 
„acht" durch das Wort „elf" zu 
ersetzen. 

Begründung zu a) und b) 

1. Der Bundesrat hat bereits zum 
Krankenversicherungs-Weiterent-
wicklungsgesetz zum Ausdruck ge-
bracht, daß eine ersatzlose Strei-
chung der Garantiepflicht für die 
Ortskrankenkassen nicht gerecht-
fertigt ist. Er hat Steuerungsmittel 
verlangt, die die stabilisierende 
Funktion des Höchstbeitrages und 
der Garantiepflicht ggf. übernehmen 
könnten (BR-Drucksache 771/74). 

Die Streichung der Garantiepflich-
ten ist keine zwangsläufige Folge 
der höchstrichterlichen Rechtspre-
chung. Das Bundessozialgericht 
(BSGE 34, 177) hat nicht entschie-
den, daß die Garantiepflicht verfas-
sungswidrig ist, sondern daß sie bei 
verfassungskonformer Auslegung 
des § 389 RVO den Bund und nicht 
die Gemeindeverbände trifft. 

Im übrigen wäre es auch wider-
spruchsvoll, die Garantiepflichten 
für Betriebskrankenkassen und In-
nungskrankenkassen aufrechtzuer-
halten (§ 390 RVO), die für die Orts-
krankenkassen (§ 389 RVO) aber 
nicht. Betriebskrankenkassen und 
Innungskrankenkassen können näm-
lich aufgelöst und müssen im Not-
fall von Amts wegen geschlossen 
werden (§§ 272, 274, 278, 279 RVO) 

— Möglichkeiten, die es bei Orts-
krankenkassen praktisch nicht gibt. 
Schließlich wäre es wenig sinnvoll, 
wie vorgesehen, zwar einen „Höchst-
beitrag" aufrechtzuerhalten, aber 
keine wirklich bedeutsamen Rechts-
folgen daran zu knüpfen. 

Die Streichung ist im gegenwärti-
gen Zeitpunkt weniger vertretbar 
denn je, weil durch Kostenentwick-
lung und Neuverteilung der  Rent-
ner-Krankenversicherung Lasten 
auf die Ortskrankenkassen zukom-
men, deren Gewicht sich noch nicht 
voll ermessen läßt, die aber auf je-
den Fall zu beträchtlichen Beitrags-
satzerhöhungen führen werden. Der 
nach Artikel 20 GG für die Sozial-
politik verantwortliche Staat darf 
die Ortskrankenkassen gerade zu 
diesem Zeitpunkt nicht im Stich 
lassen. 

2. Allerdings muß der Bundeshaushalt 
vor einer vorzeitigen und übermäßi-
gen  Inanspruchnahme geschützt 
werden. Dafür reicht ein Höchst-
beitragssatz von 8 v. H. nicht mehr 
aus; er muß ohnehin für die Be-
schlußfassung nach Absatz 1 auf 
11 v. H. angehoben werden (vgl. 
§ 65 Abs. 2 Nr. 3 SGB IV). Die 
Voraussetzungen der Garantie-
pflicht müssen daher neu geregelt 
werden. 

Als Anknüpfungspunkte bieten sich 
für die nächste Zukunft der gegen-
wärtige Beitragssatz der einzelnen 
Ortskrankenkasse und der durch-
schnittliche Beitragssatz der Kran-
kenkassen und Ersatzkassen an, die 
zu tragen den Solidargemeinschaf-
ten zugemutet werden muß. 

Erst wenn diese Beitragssätze im 
wesentlichen Maße für längere Zeit 
überschritten werden, also Zufäl-
ligkeiten ausgeschlossen werden 
können, soll die Allgemeinheit hel

-

fend eingreifen. Voraussetzung ist 
weiter, daß die Kasse zu allererst 
selber ihre finanziellen Möglichkei-
ten ausgeschöpft hat, 

Dieses abgestufte Haftungssystem 
ist gerechter als die gegenwärtige 
Gesetzeslage mit praktisch unbe-
grenzten Haftungsmöglichkeiten 
und gerechter auch als die völlige 
Lossagung des Staates aus der Ver-
antwortung. Die betonte Zurück-
haltung, mit der die Ortskranken-
kassen die Garantierechte bisher 
wahrgenommen haben, und ihr legi-
times Interesse an der eigenverant

-

wortlichen Krankenkasse lassen er- 
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warten, daß die Garantiepflichten 
auch künftig als Eckpfeiler staat

-

licher Sozialpolitik gesunde Steue-
rungsfunktionen ausüben werden. 

zu c) 

Folgeänderungen. 

30. Zu Artikel 1 § 1 Nr. 44 Buchstabe b 
(§ 414b Abs. 2 a Satz 1 RVO) 

In § 414 b Abs. 2 a Satz 1 sind nach dem Wort 
„Mitgliedskassen" jeweils die Worte „eines 
Landes" einzufügen. 

Begründung 

Bei länderübergreifenden Verbänden (§ 414 
Abs. 2 RVO) sollen die Finanzausgleiche auf 
die einzelnen Bundesländer beschränkt werden, 
um deren Sozialstruktur nicht zu stören. 

31. Zu Artikel 1 § 1 nach Nummer 44 und nach 
Nummer 51 
(§§ 441, 442, 443 bis 458, 530 RVO) 

In § 1 sind folgende Nummern 44 a, 44 b, 44 c 
und 52 einzufügen: 

„44 a. In § 441 wird folgender Absatz 2 ange-
fügt: 

,(2) Unständig Beschäftigte, die nicht 
nach § 168 versicherungsfrei sind, wer-
den bei der Allgemeinen Ortskranken-
kasse ihres Wohnortes versichert.' 

44 b. § 442 erhält folgende Fassung: 

,§ 442 

(1) Die Landesregierungen können 
durch Rechtsverordnung für die unstän-
dig Beschäftigten oder Gruppen von ihnen 
von diesem Gesetz abweichende Bestim-
mungen treffen über 

1. Beginn und Ende der Mitgliedschaft 
sowie den Tag des Ausscheidens we-
gen Erwerbslosigkeit im Sinne des 
§ 214, 

2. Meldungen, 

3. Zeiten der Beitragspflicht, Bemessung 
der Beiträge sowie einen Ausgleich 
der Beiträge unter den Arbeitgebern 
durch abweichende Bemessung ihrer 
Beitragsteile oder ein anderes Aus-
gleichsverfahren, 

4. Aufbringung und Zahlung der Bei-
träge sowie den Nachweis der Bei-
tragsentrichtung, 

5. Grundlagen für die Berechnung des 
Grundlohnes und des  Regellohnes, 

6. die Behandlung von Gesamthafenbe-
trieben als Arbeitgeber für Zwecke 
der Sozialversicherung, soweit die 

unständige Beschäftigung dies im In-
teresse einer gleichwertigen Behand-
lung erfordert. 

(2) Die Rechtsverordnung kann bestim-
men, welche Verstöße gegen Pflichten, 
die sie Arbeitgebern oder unständig Be-
schäftigten auferlegt, als Ordnungswidrig-
keiten nach § 530 geahndet werden.' 

44 c. Die §§ 443 bis 458 werden gestrichen. 

52. In § 530 Abs. 1 Nr. 5 werden nach den 
Worten ,§ 520 Abs. 2' die Worte ,oder 
§ 442' eingefügt." 

Begründung 

Die Änderung dient der Strukturbereinigung 
bei der Krankenversicherung der unständig Be-
schäftigten. 

Die bisher in § 442 geregelte Zuständigkeit der 
Allgemeinen Ortskrankenkasse des Wohnortes 
muß aufrechterhalten werden, da die Zuständig-
keit gerade bei unständig Beschäftigten sonst 
häufig wechseln würde und eine kontinuierliche 
Bestandführung für die Erfassung und Versor-
gung der unständig Beschäftigten unerläßlich 
ist. 

Wirtschaftszweige mit stark wechselnder Auf-
tragslage können auf unständig Beschäftigte 
nicht verzichten. Die berufsbedingten Besonder-
heiten dieser Gruppe stehen einer Versicherung 
nach den allgemeinen Vorschriften weitgehend 

 entgegen. Es bedarf daher weiterhin Sonder-
regelungen. Die Sonderregelungen müssen 
strukturelle und regionale Gegebenheiten be-
rücksichtigen können. Dies ist nur möglich durch 
die Schaffung einer ausreichenden Ermäch-
tigungsnorm für den Landesgesetzgeber. Die 
vorgeschlagene Fassung des § 442 bringt die 
verfassungsrechtlich erforderliche Konkretisie-
rung der Ermächtigung, die eine Berücksich-
tigung der besonderen Gegebenheiten auf Lan-
desebene erlaubt. 

Zu § 442 Abs. 1 Nr. 1 ist zu bemerken, daß bei 
unständig Beschäftigten ein überhängender Ver-
sicherungsschutz schon dadurch gewährleistet 
ist, daß das Ende der Mitgliedschaft erst ge-
raume Zeit nach Ende des letzten Beschäfti-
gungstages eintritt (§ 446). Es ist nicht gerecht-
fertigt, zu Lasten der Versichertengemeinschaft 
die beschäftigungslose und damit beitragslose 
Mitgliedschaft über § 214 noch weiter zu ver-
längern. 

Zu § 442 Abs. 1 Nr. 3 besteht das Regelungs-
bedürfnis, weil eine risikogerechte Beitrags-
gestaltung abweichend von § 397 eine Beitrags-
entrichtung für Zeiten erfordern kann, an denen 
unständig Beschäftigte vorübergehend nicht 
oder bei anderen Arbeitgebern beschäftigt sind. 
Eine besondere Bemessung der Beiträge ist an-
gezeigt. Unständig Beschäftigte sind wegen 
zahlreicher freiwilliger und unfreiwilliger Fehl-
tage sowie wegen erhöhter Morbidität für die 
Krankenkassen ein ungünstiges Risiko, dessen 
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Abwälzung auf die übrige Versichertengemein-
schaft nicht gerechtfertigt ist. Deshalb sollte 
für unständig Beschäftigte ein besonderer Bei-
tragssatz möglich sein. Ob § 384 dafür bereits 
eine ausreichende Grundlage bietet, ist zweifel-
haft. 
Die bisherige Mitfinanzierung aus Steuermitteln 
ist der gesetzlichen Krankenversicherung fremd 
und muß abgelöst werden durch eine Beitrags-
gestaltung, die allein von den betroffenen Ar-
beitnehmern und Arbeitgebern zu tragen ist. 
Um die sich daraus ergebenden Risiken gleich-
mäßig auf alle Arbeitgeber zu verteilen, kann 
ein Ausgleich unter ihnen angezeigt sein, wie 
er zum Beispiel bei mehrfach Beschäftigten vor-
gesehen ist (§ 396) und auch jetzt schon für 
unständige Beschäftigungen gilt (§ 454 Abs. 2). 
Dabei bietet es sich aus verwaltungspraktischen 
Gründen an, den Ausgleich durch abweichende 
Bemessung der Arbeitgeberanteile vorzuneh-
men. Die vorgesehene Neuregelung stellt eine 
erhebliche Strukturverbesserung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung dar. 

Zu § 442 Abs. 1 Nr. 5 ergibt sich nach dem 
Fortfall des Ortslohnes für die Bemessung von 
Beiträgen und Barleistungen (§ 450) das Erfor-
dernis, auch für den Regellohn eine besondere 
Ermächtigung zu schaffen. 

Zu § 442 Abs. 1 Nr. 6 hat sich die Notwendig-
keit ergeben, weil zwar nach dem Gesetz über 
die Schaffung eines besonderen Arbeitgebers 
für Hafenarbeiter (Gesamthafenbetrieb) vom 
3. August 1950 (BGBl. I S. 352) Gesamthafen

-

betriebe entstanden sind, gleichwohl aber nicht 
nur die Aushilfsarbeiter, sondern auch die Ge-
samthafenarbeiter nicht überall als ständig Be-
schäftigte des Gesamthafenbetriebes, sondern 
als unständig Beschäftigte der Einzelbetriebe 
angesehen werden (vgl. BAGE 11, 82 ff. mit An-
merkung AP Nummer 2 zu § 1 Gesamthafen

-

betrieb; Gramm RdA 58, 330 ff.). Dadurch wird 
die sozialversicherungsrechtliche Behandlung 
dieses Personenkreises erschwert und ver-
schlechtert. Deshalb sollte den Ländern die 
Möglichkeit eingeräumt werden, Gesamthafen

-

betriebe sozialversicherungsrechtlich wie einen 
Arbeitgeber zu behandeln, was auch dem 
Zweck des Gesamthafenbetriebes entspricht. 

Zu § 442 Abs. 1 letzter Halbsatz empfiehlt sich 
die Ergänzung „gleichwertige Behandlung" im 
Hinblick auf Artikel 80 GG. Sie stellt klar, daß 
die Landesverordnungen nur solche Regelungen 
treffen dürfen, die nach der besonderen Natur 
der unständigen Beschäftigung erforderlich sind. 

Die §§ 443 bis 458 sind mit der Neuregelung 
des § 442 entbehrlich geworden. 

Im übrigen Folge der Neuregelung des § 442 
Abs. 2. 

32. Zu Artikel 1 § 1 nach Nummer 45 
(§ 483 Abs. 2 Satz 1 RVO) 

In Artikel 1 § 1 ist nach Nummer 45 folgende 
neue Nummer 45 a einzufügen: 

„45 a. In § 483 Abs. 2 Satz 1 werden die Worte 
„in der Krankenpflege" gestrichen. 

Begründung 

Die See-Krankenkasse, die keinem Landesver-
band angehört, muß nicht nur „Verträge in der 
Krankenpflege" abschließen, sondern auch Ver-
träge über andere Kassenleistungen, insbeson-
dere Krankenhausverträge (§ 372 RVO). Des-
halb muß die in § 483 enthaltene Einschränkung 
gestrichen werden. Materiell-rechtlich gelten 
für die Verträge dieselben Vorschriften wie für 
die übrige Krankenversicherung (§ 476 Abs. 3 
RVO). 

33. Zu Artikel 1 § 1 nach Nummer 52 — neu — 
(§§ 1504, 1513 RVO) 

Artikel 2 § 15 Abs. 2 

a) In Artikel 1 § 1 sind nach Nummer 52 
— neu — folgende Nummern 53 und 54 ein-
zufügen: 

„53. § 1504 Abs. 1 erhält folgende Fassung: 

,(1) Ist eine Krankheit oder der Tod 
die Folge eines Arbeitsunfalles, den 
der Träger der Unfallversicherung zu 
entschädigen hat, so hat dieser, wenn 
der Verletzte oder Verstorbene bei 
einem Träger der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert ist oder 
war, dem Träger der gesetzlichen Kran-
kenversicherung den Leistungsaufwand 
mit Ausnahme des Sterbegeldes zu er-
statten.' 

54. § 1513 Satz 1 wird durch folgende Ab-
sätze ersetzt: 

,(1) Die durch § 1504 Abs. 1 be-
gründeten Erstattungsansprüche für 
ärztliche und zahnärztliche Behandlung, 
Arznei- und Verbandmittel sind durch 
Pauschbeträge abzugelten, deren Höhe 
der Bundesminister für Arbeit und So-
zialordnung durch Rechtsverordnung 
mit Zustimmung des Bundesrates be-
stimmt. 

(2) Die Rechtsverordnung kann fer-
ner 
1. die pauschale Abgeltung weiterer 

Erstattungsansprüche nach § 1504 
Abs. 1, von Entschädigungsansprü-
chen nach § 1501 Satz 1 und von 
Ersatzansprüchen nach § 1510 Abs. 2 
regeln, 

2. Eigenanteile der Krankenkassen bis 
zu 15 vom Hundert der Beträge 
festsetzen, 

3. die Aufbringung und Verteilung der 
Beträge innerhalb der Versiche-
rungszweige, insbesondere nach 
den Unfallrisiken regeln.' 

Satz 2 wird Absatz 3." 
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b) In Artikel 2 § 15 Abs. 2 ist das Zitat „Nr. 10 
und 36" zu ersetzen durch das Zitat „Nr. 10, 
36, 53 und 54". 

Begründung 

Die Änderung verbessert die Struktur der 
Krankenversicherung durch gerechtere Kosten-
verteilung im Verhältnis zur Unfallversiche-
rung. 

Die Ausgaben der Unfallversicherung müssen 
von den Unternehmern getragen werden 
(§§ 723, 802, 870 RVO), um. deren Verantwor-
tungsbereich es geht und die durch die Unfall-
versicherung von der Haftung befreit werden 
(§ 636 RVO). Damit steht das bisherige Recht 
insoweit in Widerspruch, als die Aufwendun-
gen für Arbeitsunfälle zu einem ganz erhebli-
chen Teil von der Krankenversicherung getra-
gen werden (§§ 565, 1504 RVO) und damit über 
die Beitragspflichten (§ 381 RVO) auch von den 
Beschäftigten selber, die gerade geschützt wer-
den sollen, aber auf diese Weise die den Unter-
nehmern allein obliegenden Kosten mittragen 
müssen. 

Dieser seit je beanstandete Mangel war durch 
das Unfallversicherungs-Neuregelungsgesetz 
vom 30. April 1963 (BGBl. I S. 241) nur unzurei-
chend korrigiert worden, indem die Frist für 
die Kostenübernahme durch die Unfallversiche-
rung vom 27. auf den 20. Tag (einschließlich 
Unfalltag) verlegt wurde, wogegen die Kosten 
ambulanter Krankenpflege voll bei der Kran-
kenversicherung verblieben. Die damit verbun-
dene Annahme, daß dadurch die Kosten zwi-
schen Krankenversicherung und Unfallversi-
cherung halbiert würden, wäre schon damals 
nur zutreffend gewesen, wenn die Aufwendun-
gen für die 20 Tage und länger dauernden ar-
beitsunfallbedingten Krankheitsfälle rückwir-
kend auf den ersten Tag voll der Unfallversiche-
rung auferlegt worden wären, was mit der ge-
wählten Fassung des § 1504 RVO nicht ge-
schah. 

Inzwischen ist die Änderung um so dringlicher 
geworden, als die Krankheitskosten durch den 
medizinischen Fortschritt insbesondere im 
Krankenhausbereich (verkürzte Verweildauer) 
sich immer mehr in die unfallnahen Tage ver-
lagert haben, so daß auch relativ eine noch 
stärkere Belastung der Krankenversicherung 
eingetreten ist. 

Der Mangel soll jetzt dadurch beseitigt wer-
den, daß die Unfallversicherung künftig ent-
sprechend den Verantwortlichkeiten den Lei-
stungsaufwand für arbeitsunfallbedingte Krank-
heiten voll vom ersten Tag an trägt. Darin 
kann zugleich ein Anreiz für die Unfallversi-
cherung liegen, im Interesse der Verletzten, 
aber auch der Unternehmer und der Unfallver-
sicherung selber, stärker noch als bisher von 
den Möglichkeiten berufsgenossenschaftlicher 
Heilverfahren (§ 565 Abs. 2 RVO) Gebrauch zu 
machen. 

Eine solche Weiterentwicklung war bereits bei 
den Beratungen des Unfallversicherungs-Neu-
regelungsgesetzes angestrebt worden. Begün-
stigt wird die Regelung durch die heute besse-
re statistische Erfassung der Vorgänge und 
durch pauschale Abgeltungsmöglichkeiten 
(§ 1513 RVO). 

Für das Sterbegeld soll es ausnahmsweise bei 
der durch das Unfallversicherungs-Neure-
gelungsgesetz geschaffenen Regelung (§§ 589, 
1508, 1504 RVO) verbleiben. 

Eine Erstattung der Verwaltungskosten ist 
nicht vorgesehen. 

Die Erstattungspflicht der Unfallversicherung 
an die Krankenversicherung darf nicht zu über-
höhtem Verwaltungsaufwand führen. Deshalb 
wird im Gegensatz zum bisherigen Recht, aber 
in Anlehnung an die in §§ 19, 24 a BVG getrof-
fene Regelung die pauschale Abgeltung derje-
nigen Kosten zwingend vorgeschrieben, die für 
Einzelabrechnungen wenig geeignet sind. 
Wenn die noch zu gewinnenden Erfahrungs-
werte es zulassen, sollten auch weitere Pau-
schalabgeltungen getroffen werden. Die Abgel-
tung kann für die einzelnen Versicherungsträ-
ger untereinander vorgeschrieben werden, aber 
auch für die gesamten Versicherungszweige, 
vor allem wenn dafür bereits Ausgleichssyste-
me bestehen; dann kann eine noch weitere 
Pauschalierung insbesondere nach Unfallrisi-
ken angezeigt sein. 

34. Zu Artikel 1 § 4 Nr. 1 (§ 2 Nr. 4 KHG) 

In Artikel 1 § 4 ist die Nummer 1 zu strei-
chen. 

Begründung 

Es ist zumindest zweifelhaft, ob und inwieweit 
die vorstationäre Diagnostik und nachstationä-
re Behandlung zur Kostensenkung im Gesund-
heitswesen beitragen kann. 

Nach Auffassung der für das Gesundheitswe-
sen zuständigen Minister und Senatoren der 
Länder kann gemäß der Entschließung in deren 
37. Konferenz hierüber erst entschieden wer-
den, wenn 
a) die Untersuchungen des Deutschen Kranken-

hausinstituts über die personellen und fi-
nanziellen Entlastungsmöglichkeiten der 
Krankenhausversorgung und 

b) die Modellversuche der Bundesverbände der 
Krankenhausgesellschaft 

unter wissenschaftlicher Begleitung abge-
schlossen sind. 

35. Zu Artikel 1 § 4 Nr. 2 Buchstabe a 
(§ 6 Abs. 1 und 5 KHG) 

a) In Artikel 1 § 4 Nr. 2 Buchstabe a sind in § 6 
Abs. 1 Satz 1 nach den Worten „im Beneh-
men mit" die Worte „den kommunalen Spit-
zenverbänden", einzufügen. 
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b) In Artikel 1 § 4 Nr. 2 Buchstabe a sind in § 6 
Abs. 5 Satz 1 die Worte „die kommunalen 
Spitzenverbände", zu streichen. 

Begründung zu a) und b) 

Es ist nicht einzusehen, daß, wenn schon zwei 
Gruppen von Mitwirkenden im Verfahren ge-
schaffen werden, die kommunalen Spitzenver-
bände der nachrangigen Gruppe angehören sol-
len. Die Gemeinden bringen einen wesentli-
chen Teil der Krankenhausfinanzierungsmittel 
auf. Sie haben darüber hinaus die Kranken-
hausversorgung sicherzustellen, falls andere 
Träger dazu außerstande sind. Die Gemeinden 
sind ferner Träger der örtlichen Planung. An-
gesichts dessen ist die Gleichstellung der kom-
munalen Spitzenverbände mit den Spitzenver-
bänden der gesetzlichen Krankenkassen und 
der Krankenhausgesellschaft zu fordern. 

Im übrigen Folgeänderung. 

36. Zu Artikel 1 § 4 Nr. 2 Buchstabe a 
(§ 6 Abs. 2 Nr. 2 KHG) 

In Artikel 1 § 4 Nr. 2 Buchstabe a ist § 6 Abs. 2 
Nr. 2 zu streichen. 

Begründung 

Artikel 104 a Abs. 4 GG verleiht dem Bund kei-
ne Mitplanungs-, Mitverwaltungs- und Mitent-
scheidungsbefugnisse im Aufgabenbereich der 
Länder. Dem in Artikel 1 § 4 Nr. 3 Buchstabe a 
(§ 7 KHG) vorgesehenen Ausschuß für Fragen 
der wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
häuser können deshalb nur Beratungs- und 
Koordinierungsfunktionen obliegen. Der Aus-
schuß kann daher nicht mit bindender Wirkung 
für die Länder „allgemeine Grundsätze für ein 
bedarfsgerecht gegliedertes System leistungsfä-
higer Krankenhäuser" aufstellen. Eine Bindung 
der Länder an solche Grundsätze ist auch mit 
dem grundgesetzlichen Verbot der Mischver-
waltung unvereinbar (vgl. BVerfGE 32, 145, 
156; 39, 96, 120). 

37. Zu Artikel 1 § 4 Nr. 2 Buchstabe a 
(§ 6 Abs. 5 KHG) 

In Artikel 1 § 4 Nr. 2 Buchstabe a sind in § 6 
Abs. 5 nach dem Wort „Kassenärztlichen" die 
Worte „und Kassenzahnärztlichen" zu strei-
chen. 

Begründung 

Ein sachlicher Anknüpfungspunkt für die Be-
teiligung der Kassenzahnärztlichen Vereini-
gung ist nicht ersichtlich. 

38. Zu Artikel 1 § 4 Nr. 3 (§ 7 KHG) 

In Artikel 1 § 4 ist Nummer 3 zu streichen. 

Begründung 

Es besteht keine Notwendigkeit, die bisherige 
Regelung über Zusammensetzung und Aufga-
ben des Ausschusses zu ändern. 

Im übrigen ist es nicht vertretbar, den elf Län-
dern ein Übergewicht von 20 Vertretern nicht-
staatlicher Organisationen gegenüberzustellen. 
Dieser Ausschuß mit nahezu 40 Mitgliedern 
wäre nicht funktionsfähig. Seine Bildung hätte 
im übrigen zwangsläufig zur Folge, daß die fach-
liche Arbeit von Bund-Länder-Ausschüssen ge-
leistet werden müßte, die zusätzlich zu bilden 
wären. Diese Arbeit oblag bisher weitgehend 
drei Unterausschüssen. 

39. Zu Artikel 1 § 4 Buchstabe a (§ 8 KHG) 

In Artikel 1 § 4 Nr. 4 ist in Buchstabe a der ein-
zufügende Absatz 2 wie folgt zu fassen: 

„(2) Durch Bedingungen und Auflagen nach 
Absatz 1 Satz 3 kann auch bestimmt werden, 
daß Krankenhäuser, die gefördert werden, Auf-
gaben der Ausbildung von Ärzten nach der 
Approbationsordnung für Ärzte zu erfüllen ha-
ben, wenn andernfalls Kapazitäten an Hoch-
schulkliniken erhalten oder zusätzlich geschaf-
fen werden müssen, die nach den Zielen der 
Krankenhausbedarfsplanung des Landes für die 
Versorgung der Bevölkerung nicht benötigt 
werden. Die Förderung von ausbildungsbeding-
ten Investitionsmaßnahmen auf der Grundlage 
des Hochschulbauförderungsgesetzes sowie die 
Erstattung der Aufwendungen für Forschung 
und Lehre bleiben hiervon unberührt." 

Begründung 

Redaktionelle Änderung in Satz 1, die Ände-
rung in Satz 2 dient der Klarstellung. 

40. Zu Artikel 1 § 4 Nr. 4 Buchstabe c (§ 8 KHG) 

In Buchstabe c sind nach dem Wort „ersetzt" 
der Punkt zu streichen und die Worte „und es 
wird nach Satz 1 folgender Satz eingefügt: 

,Dies gilt für Teile von Krankenhäusern ent-
sprechend.' " 

anzufügen. 

Begründung 

Die Ausgleichsleistungen sollen sich auch auf 
ausscheidende Teile von Krankenhäusern er-
strecken. 

41. Zu Artikel 1 § 4 Nr. 5 (§ 10 Abs. 2 KHG) 

In Artikel 1 § 4 ist die Nummer 5 zu strei-
chen. 

Begründung 

Die vorgesehene Änderung ist überflüssig. 
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42. Zu Artikel 1 § 4 Nr. 6 (§ 11 a KHG), 

Artikel 1 § 4 Nr. 8 (§ 16 Satz 1 KHG), 

Artikel 1§ 4 Nr. 9 Buchstabe a bis c 
(§ 17 Abs. 1, 4, 5, 6 KHG), 

Artikel 1 § 4 Nr. 12, 13 (§§ 20, 22 KHG), 

Artikel 2 § 11 Abs. 2 

a) In Artikel 1 § 4 ist die Nummer 6 zu strei-
chen. 

b) In Artikel 1 § 4 Nr. 8 sind in § 16 Satz 1 die 
Worte „die Berücksichtigung des Eigenan-
teils nach § 17 Abs. 1 Satz 4 im Pflegesatz 
und" zu streichen. 

c) In Artikel 1 § 4 Nr. 9 Buchstabe a ist in § 17 
Abs. 1 der neu anzufügende Satz 4 zu strei-
chen. 

d) In Artikel 1 § 4 sind in Nummer 9 die Buch-
staben b bis d zu streichen. 

e) In Artikel 1 § 4 sind die Nummern 12 und 
13 zu streichen. 

f) In Artikel 2 ist § 11 Abs. 2 zu streichen. 

Begründung zu a) 

Die Krankenhäuser sollen verpflichtet werden, 
10 v. H. der Investitionskosten sowie 5 v. H. 
der Kosten von Ersatzinvestitionen zunächst 
vorzufinanzieren. Diese Kosten sollen dann 
unter bestimmten Voraussetzungen über den 
Pflegesatz finanziert werden. 

Notwendige Investitionskosten werden hier 
lediglich neu verteilt. Die öffentliche Hand wird 
entlastet, die Benutzer oder ihre Kostenträger 
werden belastet, die auf diese Weise zur Sanie-
rung der Bundesfinanzen beitragen sollen. Nach 
der Begründung zum Entwurf soll jedoch vor 
allem eine Dämpfung der Ausgabenentwicklung 
in der gesetzlichen Krankenversicherung er-
reicht werden. Die beabsichtigte Regelung steht 
diesem Ziel diametral entgegen. 

Langfristig könnte auch bei dieser Regelung 
eine Existenzgefährdung von Krankenhäusern 
möglich sein, zumal der vom Entwurf unter-
stellte freie Finanzierungsspielraum durch Defi-
zite, z. B. aus Personalwohnheim und Instand-
haltungspauschale, bereits aufgezehrt ist und 
die Vorfinanzierung nicht in allen Fällen durch 
Bareinlagen möglich sein wird und daher nicht 
abdeckbare Kosten (Zinsen, Verwaltungsgebüh-
ren) anfallen. 

Durch die beabsichtigte Regelung soll es zu 
mehr Wirtschaftlichkeit im Investitionsbereich 
kommen. Soweit Fördermittel auf der Grund-
lage von Einzelanträgen bewilligt werden, be-
darf der Steuerungsmechanismus keiner Ergän-
zung, da die Anträge von den zur Durchführung 
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zustän-
digen Stellen sorgfältig geprüft werden. Im Be

-

reich der pauschalen Abgeltung sieht § 4 Nr. 5 
(§ 10 Abs. 2 KHG) eine ausreichende Ergänzung 
des Steuerungsmechanismus vor. 

zu b) bis f) 

Folgeänderungen auf Grund der Änderung zu a). 

43. Zu Artikel 1 § 4 Nr. 6 (§ 11 a KHG) 

Der Bundesrat stimmt mit der Bundesregierung 
in der Zielsetzung überein, daß für Investitio-
nen und laufende Wirtschaftsführung der Kran-
kenhäuser Anreize zu wirtschaftlichem Verhal-
ten im Krankenhaus geschaffen werden sollten. 
Der Bundesrat erwartet von der Bundesregie-
rung im weiteren Gesetzgebungsverfahren hier-
zu die Entwicklung eines geeigneteren Instru-
mentariums. Dieses Instrumentarium sollte so 
gestaltet werden, daß für die bedarfsnotwendi-
gen Krankenhäuser unterschiedlicher Träger 
gleiche Wettbewerbsbedingungen gewährleistet 
sind. 

44. Zu Artikel 1 § 4 nach Nummer 6 (§ 13 KHG) und 

Artikel 1 § 4 nach Nummer 7 
(§ 15 Abs. 3 KHG) 

a) Es ist folgende Nummer 6 a einzufügen: 

„6 a. § 13 Abs. 1 Satz 3 erhält folgende Fas-
sung: 

,Sind für die Anschaffung oder die 
Wiederbeschaffung eines Anlagegutes 
Fördermittel nach §§ 9 und 10 bewil-
ligt worden, entfällt der Ausgleichsan-
spruch nach Satz 1, soweit zu dem nach 
Satz 1 für diesen Anspruch maßgeben-
den Zeitpunkt die Mittel oder ihr Ge-
genwert noch im Vermögen des Kran-
kenhausträgers vorhanden sind.' " 

1)) Es ist folgende Nummer 7 a einzufügen: 

„7 a. § 15 wird wie folgt geändert: 

aa) Nach Absatz 2 wird folgender Ab-
satz 3 eingefügt: 

,(3) Absatz 2 findet keine An-
wendung auf Krankenhäuser, die 
im Einvernehmen mit der zustän-
digen Behörde aus dem Kranken-
hausbedarfsplan eines Landes aus-
scheiden. § 13 Abs. 1 bleibt unbe-
rührt.' 

bb) Die Absätze 3 und 4 werden Ab-
sätze 4 und 5." 

Begründung 

Die Vorschrift des § 15 Abs. 2 KHG ist nicht 
eindeutig. Die Auffassungen über die Anwen-
dung gehen auseinander. Durch den neuen Ab-
satz 3 soll klargestellt werden, daß Kranken-
häusern, die einvernehmlich aus der Förderung 
ausscheiden, die bewilligten Fördermittel be- 
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lassen werden. Die Anwendung des § 15 Abs. 2 
KHG auf diese Häuser würde eine nachträg-
liche Schlechterstellung gegenüber nichtgeför-
derten Krankenhäusern bedeuten. Die Anwen-
dung des § 15 Abs. 2 auf diese Krankenhäuser 
würde darüber hinaus die Bereitschaft eines 
Krankenhauses mindern, aus dem Krankenhaus

-

bedarfsplan auszuscheiden. 

Ein etwaiger Vermögensvorteil, den ein Kran-
kenhaus durch die Förderung erlangt, könnte — 
sofern das Krankenhaus den Betrieb ein- oder 
umstellt — bei Bemessung des Ausgleichs nach 
§ 8 Abs. 2 KHG berücksichtigt werden. 

Führt das Krankenhaus den Betrieb weiter, 
wird durch die Änderung des § 13 Abs. 1 Satz 3 
KHG klargestellt, daß der Vermögensvorteil 
aus der Förderung nach §§ 9 und 10 angerech-
net wird. 

45. Zu Artikel 1 § 4 Nr. 7 (§ 15 Abs. 2 KHG) 

In Artikel 1 § 4 ist Nummer 7 zu streichen. 

Begründung 

Es ist nicht sachgerecht, bei der Erstattung der 
Fördermittel den Wertverzehr von nicht mit 
öffentlichen Mitteln beschafften Anlagegütern 
zu berücksichtigen. 

46. Zu Artikel 1 § 4 Nr. 8 (§ 16 Satz 1 KHG) 

In Artikel 1 § 4 ist Nummer 8 wie folgt zu fas-
sen: 

„8. § 16 erhält folgende Fassung: 

,§ 16 

Verordnungen zur Regelung 
der Pflegesätze und der Rechnungs- 

und Buchführungspflichten 

(1) Die Bundesregierung wird ermäch-
tigt, durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates Vorschriften über 
die Pflegesätze der Krankenhäuser und das 
anzuwendende Verfahren nach § 18 zu er-
lassen. Die Ermächtigung kann durch Rechts-
verordnung auf die Landesregierung über-
tragen werden; dabei kann bestimmt wer-
den, daß die Landesregierung die Ermäch-
tigung durch Rechtsverordnung auf oberste 
Landesbehörden weiter übertragen können. 

(2) Der Bundesminister für Arbeit und 
Sozialordnung wird ermächtigt, im Einver-
nehmen mit dem Bundesminister für Ju-
gend, Familie und Gesundheit, dem Bundes-
minister der Justiz, dem Bundesminister für 
Wirtschaft und dem Bundesminister des In-
nern durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates Vorschriften über 
Rechnungs- und Buchführungspflichten ein-
schließlich solcher über die Kosten- und 
Leistungsrechnung und über den Jahresab-
schluß zu erlassen sowie vorzuschreiben,  

daß Kosten- und Investitionsplanungen auf-
zustellen sind.' " 

Begründung 

Die Aufnahme allgemeiner Vorschriften über 
die Buchführung und den Jahresabschluß, wie 
sie Artikel 1 § 4 Nr. 15 der Vorlage im Rahmen 
eines neu einzufügenden § 26 a Abs. 1 vorsieht, 
empfiehlt sich nicht, weil nach allen bisherigen 
Erörterungen eines Entwurfs einer Verordnung 
über die Rechnungs- und Buchführungspflicht 
der Krankenhäuser im Ausschuß nach § 7 be-
reits feststeht, daß ohne Sondervorschriften für 
den Jahresabschluß der Krankenhäuser nicht 
auszukommen ist. Zudem ist die Regelung im 
Wege einer Rechtsverordnung vorzuziehen, 
weil es dabei eher möglich ist, besonderen 
Wünschen der Länder, die sich u. a. daraus er-
geben, daß ein Großteil der Krankenhäuser 
kommunale Einrichtungen sind, Rechnung zu 
tragen. 

Die in Absatz 2 des nach Nummer 15 der Vor-
lage einzufügenden § 26 a vorgesehene Ermäch-
tigung geht inhaltlich über die nach geltendem 
Recht bestehende Ermächtigung insofern hin-
aus, als sie Inhalt und Form der Vermögens-, 
Finanz- und Stellenpläne betrifft. Diese Begriffe 
beinhalten innerhalb des Kommunalrechts die 
haushaltsrechtliche Vorgabe der Träger an die 
Krankenhäuser. Insoweit kann der Bund Rege-
lungen nicht treffen. Soweit allgemeine Vor-
schriften über Inhalt und Form einer Kosten- 
und Investitionsplanung in Betracht kommen, 
war schon bisher davon ausgegangen, daß diese 
durch die Ermächtigung zum Erlaß von Rech-
nungs- und Buchführungspflichten mit gedeckt 
seien. Dem wird mit der klarstellenden Neufas-
sung der bisherigen Ermächtigung im Rahmen 
des § 16 Abs. 2 Rechnung getragen. Zur Prü-

fung der Krankenhäuser der Länder und Kom-
munen hat der Bund nach Artikel 109 GG keine 
Regelungsbefugnis. 

47. Zu Artikel 1 § 4 Nr. 9 Buchstabe a 
(§ 17 Abs. 1 Satz 3 KHG) 

In Artikel 1 § 4 Nr. 9 Buchstabe a ist der ein-
zufügende Satz 3 zu streichen. 

Begründung 

Der bisher nach § 17 Abs. 1 Bundespflegesatz-
verordnung mögliche Gewinn- und Verlustaus-
gleich ermöglicht es, bei der Vorkalkulation 
nicht erwartete Entwiddungen nachkalkulato-
risch zu berücksichtigen, ohne daß kurzfristige 
Pflegesatzänderungen vorgenommen werden 
müssen. Mißbräuchliche Entwicklungen sind 
nicht beobachtet worden, zumal in der Praxis 
außerordentlich hohe Anforderungen an Rech-
nungswesen und sparsame Wirtschaftsführung 
der Krankenhäuser gestellt werden, die den 
Ausgleich in der Vergangenheit auf wenige 
Ausnahmefälle begrenzt haben. Es besteht des-
halb kein Anlaß, von der bisherigen Regelung 
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abzugehen. Laufzeiten für Pflegesätze sind ab-
zulehnen, weil sie — insbesondere bei uner-
warteten Entwicklungen — die erforderliche 
Flexibilität in der Pflegesatzgestaltung gefähr-
den. 

48. Zu Artikel 1 § 4 Nr. 9 nach Buchstabe b 
(§ 17 Abs. 4 KHG), 

Artikel 1 § 4 Nr. 18 — neu — (§ 30 KHG), 

Artikel 2 § 15 

a) In Artikel 1 § 4 Nr. 9 ist nach Buchstabe b 
folgender neuer Buchstabe b 1) einzufügen: 

„b 1) In Absatz 4 Nr. 4 werden nach dem 
Wort ,Einrichtungen' folgende Worte 
eingefügt: ,mit Ausnahme der Auf-
wendungen der Ausbildungsstätten.' 

b) In Artikel 1 § 4 ist nach Nummer 17 fol-
gende neue Nummer 18 einzufügen: 

„18. § 30 wird wie folgt geändert: 

a) Eingangs von Absatz 1 ist die Ab-
satzbezeichnung ,(1)' zu streichen. 

b) Absatz 2 ist zu streichen." 

c) In Artikel 2 § 15 ist in Absatz 2 die Zif-
fer „17" durch die Ziffer „18" zu ersetzen. 

Begründung zu a) bis c) 

Nach § 17 Abs. 4 Nr. 4 KHG in Verbindung mit 
§ 30 Abs. 2 KHG ist es nur noch bis zum 31. De-
zember 1981 möglich, die Kosten der mit dem 
Krankenhaus verbundenen Ausbildungsstätten 
bei der Festsetzung der Pflegesätze zu berück-
sichtigen. Von diesem Zeitpunkt an würden die 
Träger der Ausbildungsstätten die gesamten 
Kosten allein tragen müssen. Diese Folge wäre 
insbesondere auch im Hinblick auf die schwie-
rige Haushaltslage von Ländern und Gemein-
den nicht vertretbar. Außerdem ist es erforder-
lich, Grundlagen zu schaffen, die den Betrieb 
der Ausbildungsstätten langfristig sichern. Bei 
der gegenwärtigen Rechtslage ist es nicht aus-
geschlossen, daß dringend benötigte Einrich-
tungen im Hinblick auf die künftige ungewisse 
Entwicklung geschlossen werden. 

Eine Berücksichtigung der Kosten der mit dem 
Krankenhaus verbundenen Ausbildungsstätten 
im Pflegesatz ist gerechtfertigt. Die Ausbildung 
ist mit der späteren Tätigkeit des Auszubilden-
den im Krankenhaus eng verknüpft. Im übrigen 
machen die Kosten der Ausbildungsstätten von 
den gesamten Selbstkosten der Krankenhäuser 
einen so geringen Anteil aus, daß mit einer 
Auswirkung auf die Beitragssätze in der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht zu rech-
nen ist. 

49. Zu Artikel 1 § 4 Nr. 10 und 11 
(§§ 18, 18 a KHG) 

In Artikel 1 § 4 sind die Nummern 10 und 11 zu 
streichen. 

Begründung 

Das von der Bundesregierung vorgeschlagene 
Vereinbarungs- und Schiedsstellenverfahren 
bringt gegenüber dem bisherigen behördlichen 
Pflegesatzfestsetzungsverfahren anstelle von 
Verbesserungen gravierende Nachteile, die die 
stationäre Krankenversorgung in ihren Grund-
lagen gefährden. 

Nach dem derzeitigen, aus langjährigen spe-
ziellen Erfahrungen gewachsenen und einge-
spielten Pflegesatzverfahren werden die Pflege-
sätze der Krankenhäuser unter Beachtung 
exakter materieller und verfahrensrechtlicher 
Vorschriften von den zuständigen Landesbe-
hörden festgelegt. Die Krankenhäuser und die 
hauptsächlichen Kostenträger sind in jeder 
Phase voll verfahrensbeteiligt; sie können ins-
besondere die Entscheidung der Pflegesatzbe-
hörde einer unbeschränkten gerichtlichen 
Nachprüfung zuführen. 

Die wichtigen öffentlichen Aufgaben des Kran-
kenhauswesens können nicht, wie im Regie-
rungsentwurf vorgesehen, primär den Verein-
barungen von Interessenten überlassen werden. 
Das hier ganz überwiegende öffentliche Inter-
esse, das sich plastisch in den für die Kranken-
haus-Investitionsförderung aufgebrachten Mil-
liardenbeträgen dokumentiert, fordert zwin-
gend, die Finanzierung der Benutzerkosten 
durch Einwirkungen der öffentlichen Hand si-
cherzustellen. Die Auswirkungen der unter der 
Geltung der Verordnung PR Nr. 7/54 faktisch 
weitestgehend verwirklicht gewesenen Auto-
nomie der Beteiligten haben dies deutlich 
vor Augen geführt. Weiterhin muß berücksich-
tigt werden, daß sich auch in Einzelfragen die 
Interessen der Beteiligten häufig nicht mit den 
gesundheitspolitischen öffentlichen Interessen 
decken, daß schätzenswerte Einzelinteressen 
(z. B. der Selbstzahler) nur durch die öffentli-
che Hand wirksam wahrgenommen werden 
können, daß die klärende und vermittelnde Tä-
tigkeit der Behörden Übereinkünfte häufig erst 
ermöglicht und daß bei den Krankenhausent-
gelten im Gegensatz zur kassenärztlichen Ver-
sorgung angesichts der zugrunde zu legenden 
Selbstkosten nur ein verhältnismäßig sehr en-
ger fachlicher Entscheidungsspielraum bleibt. 

Im Hinblick auf die Praktikabilität ist darauf 
hinzuweisen, daß die Krankenhausgesellschaf-
ten bei dem ihnen zur Zeit zur Verfügung ste-
henden Apparat nicht in der Lage sein dürften, 
die ihr zugedachten Funktionen gleichgewich-
tig gegenüber den Landesverbänden der Kran-
kenkassen zu erfüllen. 

Auch in dem vorgesehenen schwerfälligen 
Schiedsverfahren ist das öffentliche Interesse 
nicht angemessen repräsentiert. 

Die von der Bundesregierung vorgeschlagene 
Lösung würde zudem unübersehbare Unsicher-
heiten erzeugen, die die Praxis empfindlich be-
hindern würden. So müßte z. B. im Hinblick auf 
§ 18 Abs. 3 i. d. F. d. E. die bisherige in den Läri- 
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dern vorangetriebene Entwicklung von Maßstä-
ben für die Wirtschaftlichkeit und Leistupgsfä-
higkeit der Krankenhäuser von den Bundesver-
bänden völlig neu begonnen werden; falls eine 
Einigung unter den Bundesverbänden nicht zu-
stande käme, würde ein dauerndes Vakuum 
bleiben. Die in § 18 Abs. 5 i. d. F. d. E. offenbar 
vorausgesetzten Laufzeitvereinbarungen für die 
Pflegesätze würden — insbesondere auch bei 
unerwarteten Entwicklungen — die erforderli-
che Flexibilität gefährden. Zu § 18. Abs. 6 
i. d. F. d. E. sind die Einzelheiten des gerichtli

-

chen Verfahrens, so z. B. der Umfang der ge

-

richtlichen Nachprüfung, offen. § 18 Abs. 7 
i. d. F. d. E. dehnt den Kreis der Kläger gegen-
über bisher fast unbegrenzt aus, gefährdet da-
durch die Rechtssicherheit und schafft verwal-
tungsprozeßrechtliche Probleme. § 18 a Abs. 2 
i. d. F. d. E. wirft durch die Verbindung der 
Schiedsstelle mit der Landesbehörde schwieri-
ge behördenorganisationsrechtliche Fragen auf. 
Auch fehlt eine Vorschrift, die es ermöglichen 
würde, die bei einem Inkrafttreten der neuen 
Regelung auftretenden Übergangsschwierigkei-
ten befriedigend zu bewältigen. Viele noch gar 
nicht erkannte Probleme würden hinzutreten. 

Der Bundesrat wird aus diesen Gründen den 
vorgesehenen Änderungen nicht zustimmen. Er 
ist der Auffassung, daß das geltende Recht un-
ter weitestmöglicher Mitwirkung der berührten 
Kreise den Anforderungen weitaus besser ge-
recht wird. Eine nachdrücklich aber kontinuier-
lich betriebene Entwicklung auf dieser Basis 
verspricht optimale Kostendämpfung. Insbe-
sondere von den immer noch ausstehenden 
Einzelvorschriften über das Rechnungswesen 
der Krankenhäuser werden wichtige Impulse 
für bessere  Wirtschaftlichkeit ausgehen. Ent-
scheidende Verbesserungen werden sich bei 
strikter Anwendung des geltenden Pflegesatz

-

rechts durch bessere Maßstäbe zur Beurteilung 
wirtschaftlicher Gesichtspunkte ergeben. Ne-
ben einer Vervollständigung des bereits vor-
handenen Erfahrungswissens durch laufende 
Vermehrung und Vertiefung spezieller Prüfun-
gen müssen dabei die bekannten Methoden 
koordiniert und allgemeingültige neue Metho-
den herausgearbeitet bzw. zu einem erhebli-
chen Teil neu entwickelt werden. Die Länder 
haben hierbei erhebliche Anstrengungen unter-
nommen, nicht zuletzt bei der Förderung und 
aktiven Mitarbeit an den derzeit laufenden um-
fangreichen Forschungsvorhaben. 

50. Zu Artikel 1 § 4 Nr. 15 (§ 26 a KHG) 

In Artikel 1 § 4 ist die Nummer 15 zu streichen. 

Begründung 

Folge des Änderungsvorschlags zu § 16 KHG. 

51. Zu Artikel 1 § 4 Nr. 16 (§ 27 Nr. 4 KHG) 

In Artikel 1 § 4 Nr. 16 lauten die anzufügenden 
Worte wie folgt: 

„welche Wirtschaftsgüter den einzelnen Arten 
von Wirtschaftsgütern und welche Kosten der 
Instandhaltung und der Instandsetzung oder 
der Errichtung von Krankenhäusern (Neubau, 
Umbau, Erweiterung) zuzuordnen sind." 

Begründung 

Die im Entwurf vorgesehene Formulierung ist 
in sich widersprüchlich, denn Anlage- und Ver-
brauchsgüter sind auch Wirtschaftsgüter. Die 
vorgeschlagene Neufassung beseitigt diesen 
Widerspruch und dient darüber hinaus der 
Klarstellung. 

 
52. Zu Artikel 1 nach § 5 

Die Bundesregierung wird gebeten, durch ent-
sprechende Änderung des Bundessozialhilfege-
setzes die Vorschriften über die vorbeugende 
Gesundheitshilfe (§ 36 BSHG), Krankenhilfe 
(§ 37 BSHG), Hilfe für werdende Mütter und 
Wöchnerinnen (§ 38 BSHG) und die Tuber-
kulosehilfe (§ 49 BSHG) den geänderten Vor-
schriften der RVO so anzupassen, daß die Lei-
stungsrahmen bezüglich des Umfangs der Heil-
behandlung und der Gewährung von Kuren 
übereinstimmen. 

Der Gesetzentwurf des KVKG schränkt die Lei-
stungspflicht der gesetzlichen Krankenkassen 
insbesondere auch bezüglich der Versorgung 
mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln sowie 
der Gewährung von Kuren ein. Würden die 
entsprechenden Bestimmungen des Bundesso-
zialhilfegesetzes nicht in gleicher Weise ange-
paßt, müßte zukünftig der Sozialhilfeträger Lei-
stungen der gesetzlichen Krankenversicherung 
aufstocken, oder in Fällen Leistungen gewäh-
ren, die im Rahmen der RVO aus der Lei-
stungspflicht ausgeschlossen sind. Dies wäre 
sachlich nicht gerechtfertigt. 
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Gegenäußerung der Bundesregierung zur Stellungnahme des Bundesrates 

Zu 1.  

Die Bundesregierung ist mit dem Bundesrat der 
Auffassung, daß sich das System unseres Gesund-
heitswesens bewährt hat, aber auf Dauer nur zu si-
chern ist, wenn der Kostenanstieg in der Kranken-
versicherung wirksam gedämpft und in gesamtwirt-
schaftlich vertretbarem Rahmen gehalten wird. Sie 
begrüßt auch, daß die Selbstverwaltung im vergan-
genen Jahr Schritte zur Kostendämpfung eingeleitet 
hat. 

Der Gesetzentwurf der Bundesregierung unterstützt 
die Bemühungen der Selbstverwaltung durch Ver-
besserung des zur Verfügung stehenden Instrumen-
tariums. Hierin sieht die Bundesregierung eine er-
folgversprechende Möglichkeit, die Ansätze einer 
Kostendämpfung im Gesundheitswesen auf Dauer 

 zu sichern. 

Die Bundesregierung kann jedoch der Mehrheit des 
Bundesrates nicht zustimmen, daß eine Konsolidie-
rung der Finanzierung des Gesundheitswesens 
schon dadurch erreicht werden könnte, daß man 
sich allein auf eine sog. konzertierte Aktion be-
schränkt. Es reicht nicht aus, auf Bundes- und 
Landesebene mit allen Beteiligten Gespräche über 
Lösungsmöglichkeiten zur Kostendämpfung zu füh-
ren. Angesichts der beträchtlichen Kostensteige-
rung in allen Bereichen des Gesundheitswesens in 
den vergangenen Jahren kann nicht erwartet wer-
den, daß ohne ein sozial ausgewogenes Konzept der 
gesetzlichen Begrenzung von Ansprüchen und Lei-
stungen die Finanzierbarkeit gesichert werden 
kann. Vielmehr bedarf es für die Zukunft der Hilfe-
stellung des Gesetzgebers, um in allen Bereichen 
des Gesundheitswesens die Orientierung der Selbst-
verwaltung an den wirtschaftlichen Möglichkeiten 
zu verstärken. Durch die von der Bundesregierung 
vorgeschlagenen Maßnahmen wird eine dauerhafte 
Grundlage geschaffen, um — aufbauend auf einer 
soliden Finanzierung den erforderlichen und ver-
tretbaren Ausbau der medizinischen Versorgung zu 
garantieren. Das Vorhaben der Bundesregierung 
schließt nicht aus, daß z. B. im Rahmen der Sozial-
politischen Gesprächsrunde weitere Möglichkeiten 
und Maßnahmen zur Verbesserung der Wirtschaft-
lichkeit der gesundheitlichen Versorgung gefunden 
werden. 

Zu 2.  

(Artikel 1 § 1 Nr. 1 Buchstabe a — § 165 Abs. 1 
Nr. 3 RVO — und 

Artikel 1 § 1 Nr. 23 Buchstabe a — § 315 a Abs. 1 
Satz 1 nach Buchstabe a RVO —) 

Dem Anliegen des Bundesrates wird grundsätzlich 
zugestimmt. Allerdings kann die vom Bundesrat 
vorgeschlagene Formulierung zu Beweisschwierig

-

keiten führen und schließt nicht aus, daß zur Errei-
chung einer beitragsfreien Pflichtmitgliedschaft in 
der Krankenversicherung der Rentner eine kurzfri-
stige Beschäftigung (Scheinarbeitsverhältnis) aufge-
nommen wird. Die Bundesregierung wird deshalb 
im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens prüfen, ob 
dem Anliegen nicht anderweitig Rechnung getra-
gen werden kann. 

Zu 3. 

(Artikel 1 § 1 Nr. 3 Buchstabe a — § 176 Abs. 1 
Satz 1 RVO —) 

Dem Vorschlag wird mit der Maßgabe zugestimmt, 
daß Artikel 1 § 1 Nr. 4 folgende Fassung erhält: 

„4. § 176 b wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 Nr. 2 erhält folgende Fassung: 
,2. Personen, für die der Anspruch auf Fami-

lienhilfe erlischt oder nur deswegen nicht 
besteht, weil die Voraussetzungen des 
§ 205 Abs. 1 Satz 2 vorliegen,' 

b) In Absatz 2 werden nach den Worten ,An-
spruchs auf Familienhilfe die Worte ,oder 
nach dem Beginn ihrer Unterhaltsberechti-
gung gegenüber dem Versicherten' einge-
fügt." 

Zu 4. 

(Artikel 1 § 1 Nr. 5 — § 180 Abs. 1 RVO) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Die Anhebung der Beitrags- und Leistungsbemes-
sungsgrenze ist erforderlich, um den Krankenkas-
sen einen gewissen Ausgleich dafür zu geben, daß 
die Beiträge zur Krankenversicherung der Rentner 
— wie im 20. RAG vorgesehen — auf 11 v. H. der 
Rentenausgaben festgesetzt werden. 

Eine ins Gewicht fallende Abwanderung der jünge-
ren freiwillig Versicherten zur privaten Kranken-
versicherung ist wegen der nicht erheblichen Bei-
tragsmehrbelastung nicht zu erwarten. Die Bundes-
regierung wird gleichwohl dieser Frage besondere 
Aufmerksamkeit schenken. Im übrigen stellt sich 
die Frage für Pflichtversicherte nicht. Die Bundes-
regierung stellt fest, daß keine Alternative zu ihren 
Vorschlägen aufgezeigt worden ist. 

Zu 5. 

(Artikel 1 § 1 Nr. 6 Buchstabe a — § 182 Abs. 1 
Nr. 1 Buchstabe b RVO, Nr. 7 Buch-
stabe b — § 182 a Abs. 2 RVO —) 

Die Bundesregierung wird im weiteren Verlauf des 
Gesetzgebungsverfahrens die Empfehlung des Bun-
desrates prüfen. 



Drucksache 8/173 	Deutscher Bundestag — 8. Wahlperiode 

Zu 6.  
(Artikel 1 § 1 Nr. 7 Buchstabe b — § 182 a Abs. 2 

RVO —, 
Artikel 1 § 3 Nr. 6 Buchstabe b — § 14 Abs. 2 

KVLG —) 

Dem Vorschlag des Bundesrates wird zuge-
stimmt. 

Zu 7.  
(Artikel 1 § 1 Nr. 7 Buchstabe b — § 182 a Abs. 2 

RVO —) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Die Leistungen nach dem Bundessozialhilfegesetz 
umfassen auch eine ausreichende Sicherung im 
Krankheitsfall. Die damit verbundenen Aufwendun-
gen sind von dem Sozialhilfeträger zu übernehmen. 
Dazu gehört nicht nur der Krankenversicherungs-
beitrag (vgl. § 13 BSHG), sondern auch das, was im 
Rahmen des Krankenversicherungsrechts vom Ver-
sicherten selbst aufzubringen ist (z. B. Beteiligung 
bei Zahnersatz, Kuren etc.). 

Zu 8. 
(Artikel 1 § 1 Nr. 8 — § 182 c RVO —, 
Artikel 1 § 3 Nr. 7 Buchstabe a — § 16 Abs. 1 

KVLG —) 

Dem Vorschlag kann nicht gefolgt werden. 

Aus sozialpolitischen Gründen erscheint es nicht 
vertretbar, den Versicherten mit mehr als 500 DM 
zu belasten, und zwar auch dann, wenn es die Sat-
zung zuläßt. 

Zu 9.  
(Artikel 1 § 1 Nr. 9 — § 182 e RVO —, 
Artikel 1 § 3 Nr. 7 Buchstabe b — § 16 Abs. 4 

KVLG —) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Die von der Bundesregierung vorgeschlagene Rege-
lung eröffnet den Krankenkassen die Möglichkeit, 
darauf hinzuwirken, daß die Behandlung entspre-
chend dem Behandlungsplan zu Ende geführt 
wird. 

Zu 10.  
(Artikel 1 § 1 Nr. 10 — § 184 Abs. 2 RVO) 

Dem Vorschlag kann aus den in Nummer 26 darge-
legten Gründen nicht gefolgt werden. 

Zu 11.  
(Artikel 1 § 1 nach Nummer 10 - § 185 RVO —) 

Die Bundesregierung wird die Anregungen des 
Bundesrates im weiteren Gesetzgebungsverfahren 
prüfen. Sie legt jedoch Wert darauf, daß eine Neu-
regelung nicht zu einer Mehrbelastung der gesetzli-
chen Krankenversicherung führt. 

Zu 12.  
(Artikel 1 § 1 Nr. 17 Buchstaben a und c — § 205 

RVO —, 

Artikel 1 § 3 Nr. 12 Buchstaben a und c — § 32 
KVLG —, 

Artikel 2 § 6 —) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Es ist nicht gerechtfertigt, die Solidargemeinschaft 
in den Fällen zu belasten, in denen die Familienan-
gehörigen Einkommen haben, das unter vergleich-
baren Voraussetzungen Arbeitnehmer zur Beitrags-
leistung verpflichtet. 

Zu 13.  
(Artikel 1 § 1 Nr. 17 Buchstabe c — § 205 Abs. 3 

Satz 1 RVO —) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Zu 14.  
(Artikel 1 § 1 Nr. 18 — § 223 RVO —) 

Dem Vorschlag wird mit der Maßgabe zugestimmt, 
daß in § 223 anstelle der Worte „den Krankenhäu-
sern und den Vertrauensärzten" die Worte „den 
Krankenhausträgern für den jeweiligen Bereich so-
wie den Vertrauensärzten" eingefügt werden. 

Zu 15.  
(Artikel 1 § 1 Nr. 19 Buchstabe a — § 257 a Abs. 1 

Satz 2 RVO) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Dem Anliegen des Bundesrates kann dadurch ent-
sprochen werden, daß in Artikel 1 § 1 Nr. 19 Buch-
stabe a folgender Satz angefügt wird: 

„Ist der Versicherte Mitglied einer Ortskrankenkas-
se, so kann er bei Wohnortwechsel die Mitglied-
schaft bei der für seinen neuen Wohnort zuständi-
gen Ortskrankenkasse beantragen; die Annahme 
des Antrags wirkt vom Beginn des auf den Antrag 
folgenden Kalendermonats an." 

Folgende weitere redaktionelle Änderung ist vorzu-
nehmen: 

In Artikel 1 § 1 Nr. 25 sind in § 317 Abs. 4 a die 
Worte „§ 257 a Abs. 1 Satz 2 oder Absatz 4 a" durch 
die Worte „§ 257 a Abs. 1 Satz 2 oder 4 oder Ab-
satz 4 a" zu ersetzen. 

Zu 16.  
(Artikel 1 § 1 nach Nummer 22 — § 313 a RVO) 

Dem Vorschlag wird grundsätzlich zugestimmt. 

Die Bundesregierung ist jedoch der Auffassung, daß 
die angestrebte Beitragsregelung nicht nur für die 
Weiterversicherten, sondern für alle Versiche-
rungsberechtigten gelten sollte. Sie wird im Zuge 
des Gesetzgebungsverfahrens prüfen, durch welche 
Rechtsänderung dieses Ziel erreicht werden kann. 

Zu 17. 
(Artikel 1 § 1 nach Nummer 27 - § 368 Abs. 4 

RVO) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 
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Zu 18.  

(Artikel 1 § 1 nach Nummer 27 a — § 368 Abs. 6 
RVO, 

Artikel 1 § 1 Nr. 30 Buchstabe e — § 368 f Abs. 8 
— neu — RVO, 

Artikel .1 § 1 Nr. 31 Buchstabe a — § 368 g Abs. 5 a 
— neu — RVO, 

Artikel 1 § 1 Nr. 33 — § 368 i RVO) 

Der in den Vorschlägen zum Ausdruck gebrachten 
Überlegung, eine wirtschaftliche Erbringung zahn-
technischer Leistungen im Rahmen der kassenzahn-
ärztlichen Versorgung sicherzustellen wird grund-
sätzlich zugestimmt. Welche rechtlichen Regelun-
gen dafür vorgesehen werden können, insbesondere 
in welcher Weise für die zahntechnischen Leistun-
gen der Zahntechniker Vergütungsregelungen mit 
den Beteiligten getroffen werden können, bedarf je-
doch noch einer eingehenden Prüfung im weiteren 
Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens. 

Zu 19.  

(Artikel 1 § 1 Nr. 28 Buchstabe a und Nummer 29 —
§ 368 a Abs. 8, § 368 c Abs. 2 RVO) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Der Vorschlag des Regierungsentwurfs steht in en-
gem Zusammenhang mit den auf eine Verbesserung 
des Zusammenwirkens von ambulanter und statio-
närer ärztlicher Versorgung gerichteten weiteren 
Vorschlägen zum Belegarztwesen sowie zur vor- 
und nachstationären ärztlichen Versorgung im 
Krankenhaus. Er zielt darauf ab, die Beteiligung 
von Krankenhausfachärzten an der ambulanten kas-
senärztlichen Versorgung bedarfsgerechter zu ge-
stalten. Die vom Bundesrat gehegte Befürchtung ei-
ner „Gefährdung der in freier Praxis tätigen Ärzte" 
wird nicht geteilt, da die vom Zulassungsausschuß 
an eine Beteiligung zu stellenden Anforderungen 
sich am notwendigen Bedarf zu orientieren haben. 

Zu 20.  

(Artikel 1 § 1 Nr. 30 Buchstaben b und c — § 368 f 
Abs. 4 und Absatz 5 RVO) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Nach dem Vorschlag der Bundesregierung hat die 
Empfehlung der Spitzenorganisationen der Kassen 
ärzte und Krankenkassen Orientierungscharakter 
für die Vertragsbeteiligten auf Landesebene. Damit 
ist die gebotene Rücksichtnahme auf die Vertrags-
autonomie der Kassenärztlichen Vereinigungen und 
Landesverbände ausreichend gewahrt. Es würde 
dem Charakter der Empfehlung widersprechen, sie 
durch eine Konfliktlösung für die Beteiligten ver-
bindlich zu machen. 

Zu 21. . 

(Artikel 1 § 1 Nr. 30 Buchstabe e — § 368 f Abs. 6 
und 7 RVO, Artikel 2 § 5) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Der Vorschlag im Regierungsentwurf ist eine mit-
telbar wirkende Maßnahme zur Erhöhung des Wirt-
schaftlichkeitsbewußtseins der Kassenärzte bei der 
Verordnung von Arzneimitteln im Rahmen der kas-
senärztlichen Versorgung. Er stellt eine folgerichti-
ge Erweiterung des für den einzelnen Kassenarzt 
schon nach geltendem Recht maßgeblichen Wirt-
schaftlichkeitsgebot dar. Seine Wirkung soll stärker 
als bisher auch in die Gesamtvertragsbeziehungen 
zwischen Kassenärztlichen Vereinigungen und Lan-
desverbänden der Krankenkassen, durch welche 
mittelbar die Ausgaben der Krankenkassen be-. 
stimmt werden, einbezogen werden. Dabei ist gera-
de durch die Gestaltung des Arzneimittelhöchstbe-
trages als einer Globalsumme der vertretbaren Ge-
samtaufwendungen für Arzneimittel vermieden, daß 
sich für den einzelnen Arzt unmittelbare Begren-
zungen seiner individuellen Therapiefreiheit erge-
ben können. Die im Entwurf genannten Kriterien 
für die Bemessung dieser Summe bewirken im übri-
gen, daß der Arzneimittelhöchstbetrag in einem den 
therapeutischen Notwendigkeiten gerecht werden-
den Umfang bestimmt werden kann. Da die Vor-
schriften über die Wirtschaftlichkeitsprüfung, wie 
im Gesetzentwurf ausdrücklich hervorgehoben, un-
berührt bleiben, obliegt es den Kassenärztlichen 
Vereinigungen, eine sich als Folge unvertretbarer 
Überschreitung des Höchstbetrages ergebende Bela-
stung der Gesamtvergütung solchen Kassenärzten 
anzurechnen, die in ihrer individuellen Verschrei-
bungspraxis das Gebot der Wirtschaftlichkeit außer 
acht gelassen haben. 

Auch die vom Bundesrat geübte Kritik an der Aus-
gleichsregelung wird nicht geteilt. Insbesondere 
kann nicht davon ausgegangen werden, daß durch 
die Regelung, im Streitfalle einen Sachverständigen 
hinzuzuziehen, in die Selbstverwaltung eingegriffen 
werde; vielmehr bleibt es ausdrücklich der Selbst-
verwaltung vorbehalten, welche Folgerungen sie 
aus einem solchen Gutachten zieht. 

Zu 22.  

(Artikel 1 § 1 Nr. 31 Buchstabe a — § 368 g Abs. 2 
RVO) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Zu 23.  

(Artikel 1 § 1 Nr. 31 Buchstabe a — § 368 g Abs. 6 
RVO) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Wie bereits in der Begründung zum Regierungsent-
wurf dargelegt, läßt die Entwurfsfassung entgegen 
der Auffassung des Bundesrates eine flexible Lö-
sung der Vergütungsfrage zu. 

Zu 24.  

(Artikel 1 § 1 Nr. 34 Buchstabe e — § 368 n Abs. 8 
RVO 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 



Drucksache 8/173 	Deutscher Bundestag — 8. Wahlperiode 

Die Förderung einer wirtschaftlichen Erbringung 
medizinisch-technischer Leistungen ist bereits nach 
geltendem Recht Inhalt des allgemein formulierten 
Sicherstellungsauftrages der Kassenärztlichen Ver-
einigungen (vgl. § 368 n Abs. 1, 8 RVO in der 
geltenden Fassung). Insoweit stellt der Vorschlag 
des Regierungsentwurfs nur eine sachgemäße Kon-
kretisierung dar, mit der den Kassenärztlichen Ver-
einigungen insbesondere in dem für die Kostenent-
wicklung wichtigen Bereich der Laboratoriumsme-
dizin eine Einflußnahme auf kostengünstige Koope-
rationsformen der freien Praxis ermöglicht werden 
soll. Der Regelungsvorschlag ist systemgerecht und 
läßt den Kassenärztlichen Vereinigungen auch ei-
nen genügenden Entscheidungsspielraum. 

Zu 25.  

(Artikel 1 § 1 Nr. 35 Buchstabe b — § 368 p Abs. 1 
RVO) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Zu 26.  

(Artikel 1 § 1 Nr. 36 - § 371 Abs. 1 und 2 RVO) 

Dem Vorschlag kann nicht gefolgt werden. 

Eine vollständige Bindung der Krankenkassen an 
die in den Krankenhausbedarfsplan aufgenomme-
nen Krankenhäuser wird der Stellung der Kranken-
kassen als Sozialleistungsträger nicht ausreichend 
gerecht, insbesondere nicht, weil die vorgesehene 
Beteiligung der Krankenkassen an der Aufstellung 
der Krankenhausbedarfspläne nicht ausreichend 
sein dürfte, um eine wirtschaftliche Betriebsfüh-
rung der Krankenhäuser zu gewährleisten. 

Zu 27.  

(Artikel 1 § 1 Nr. 36 — § 372 Satz 1 RVO) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag im weite-
ren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens prüfen. 

Zu 28.  

(Artikel 1 § 1 Nr. 36 — § 372 Satz 2 RVO) 

Dem Vorschlag kann nicht gefolgt werden. 

Der Vorschlag der Bundesregierung dient dazu, die 
Verweildauer im Krankenhaus zu verkürzen und 
Kosten im Krankenhaus einzusparen. Im übrigen 
wird auf den Sachzusammenhang mit der Förde-
rung der belegärztlichen Tätigkeit und mit der Be-
teiligung von Krankenhausfachärzten an der ambu-
lanten kassenärztlichen Versorgung hingewiesen. 

Zu 29.  

(Artikel 1 § 1 Nr. 39 — § 389 RVO) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

zu a) 

Die vorgeschlagene Neufestsetzung des Höchstbei

-

tragssatzes auf 11 v. H. des Grundlohns entspricht 
nicht der tatsächlichen Beitragssatzentwicklung, da 

der allgemeine Beitragssatz im Durchschnitt aller 
Krankenkassen und Ersatzkassen bereits über 
11 v. H. liegt. Eine . Veränderung des Höchstbei-
tragssatzes erscheint derzeit nicht angezeigt. 

zu b) 

Die bisherige Regelung der Reichsversicherungs-
ordnung über die Garantiehaftung für die Ortskran-
kenkassen hat sich zu keinem Zeitpunkt stabilisie-
rend auf die Beitragssätze ausgewirkt. Die Beitrags-
entwicklung bei den Ortskrankenkassen unter-
scheidet sich nicht von der Entwicklung bei sol-
chen Versicherungsträgern, die keine Gewährträ-
ger haben. 

Der Bund ist aus dem Urteil des Bundessozialge-
richts (BSG 34, 177) zur Übernahme der Garantie-
haftung für die Ortskrankenkassen nicht verpflich-
tet worden. Die Bundesregierung ist daher nicht der 
Auffassung des Bundesrates, daß den Bund „bei 
verfassungskonformer Auslegung des § 389 RVO" 
die Garantiepflicht trifft. 

Die Übernahme der Garantiehaftung für die Orts-
krankenkassen durch den Bund würde das Finan-
zierungssystem der Krankenversicherung verän-
dern. Je nach Festlegung der Beitragssatzgrenze 
würde ein mehr oder minder großer Anteil der Ein-
nahmen der Ortskrankenkassen aus dem Bundes-
haushalt aufzubringen sein, wenn die Beitragssatz

-

grenze nicht laufend der allgemeinen Ausgabenent-
wicklung angepaßt wird. Daran würde auch die 
vom Bundesrat vorgeschlagene abgestufte Haf-
tungsregelung nichts ändern. Sie würde vielmehr 
den bisherigen Sinn und Zweck der Garantiehaf-
tung, bei außergewöhnlichen Umständen vorüber-
gehend Zuschüsse zu leisten, entscheidend verän-
dern und den Bund unter Umständen zu laufenden 
Zuschußleistungen verpflichten. 

Die Einführung des in Artikel 1 § 1 Nr. 44 vorgese-
henen Finanzausgleichs bietet der Selbstverwaltung 
wirksame Möglichkeiten zu verhindern, daß auf au-
ßergewöhnlichen Ereignissen beruhende Finanzie-
rungsschwierigkeiten bei einzelnen Krankenkassen 
auftreten. Der Finanzausgleich macht daher die 
Garantiehaftung überflüssig. 

Schließlich würde das Eintreten des Bundes für De-
fizite der Ortskrankenkassen zu einer von Kassen-
art zu Kassenart unterschiedlichen Finanzierung 
der gesetzlichen Krankenversicherung führen. Wäh-
rend bei Innungs- und Betriebskrankenkassen der 
durch die Errichtung Verantwortliche für Fehlbe-
träge eintritt, würde bei den Ortskrankenkassen 
der Bund haften, der auf die Beitragsgestaltung der 
einzelnen Ortskrankenkasse keinen unmittelbaren 
Einfluß hat. 

Die von der Bundesregierung vorgeschlagene Neu-
regelung entspricht dagegen den Grundsätzen der 
Selbstverwaltung und der finanziellen Selbstverant-
wortung der Ortskrankenkassen und ihrer Verbän-
de. 

zu c) 

Dem Vorschlag wird aus den unter a) dargelegten 
Gründen widersprochen. 
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Zu 30.  
(Artikel 1 § 1 Nr. 44 Buchstabe b — § 414 b Abs. 2 a 

Satz 1 RVO) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Die Bundesregierung wird im Zuge des Gesetzge-
bungsverfahrens prüfen, welche redaktionellen Än-
derungen zusätzlich erforderlich sind. 

Zu 31.  
(Artikel 1 § 1 nach Nummer 44 und nach Num-

mer 51 — §§ 441, 442, 443 bis 458, 530 
RVO) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Die Bundesregierung teilt zwar die Auffassung des 
Bundesrates, daß die Bestimmungen der RVO 
(§§ 441 ff.) über die Besonderheiten der Krankenver-
sicherung der unständig Beschäftigten den verän-
derten Verhältnissen angepaßt werden sollten. Sie 
hält es jedoch für erforderlich, daß diese Regelung 
grundsätzlich in der Reichsversicherungsordnung 
vorzunehmen wäre, da unterschiedliche landes-
rechtliche Vorschriften zu unerwünschten Ergebnis-
sen führen könnten. Die Bundesregierung wird zu 
gegebener Zeit die hierfür notwendige Rechtsände-
rung gesondert vorschlagen. 

Zu 32.  
(Artikel 1 § 1 nach Nummer 45 — § 483 Abs. 2 

Satz 1 RVO) 

Die Bundesregierung wird im Zuge des Gesetzge-
bungsverfahrens prüfen, ob und gegebenenfalls 
welche Änderungen im Hinblick auf die in Arti-
kel 1 § 1 Nr. 30, 31 und 36 vorgeschlagenen Ände-
rungen des Vertragsrechts zweckmäßig sind. 

Zu 33.  
(Artikel 1 § 1 nach Nummer 52 — neu — §§ 1504, 

1513 RVO, 
Artikel 2 § 15 Abs. 2) 

Der Vorschlag würde die Kostenverteilung zwi-
schen gesetzlicher Krankenversicherung und Un-
fallversicherung ändern. Daher müßten die finan-
ziellen und verwaltungsmäßigen Auswirkungen ei-
ner solchen Änderung geprüft werden. Eine Klä-
rung dieser Fragen mit den Beteiligten ist erforder-
lich. Hierbei wird auch zu prüfen sein, ob eine pau-
schale Abgeltung der Kosten zweckmäßig ist. 

Zu 34.  
(Artikel 1 § 4 Nr. 1 — § 2 Nr. 4 KHG) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Schon heute werden Leistungen der vorstationären 
Diagnostik und der nachstationären Behandlung in 
Krankenhäusern erbracht. Hierfür bedarf es einer 
klaren Abrechnungsgrundlage. Im übrigen wird auf 
den Sachzusammenhang mit der Beteiligung von 
Krankenhausfachärzten an der ambulanten ärztli-
chen Versorgung und mit der Berücksichtigung der 
belegärztlichen Tätigkeit bei der Krankenhausbe-
darfsplanung hingewiesen. 

Zu 35.  

(Artikel 1§ 4 Nr. 2 Buchstabe a — § 6 Abs. 1 und 5 
KHG) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. Die kommu-
nalen Krankenhausträger sind über die Kranken-
hausgesellschaften bei der Krankenhausplanung be-
reits ausreichend beteiligt. Ob und wieweit den Ge-
meinden als Trägern der kommunalen und sozialen 
Infrastruktur ein stärkeres Mitwirkungsrecht bei 
Planungen zugestanden werden soll, ist Angelegen-
heit der inneren Verwaltung der Länder und nicht 
Gegenstand dieses Gesetzes. 

Zu 36.  

(Artikel 1§ 4 Nr. 2 Buchstabe a — § 6 Abs. 2 Nr. 2 
KHG) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Durch die dem Ausschuß zugewiesenen Koordinie-
rungsaufgaben wird nicht in die Kompetenz der 
Länder eingegriffen; es wird auch keine unzulässi-
ge Mischverwaltung eingeführt. 

Zu 37.  
(Artikel 1 § 4 Nr. 2 Buchstabe a — § 6 Abs. 5 KHG) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag im weite-
ren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens prüfen. 

Zu 38.  

(Artikel 1 § 4 Nr. 3 — § 7 KHG) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daß alle 
für das Krankenhauswesen Verantwortlichen in 
dem Ausschuß für Fragen der wirtschaftlichen Si-
cherung der Krankenhäuser zusammengefaßt wer-
den müssen, um gemeinsam die grundsätzlichen 
Probleme des Krankenhauswesens zu erörtern und 
aus gemeinsamer Verantwortung Empfehlungen für 
die Bedarfsplanung und Pflegesatzgestaltung zu ge-
ben. 

Wie die Erfahrung zeigt, müssen auch die Vor-
schriften über den Vorsitz und den Erlaß der Ge

-

schäftsordnung geändert werden, wenn der Aus-
schuß seine Aufgabe wirksam erfüllen soll. 

Zu 39.  

(Artikel 1 § 4 Nr. 4 Buchstabe a — § 8 KHG) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Zu 40.  

(Artikel 1 § 4 Nr. 4 Buchstabe c — § 8 KHG) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Zu 41.  

(Artikel 1 § 4 Nr. 5 — § 10 Abs. 2 KHG) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag im weite-
ren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens prüfen. 
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Zu 42.  

(Artikel 1 § 4 Nr. 6 — § 11 a KHG —, 
Artikel 1 § 4 Nr. 8 — § 16 Satz 1 KHG —, 
Artikel 1 § 4 Nr. 9 Buchstaben a bis c — § 17 Abs. 1, 

4, 5, 6 KHG —, 
Artikel 1 § 4 Nr. 12, 13 — §§ 20, 22 KHG —, 
Artikel 2 § 11 Abs. 2 —) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daß bei 
Neu- und Ersatzinvestitionen auf äußerste Sparsam-
keit zu achten ist. Der auch in anderen Bereichen 
öffentlicher Förderung geltende Gedanke der Eigen-
beteiligung ist auch hier ein geeignetes Mittel, das 
angestrebte Ziel zu erreichen. 

Die Bundesregierung sieht nicht die Gefahr, daß 
insbesondere freigemeinnützige Krankenhäuser 
durch diese Vorschrift in ihrer Existenz bedroht 
werden, weil der Eigenanteil über gesetzlich vorge-
sehene freie Finanzierungsspielräume des Kranken-
hauses sowie über die Pflegesätze erwirtschaftet 
werden kann. Wenn auch die Finanzierung von In-
vestitionsteilen über die Pflegesätze zu einer Mehr-
belastung der Benutzer führt, so wird dem damit 
verbundenen Druck auf ein wirtschaftliches Inve-
stitionsverhalten der Vorrang eingeräumt. 

Zu 43.  

(Artikel 1 § 4 Nr. 6 — § 11 a KHG) 

Die Bundesregierung geht davon aus, daß der in 
§ 11 a in Verbindung mit § 17 Abs. 1 KHG vorgese-
hene Steuerungsmechanismus für die Aufbringung 
und Erwirtschaftung des Eigenanteils die Kranken-
hausträger bei Neu- und Ersatzinvestitionen zu er-
höhten Wirtschaftlichkeitsüberlegungen veranlas-
sen wird. Wenn jedoch gegenüber der vorgesehe-
nen Lösung geeignetere Steuerungsmechanismen 
vorgeschlagen werden, wird die Bundesregierung 
diese im weiteren Verlauf des Gesetzgebungsver-
fahrens prüfen. 

Zu 44.  

(Artikel 1 § 4 nach Nummer 6 — § 13 KHG —, 
Artikel 1 § 4 nach Nummer 7 — § 15 Abs. 3 KHG) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag im weite-
ren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens prüfen. 

Zu 45.  

(Artikel 1 § 4 Nr. 7 — § 15 Abs. 2 KHG) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag im weite-
ren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens prüfen. 

Zu 46.  

(Artikel 1 § 4 Nr. 8 — § 16 Satz 1 KHG) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daß auf 
eine unmittelbar wirkende gesetzliche Verpflich

-

tung für das Rechnungswesen der Krankenhäuser 
als Grundlage für wirtschaftliches Verhalten nicht 
verzichtet werden kann. 

Zu 47.  

(Artikel 1 § 4 Nr. 9 Buchstabe a — § 17 Abs. 1 Satz 3 
KHG) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Die bisherige Regelung des Gewinn- und Verlust-
ausgleichs trägt nicht ausreichend zu wirtschaftli-
chem Verhalten der Krankenhäuser bei. Die Bun-
desregierung möchte durch eine Pflegesatzgestal-
tung mit der Möglichkeit, bei wi rtschaftlicher Be-
triebsführung auch Überschüsse zu erzielen, die 
den Krankenhäusern verbleiben, Anreize zur spar-
samen Wirtschaftsführung geben. 

Zu 48.  

(Artikel 1 § 4 Nr. 9 nach Buchstabe b — § 17 Abs. 4 
KHG —, 

Artikel 1 § 4 Nr. 18 — neu - § 30 KHG — und 
Artikel 2 § 15) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Die Bundesregierung hält es im Rahmen dieses Ge-
setzgebungsverfahrens nicht für angebracht, über 
die Aufteilung der Kosten von Ausbildungsstätten 
eine endgültige Regelung zu treffen. 

Zu 49.  

(Artikel 1 § 4 Nr. 10 und 11 — §§ 18, 18 a KHG) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Die Bundesregierung ist der Ansicht, daß nur durch 
selbstverantwortlich zwischen Krankenhausträgern 
und Krankenkassen ausgehandelte Pflegesätze Lei-
stungserbringer und Kostenträger ein Interesse an 
sparsamer Wirtschaftsführung haben können. Die 
Verlagerung der alleinigen Entscheidung über den 
Pflegesatz entspricht nicht der Zielsetzung des Ge-
setzes, die Selbstverwaltung der Beteiligten zu stär-
ken. 

Zu 50.  

(Artikel 1 § 4 Nr. 15 — § 26 a KHG) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag im weite-
ren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens prüfen. 

Zu 51.  

(Artikel 1 § 4 Nr. 16 — § 27 Nr. 4 KHG) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Zu 52.  

(Artikel 1 nach § 5) 

Die Bundesregierung wird die Anregung im Rah-
men der Weiterentwicklung des Sozialhilferechts 
prüfen. 


