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BeschluBempfehlung und Bericht
des Ausschusses fiir Arbeit und Sozialordnung (11. AusschuB)

zu dem von der Bundesregierung eingebrachten

Entwurf eines Gesetzes zur Dampfung der Ausgabenentwicklung

und zur Strukturverbesserung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Krankenversicherungs-Kostendimpfungsgesetz — KVKG)

— Drucksachen 8/166, 8/173 —

A. Problem

Die Kosten im Gesundheitswesen steigen seit lidngerer Zeit
viel starker als die Einkommen. Nach einhelliger Meinung im
Ausschuf} fiir Arbeit und Sozialordnung ist es notwendig, die
Kostensteigerung im Gesundheitswesen zu dampfen und damit
die Belastung der Beitragszahler und der Wirtschaft in Grenzen
zu halten. Dabei muB der Grundsatz der Freiberuflichkeit der
Kassenarzte und die Vertragsfreiheit beachtet sowie die Selbst-
verwaltung der Krankenkassen, Arzte und Krankenhéuser ge-
starkt werden.

Hierbei sollen vor allem

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

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

3. groBere Beitragsgerechtigkeit erreicht und

4. das Zusammenwirken der an der medizinischen Versorgung
Beteiligten unter Beachtung der Grundsétze der Wirtschaft-
lichkeit und Sparsamkeit verbessert

werden.
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B. Lésungen

Nach Auffassung der Mehrheit des Ausschusses fiir Arbeit und
Sozialordnung ist es notwendig, durch gesetzliche MaBnahmen
bei der ambulanten &rztlichen Behandlung und bei der Arznei-
mittelversorgung sowie im Krankenhausbereich die Kostenent-
wicklung zu démpfen. Dies soll vor allem dadurch erreicht
werden, daB das Selbstverwaltungsprinzip im Gesundheitswe-
sen gestéarkt und den Selbstverwaltungsorganen bessere Steue-
rungsinstrumente an die Hand gegeben werden. Der Ausschufl
hat bei unterschiedlichen Stimmverhé&ltnissen im einzelnen fol-
gende Regelungen beschlossen:

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

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

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

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

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

6. Die Vergiitung der &rztlichen und zahnérztlichen Leistun-
gen wird verstarkt an der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung orientiert.

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

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

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

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

11. Zur Krankenhauspflege werden nur solche Krankenhduser
zugelassen, die wirtschaftlich arbeiten und die Ziele der
Krankenhausbedarfsplanung nicht gefdhrden.

12. Die Trager der Krankenversicherung und der Kranken-
hauser erhalten ein Mitwirkungsrecht bei der Aufstellung
der Krankenhausbedarfspléne.
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13. Die Krankenhauspflegesidtze werden zwischen den Tragern
der Krankenversicherung und den Krankenh&usern eigen-
verantwortlich vereinbart.

14. Die Krankenhaustrager werden an den Investitionskosten
beteiligt; sie haben 10 v.H. der Errichtungskosten und
5 v. H. der Kosten fiir die Wiederbeschaffung von Anlage-
gitern als Eigenleistung aufzubringen,

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

Das Gesetz im ganzen wurde mit den Stimmen der AusschubB-
mitglieder der SPD und FDP gegen die Stimmen der Abgeord-
neten der CDU/CSU-Fraktion beschlossen.

C. Alternativen

Die CDU/CSU-Fraktion vertrat die Auffassung, daB fiir die Ver-
wirklichung der KostenddmpfungsmaBnahmen im Bereich' der
Leistungsanbieter der kassendrztlichen Leistungen, der Arznei-
mittelversorgung und des Krankenhauswesens gesetzliche Re-
gelungen zunéchst nicht erforderlich seien. Dies solle viel-
mehr im Rahmen einer konzertierten Aktion aller am Gesund-
heitswesen Beteiligten durchgesetzt werden, die gesetzlich ver-
ankert werden solle.

D. Kosten

keine
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BeschluBempfehlung

Der Bundestag wolle beschlieBen,

1.

den von der Bundesregierung eingebrachten Entwurf eines Gesetzes zur
Dampfung der Ausgabenentwicklung und zur Strukturverbesserung in der
gesetzlichen Krankenversicherung (Krankenversicherungs-Kostenddmpfungs-
gesetz — KVKG) — Drucksachen 8/166, 8/173 — in der aus der anliegenden
Zusammenstellung ersichtlichen Fassung anzunehmen;

die Bundesregierung zu ersuchen,

a) im Zusammenwirken mit den Landern Vorschldge fiir eine bedarfsgerechte

b)

und kostengiinstige Pflege und Betreuung kranker Menschen durch ge-
eignete Einrichtungen und Dienste, z. B. Sozialstationen, zu machen. Hier-
bei soll insbesondere der planvolle und verstarkte Ausbau von Einrichtun-
gen und Diensten unter Einbeziehung der von der Krankenversicherung zu
leistenden hauslichen Krankenpflege geférdert werden, die geeignet sind,
medizinisch nicht erforderliche Inanspruchnahme von Krankenhédusern zu
vermeiden. Eine zusétzliche Belastung der Beitragzahler der gesetzlichen
Krankenversicherung darf hierdurch nicht entstehen. Die zu treffenden
MaBnahmen sollen sowohl eine Verbesserung der gesundheitlichen und
pflegerischen Betreuung der Bevolkerung herbeifiihren als auch lang-
fristig zu einer Kostenentlastung der Trager der Krankenversicherung
beitragen;

zu piifen, ob zwischen praxiseigenen zahntechnischen Labors und gewerb-
lichen zahntechnischen Labors Wettbewerbsverzerrungen bestehen, und
Vorschlage zu machen, wie diese beseitigt werden konnen;

3. die zu dem Gesetzentwurf eingegangenen Eingaben und Petitionen fiir erledigt
zu erklaren.

Bonn, den 28. April 1977

Der AusschuB fiir Arbeit und Sozialordnung

Rappe (Hildesheim) Franke Glombig Schmidt (Kempten)

Vorsitzender Berichterstatter
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Zusammenstellung

des Entwurfs eines Gesetzes zur Dampfung der Ausgabenentwickiung
und zur Strukturverbesserung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz — KVKG)

— Drucksachen 8/166, 8/173 —

mit den Beschliissen des Ausschusses fiir Arbeit und Sozialordnung

(11. AusschuB)

Entwurf

Entwurf eines Gesetzes
zur Dimpfung der Ausgabenentwicklung und zur
Strukturverbesserung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung
{Krankenversicherungs-Kostendimpfungsgesetz —
KVKG)

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

Artikel 1
Anderung von Gesetzen

§ 1

Anderung der Reichsversicherungsordnung

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

1. § 165 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Nr. 3 erhélt folgende Fassung:

+3. Personen, welche die Voraussetzungen
fir den Bezug einer Rente aus der Ren-
tenversicherung der Arbeiter oder der
Rentenversicherung der Angestellten
erfillen und diese Rente beantragt ha-
ben, wenn

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

Beschlisse des 11. Ausschusses

Entwurf eines Gesetzes
zur Dimpfung der Ausgabenentwicklung und zur
Strukturverbesserung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung
(Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz —
KVKG)

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

Artikel 1
Anderung von Gesetzen

§1

Anderung der Reichsversicherungsordnung

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

1. § 165 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Nr. 3 erhalt folgende Fassung:

.3. Personen, welche die Voraussetzungen
fiir den Bezug einer Rente aus der Ren-
tenversicherung der Arbeiter oder der
Rentenversicherung der Angestellten
erfilllen und diese Rente beantragt ha-
ben, wenn

a) sie oder die Person, aus deren Ver-
sicherung sie ihren Rentenanspruch
ableiten, seit der erstmaligen Auf-
nahme einer Erwerbstitigkeit, jedoch
friihestens seit dem 1. Januar 1950 bis

5
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Entwurf

gers der gesetzlichen Krankenver-
sicherung waren oder

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

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

b) Absatz 6 Satz 1 erhalt folgende Fassung:

~Nach Absatz 1 Nr. 3 wird nicht versichert,

1.

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

wer nur wegen Uberschreitens der Ein-
kommensgrenzen nicht nach Absatz 1
Nr. 2 oder § 166 versicherungspflichtig
ist oder

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

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

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

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

,9. Personen, die eine Rente aus der Ren-

tenversicherung der Arbeiter oder der
Rentenversicherung der Angestellten
beziehen, es sei denn, sie sind im Zeit-
punkt der Stellung des Rentenantrages
deswegen nicht versicherungspilichtig,
weil sie nach § 173 b oder nach Artikel 3
§ 1 Abs. 4 des Gesetzes zur Anderung

Beschlisse des 11. Ausschusses

zur Stellung des Rentenantrages min-
destens die Hilite der Zeit Mitglied
eines Tréagers der gesetzlichen Kran-
kenversicherung waren oder mit
einem Mitglied verheiratet und nicht
mehr als nur geringfiigig beschiftigt
oder geringfiigig selbstindig titig
waren oder

b) sie oder die Person, aus deren Ver-
sicherung sie ihren Rentenanspruch
ableiten, zu den in §§ 1 oder 17
Abs. 1 des Fremdrentengesetzes Ge-
nannten gehdren und ihren Wohn-
sitz innerhalb der letzten zehn Jahre
vor der Rentenantragstellung in den
Geltungsbereich dieses Geestzes ver-
legt haben,“.

Buchstabe c entfdllt

b) Absatz 6 Satz 1 erhalt folgende Fassung:

»Nach Absatz 1 Nr. 3 wird nicht versichert,

1.

unverandert

2. unverandert

3. wer nach § 173b oder nach Artikel 3

§ 1 Abs. 4 des Gesetzes zur Anderung
des Mutterschutzgesetzes und der Reichs-
versicherungsordnung vom 24. August
1965 (BGBIL. I S. 912), zuletzt gedndert
durch Artikel 3 § 8 des Gesetzes vom
21. Dezember 1967 (BGBL. I S. 1259), von
der Versicherungspflicht befreit ist.”

2. unverandert

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

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

.9. Personen, die eine Rente aus der Ren-

tenversicherung der Arbeiter oder der
Rentenversicherung der Angestellten
beziehen, es sei denn, sie waren nach
dem 30. Juni 1977 beitrittsberechtigt,
sind aber kein Mitglied eines Trigers
der gesetzlichen Krankenversicherung
geworden, oder sie sind nach dem



Deutscher Bundestag — 8. Wahlperiode Drucksache 8/338

Entwurf

des Mutterschutzgesetzes und der Reichs-
versicherungsordnung vom 24. August
1965 (BGBI. I S. 912) von der Versiche-
rungspfilicht befreit sind,”.

b) Folgender Satz wird angefugt:

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

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

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

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

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

a) Buchstabe b erhalt folgende Fassung:

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

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

Beschlisse des 11. Ausschusses

b)

30. Juni 1977 aus der freiwilligen Ver-
sicherung ausgetreten,”.

unverdandert

§ 176 b wird wie folgt gedindert:

a)

b)

Absatz 1 Nr. 2 erhilt folgende Fassung:

~2. Personen, fiir die der Anspruch auf Fa-
milienhilfe erlischt oder nur deswegen
nicht besteht, weil die Voraussetzungen
des § 205 Abs. 1 Satz 2 vorliegen,”.

In Absatz 2 werden nach den Worten ,An-
spruchs auf Familienhilfe” die Worte ,oder
nach dem Beginn ihrer Unterhaltsberechti-
gung gegeniiber dem Versicherten” einge-
fiigt.

§ 180 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

a)

b)

Absatz 1 Satz 3 erhélt folgende Fassung:

unverdndert

Absatz 4 erhilt folgende Fassung:

«(4) Fiir freiwillig Versicherte gilt als
Grundlohn der auf den Kalendertag entfal-
fallende Teil des Arbeitsentgelts und son-
stiger Einnahmen zum Lebensunterhalt bis
zu dem in Absatz 1 Satz 3 genannten Betrag,
mindestens jedoch der 150. Teil der monat-
lichen BezugsgroBe. Bei stark schwankenden
Einnahmen kann die Kasse als Grundlohn
den durchschnittlich auf den Kalendertag
entfallenden Teil der in den letzten drei
Monaten erzielten Einnahmen festsetzen.
LdaBt sich kein Grundlohn ermitteln, so be-
stimmt die Kasse den Grundlohn.”

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

Buchstabe b erhélt folgende Fassung:

»b) Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil-
mitteln und Brillen, soweit sie nicht
durch Satzung entsprechend den Richt-
linien der Bundesausschiisse der Arzte
und Krankenkassen nmach § 368 p ein-
geschrankt ist,"”.

unverdandert
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7.

Entwurf

§ 182 a wird wie folgt gedndert:

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

b) Absatz 2 erhdlt folgende Fassung:

.(2) Von der Zahlung nach Absatz 1 sind
Versicherte befreit, die wegen langer dauern-
der Krankheit laufend Arzneimittel bendti-
gen. Das Ndhere bestimmt der Bundesaus-
schuB der Arzte und Krankenkassen durch
Richtlinien.”

8. § 182 c erhalt folgende Fassung:

10.

.§ 182¢c

Die Satzung bestimmt die Héhe der Zuschiisse
zu den Kosten fiir Zahnersatz und Zahnkronen.
Die Zuschiisse diirfen achtzig vom Hundert der
Kosten nicht {ibersteigen. Hdtte der Versicherte
danach mehr als 500 Deutsche Mark zu zahlen,
libernimmt die Krankenkasse auch den iiber-
schieenden Betrag.”

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

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

§ 184 Abs. 2 erhalt folgende Fassung:

+(2) Der Versicherte kann unter den Kran-
kenhdusern wahlen, mit denen Vertrdage iiber
die Erbringung von Krankenhauspflege beste-
hen (Vertragskrankenhé&user). Wird ohne zwin-
genden Grund ein anderes als eines der nachst-
erreichbaren geeigneten Vertragskrankenhduser
in Anspruch genommen, so hat der Versicherte
die Mehrkosten zu tragen.”

Beschlisse des 11. Ausschusses

§ 182 a erhilt folgende Fassung:

3 182 a

Bei der Abnahme von Arznei-, Verband- und
Heilmitteln hat der Versicherte eine Deutsche
Mark fiir jedes verordnete Mittel an die abge-
bende Stelle zu zahlen. Die Krankenkasse kann
in besonderen Hirtefillen, vor allem, wenn
laufend Arznei-, Verband- und Heilmittel be-
notigt werden, von der Zahlung nach Satz 1
befreien.”

§ 182 c erhalt folgende Fassung:
.8 182¢

Die Satzung bestimmt die Héhe der Zuschiisse
zu den Kosten fiir Zahnersatz und Zahnkronen.
Die Zuschiisse diirfen achtzig vom Hundert der
Kosten nicht iibersteigen. Die Krankenkasse
kann in besonderen Hirtefdllen den vom Ver-
sicherten zu zahlenden Restbetrag ganz oder
teilweise iibernehmen.”

Nach § 182 d wird folgender § 182 e eingefligt:
.3 182e

Die Satzung kann vorsehen, daB der Ver-
sicherte bei kieferorthopadischer Behandlung
bis zu 20 vom Hundert der Kosten, hochstens
jedoch einen Betrag in Hohe eines Viertels der
monatlichen Bezugsgréfie je Leistungsfall an
die Krankenkasse zu zahlen hat. Sie kann dabei
bestimmen, daB

a) der Betrag dann an die Krankenkasse zu
zahlen ist, wenn die Behandlung abgebro-
chen wird, bevor sie in dem durch den Be-
handlungsplan bestimmten medizinisch er-
forderlichen Umiang abgeschlossen worden
ist, oder

b) die Zuzahlung laufend wéhrend der Behand-
lung zu zahlen und dem Versicherten zu er-
statten ist, wenn die Behandlung in dem
durch den Behandlungsplan bestimmten
medizinisch erforderlichen Umfang abge-
schlossen worden ist."”

10. unverandert
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11.

12.

13.

14.

15.

Entwurf

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

,Fir Verwandte und Verschwdgerte bis zum
zweiten Grade werden keine Kosten erstattet;
die Krankenkasse kann jedoch die erforder-
lichen Fahrkosten und den Verdienstausfall
erstatten, wenn die Erstattung in einem ange-
messenen Verhdltnis zu den sonst fiir eine Er-
satzkraft entstehenden Kosten steht.”

§ 187 erhalt folgende Fassung:
«§ 187

Die Satzung kann

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

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

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

und diese Kur im Geltungsbereich dieses
Gesetzes erbracht wird,

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

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

Dem § 194 Abs. 1 werden folgende Siatze an-
gefigt:

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

§ 195 Nr. 3 erhalt folgende Fassung:

«3. Pauschbetrage fir die Inanspruchnahme
drztlicher Betreuung,”

§ 198 erhilt folgende Fassung:
»§ 198

Die Versicherte erhdlt nach der Entbindung
einen Pauschbetrag von einhundert Deutsche
Mark, wenn sie die zur ausreichenden und
zweckméBigen drztlichen Betreuung wdahrend
der Schwangerschaft und nach der Entbindung
gehorenden Untersuchungen (§ 196) in Anspruch
genommen hat. Der Anspruch auf den Pausch-
betrag bleibt unberiihrt, wenn Untersuchungen

11,

Beschliisse des 11. Ausschusses

unverdndert

12. § 187 erhalt folgende Fassung:

»§ 187

Die Satzung kann

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

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

b) einer Gefahrdung der normalen Entwick-
lung eines Kindes entgegenzuwirken,

and diese Kur im Geltungsbereich dieses
Gesetzes erbracht wird,

2. unverdandert

3. unverdandert

13. unverandert

14, unverdandert

15. § 198 erhalt folgende Fassung:

n§ 198

Die Versicherte erhalt nach der Entbindung
einen Pauschbetrag von einhundert Deutsche
Mark, wenn sie im Geltungsbereich dieses Ge-
setzes entbunden und die zur ausreichenden
und zweckmadBigen &rztlichen Betreuung wah-
rend der Schwangerschaft und nach der Ent-
bindung gehérenden Untersuchungen (§ 196) in
Anspruch genommen hat. Der Anspruch auf den

9
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16.

17.

Entwurf

aus einem von der Versicherten nicht zu vertre-
tenden Grund nicht durchgefiihrt wurden.”

§ 201 Satz 2 erhalt folgende Fassung:

.Fur die nach § 165 Abs. 1 Nr. 3 Versicherten
gilt als Grundlohn ein Dreihundertsechzigstel
von 85 vom Hundert der BezugsgréfBe.”

§ 205 wird wie folgt gedndert:

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

b) In Absatz 1 wird Satz 2 durch folgende Satze
ersetzt:

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

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

18. § 223 erhdlt folgende Fassung:

10

.8 223

Die Krankenkasse kann in geeigneten Féllen
im Zusammenwirken mit den Kassendrztlichen
Vereinigungen, den Krankenhdusern und den
Vertrauensarzten die Krankheitsfalle vor allem
im Hinblick auf die entstandenen Kosten uber-
prifen und den Versicherten iber die in An-
spruch genommenen Leistungen und ihre Kosten
unterrichten.”

16.

17.

Beschlisse des 11. Ausschusses

Pauschbetrag bleibt unberiihrt, wenn Unter-
suchungen aus einem von der Versicherten
nicht zu vertretenden Grund nicht durchgefiihrt
wurden”.

unverandert

§ 205 wird wie folgt gedndert:

a) unverdandert

by unverandert

¢) In Absatz 3 wird Satz 1 wie folgt gefaBt:

«Die Satzung kann Leistungen nach Absatz 1
auf sonstige Angehorige erstrecken, die mit
dem Versicherten in hduslicher Gemein-
schaft leben, von ihm ganz oder iiberwiegend
unterhalten werden, sich gewshnlich im Gel-
tungsbereich dieses Gesetzes aufhalten und
kein Gesamteinkommen haben, das regel-
maBig im Monat ein Fiinftel der monatlichen
BezugsgroBe iberschreitet; Absatz 1 Satz 3
gilt.”

18. Nach § 222 wird folgender § 223 eingefiigt:

«§ 223

Die Krankenkasse kann in geeigneten Fallen
im Zusammenwirken mit den Kassendarztlichen
Vereinigungen, den Krankenhaustrdgern fiir den
jeweiligen Bereich sowie den Vertrauensérzten
die Krankheitsfalle vor allem im Hinblick auf
die in Anspruch genommenen Leistungen iber-
prifen; die Krankenkasse kann den Versicher-
ten und den behandelnden Arzt iiber die in An-
spruch genommenen Leistungen und ihre Kosten
unterrichten.”
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19. § 257 a wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 2 wird durch folgende Sdtze

b)

ersetzt:

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

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4 a
eingefiigt:

»(4 a) Die in § 165 Abs. 1 Nr. 3 bezeichne-
ten Versicherten kénnen abweichend von
Absatz 1 Satz 1 und Absatz 4 die Mitglied-
schaft bei einer Ersatzkasse beantragen,
wenn sie in dem Bezirk wohnen, fiir den die
Ersatzkasse zugelassen ist. Der Antrag ist
binnen eines Monats nach Eintritt der Ver-
sicherungspflicht zu stellen; die Annahme
des Antrags wirkt vom Beginn der Ver-
sicherungspflicht an.*

20. § 257 c wird wie folgt gedndert:

21.

a)

b)

Absatz 1 Satz 2 wird durch folgende Satze
ersetzt:

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

Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

«(4) Die nach den §§ 1 und 2 des Gesetzes
iiber die Sozialversicherung Behinderter -in
geschiitzten Einrichtungen Versicherten k6n-
nen abweichend von Absatz 1 Satz 1 und
den Absédtzen 2 und 3 die Mitgliedschaft bei
einer Ersatzkasse beantragen, wenn sie in
dem Bezirk wohnen, fiir den die Ersatzkasse
zugelassen ist. Der Antrag ist binnen eines
Monats nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht zu stellen; die Annahme des Antrags
wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht
an.”

§ 312 Abs. 2 erhalt folgende Fassung:

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

Nr. 3 bezeichneten Versicherten endet

1.

mit dem Tode,

Beschliisse des 11. Ausschusses

19. § 257 a wird wie folgt gedndert:

Buchstabe a entfallt

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a

eingefiigt:

«(4 @) Die in § 165 Abs. 1 Nr. 3 bezeich-
neten Versicherten kénnen abweichend von
Absatz 1 Satz 1 und Absatz 4 die Mitglied-
schaft bei einer Ersatzkasse beantragen,
wenn sie widhrend ihrer Erwerbstdtigkeit Mit-
glieder der Ersatzkasse hidtten sein konnen
und in dem Bezirk wohnen, fiir den die Er-
satzkasse zugelassen ist. Der Antrag ist bin-
nen eines Monats nach Eintritt der Ver-
sicherungspflicht zu stellen; die Annahme
des Antrags wirkt vom Beginn der Versi-
cherungspflicht an.”

20. unverdandert

21.

§ 312 Abs. 2 erhdlt folgende Fassung:

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

Nr. 3 bezeichneten Versicherten endet

1.

unveradandert

11
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2.

Entwurf

mit dem Ablauf des Monats, in dem tUber
den Wegfall des Anspruchs auf Rente end-
gtiltig entschieden ist,

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

22. § 313 wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

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

Absatz 2 Satze 1 und 2 erhalten folgende
Fassung:

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

Absatz 5 Satz 1 erhalt folgende Fassung:

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

23, § 315 a wird wie folgt gedndert:

12

a)

Absatz 1 Satz 1 erhélt folgende Fassung:

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

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

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

c) sie oder die Person, aus deren Versiche-
rung sie ihren Rentenanspruch ableiten,
zu den in §§ 1 oder 17 Abs. 1 des Fremd-

Beschliisse des 11. Ausschusses

mit Ablauf des Monats, in dem tiber den
Wegfall des Anspruchs auf Rente verbindlich
entschieden ist, frithestens jedoch mit Ab-
lauf des Monats, fiir den letztmalig Rente
zu zahlen ist,

unverandert

22. § 313 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 1 wird die Bezeichnung ,§ 165

Abs. 1 Nr. 4" durch die Bezeichnung ,§ 165
Abs. 1 Nr. 3 oder 4" ersetzt; die Worte ,in
seiner Lohnstufe oder Klasse” werden ge-
strichen.

b) unverdndert

c) unverandert

22a. § 313 a wird gestrichen.

23. § 315 a wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 Satz 1 erhdlt folgende Fassung:

+Als Mitglieder gelten Personen, die eine
Rente aus der Rentenversicherung der Arbei-
ter oder der Rentenversicherung der Ange-
stellten beantragt haben und die in § 165
Abs. 1 Nr. 3 Buchstaben a oder b genannten
Voraussetzungen, jedoch nicht die Voraus-
setzungen fiir den Bezug der Rente erfiillen.
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24.

25.

26.

27.

Entwurf

rentengesetzes Genannten gehéren und
ihren Wohnsitz in den Geltungsbereich
dieses Gesetzes verlegt haben.”

b) Absatz 2 Satz 2 erhélt folgende Fassung:

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

c) Absatz 3 erhilt folgende Fassung:

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

Nach § 315 a wird folgender § 315 b eingefiigt:
.8§315b

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

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

»(4 a) Stellt einer der in § 165 Abs. 1 Nr. 3 be-
zeichneten Versicherten den Antrag nach § 257 a
Abs. 1 Satz 2 oder Abs. 44, so hat die Kasse,
die den Antrag annimmt, dies der zunachst zu-
stdndigen Kasse mitzuteilen.”

Vor § 319 wird folgende Uberschrift eingefiligt:

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

Nach § 319 wird folgender § 319 a eingefiigt:
«8319a

Die Krankenkasse hat ein Mitgliederverzeich-
nis zu fithren, in das die Aufzeichnungen aufzu-
nehmen sind, die zur rechtmaiaBigen Erfiillung
ihrer Aufgaben erforderlich sind. Der Bundes-
minister fiir Arbeit und Sozialordnung bestimmt
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates iiber Inhalt und Form des Mitglie-
derverzeichnisses.”

Beschliisse des 11. Ausschusses

b) unverdndert

c)unverdndert

24, unverdandert

25. unverandert

26. unverdandert

27. unverdndert

27a. § 368 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 4 Satz 2 werden nach dem Wort

.Landesplanung” die Worte ,sowie der
Krankenhausbedarfsplanung” eingefiigt.

13
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28. § 368 a Abs. 8 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 1 werden die Worte, ,leitenden Kran-
kenhausdrzte (Chefarzte und Leiter selbstdn-
diger Fachabteilungen)” durch die Worte
.Krankenhauséirzte, welche nach den berufs-
rechtlichen Vorschriften zum Fiihren einer
bestimmten Gebietsbezeichnung berechtigt
sind,” ersetzt.

In Satz 2 werden der Punkt und ein Kom-
ma ersetzt und die Worte ,sowie die Erkla-
rung des Krankenhaustrédgers an den Zu-
lassungsausschufl, dal durch die beantragte
Beteiligung die Krankenhausversorgung
nicht beeintrdchtigt wird.” angefiigt.

29. § 368 c Abs. 2 Nr. 11 erhélt folgende Fassung:

«11.

14

den Umfang und die Dauer der Beteili-
gung von Krankenhausarzten sowie das
Erfordernis, das Vorliegen der Vorausset-
zungen fiir die Beteiligung in bestimmten
Zeitabstdnden zu iiberpriifen,”.

Beschliisse des 11. Ausschusses

b)

Folgender Absatz 6 wird angefiigt:

«(6) Die Beziehungen zwischen Kassen-
zahndrzten und Zahntechnikern mit Aus-
nahme der Vergiitung sowie der Rechnungs-
regelung nach einheitlichen Grundsdtzen
regeln sich nach dem biirgerlichen Vertrags-
recht. Vorschriiten des biirgerlichen Vertrags-
rechts diirfen nur durch Vereinbarung der
in § 368 g Abs. 2 bezeichneten Vertragspar-
teien mit den Zahntechnikern abbedungen
werden. Innungen oder Innungsverbidnde kon-
nen Vereinbarungen nach Satz 2 mit binden-
der Wirkung fiir ihre Mitglieder schliefien;
Nichtmitglieder kénnen diesen Vereinbarun-
gen beitreten.”

28. § 368 a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 7 werden die Worte ,nach Ver-
zicht” durch die Worte ,mit dem Wirksam-
werden eines Verzichts” ersetzt.

Absatz 8 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worte ,leitenden
Krankenhausarzte (Chefdarzte und Leiter
selbstdndiger Fachabteilungen)” durch
die Worte ,Krankenhausdrzte, welche
nach den berufsrechtlichen Vorschriften
zum Fiihren einer bestimmten Gebiets-
bezeichnung berechtigt sind,” ersetzt.

bb) In Satz 2 werden der Punkt durch ein
Komma ersetzt und die Worte ,sowie
die Erkldrung des Krankenhaustrdagers
an den ZulassungsausschuB, daB durch
die beantragte Beteiligung die Kranken-
hausversorgung nicht beeintrachtigt

wird.” angefiigt.

29. § 368 c Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) Nummer 11 erhélt folgende Fassung:

,11. die Voraussetzungen fiir die Beteili-
gung von Krankenhausédrzten hinsicht-
lich des Nachweises der fachdrztlichen
Tatigkeit bei Arzten und der Anerken-
nung einer vergleichbaren Titigkeit
bei Zahnirzten, den Umfang und die
Dauer der Beteiligung sowie das Er-
fordernis, das Vorliegen der Voraus-
setzungen fiir die Beteiligung in be-
stimmten Zeitabstdnden zu tberpri-
fen,”.

b) Nummer 12 erhilt folgende Fassung:

.12. die Voraussetzungen, unter denen
Arzte oder &rztlich geleitete Einrich-
tungen in besonderen Fillen sowie
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30. § 368 f wird wie folgt gedandert:

a)

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

Absdtze 2, 3 und 4 erhalten folgende Fas-
sung:

«(2) Die Hohe der Gesamtvergutung wird
im Gesamtvertrag mit Wirkung fur die be-
teiligten Krankenkassen vereinbart. Die Ge-
samtvergitung kann als Festbetrag oder un-
ter Berucksichtigung des BewertungsmaB-
stabes nach Einzelleistungen, nach einem
Kopfpauschale, nach einem Fallpauschale
oder nach einem System berechnet werden,
das sich aus der Verbindung dieser oder
weiterer Berechnungsarten ergibt. Dabei
konnen auch Regelungen vorgesehen wer-
den, durch die nur solche Leistungsauswei-
tungen beriicksichtigt werden, die medizi-
nisch vertretbar sind.

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

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

30.

Beschliisse des 11. Ausschusses

Krankenhduser zur Erbringung beson-
derer medizinischer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, die iiber-
wiegend mit Mitteln des Krankenhau-
ses durchgefithrt werden, durch die
Kassendrztlichen Vereinigungen zur
Teilnahme an der kassendrztlichen
Versorgung ermdchtigt werden kon-
nen,”.

c} Folgende Nummer 15 wird angefiigt:

~15. die Bestimmung von zur Sicherstel-
lung der kassenirztlichen Versorgung
notwendigen angemessenen Fristen fiir
die Beendigung der kassenarztlichen
Tatigkeit bei Verzicht.”

§ 368 f wird wie folgt gedandert:

a) unverdandert

b) Absdtze 2, 3 und 4 erhalten folgende Fas-
sung:

(2) unverdndert

(3) unverdndert

(4) Die Bundesverbdnde der Krankenkas-
sen und die Kassendrztlichen Bundesvereini-
gungen haben unter Beriicksichtigung der
in Absatz 3 genannten Gesichtspunkte ein-
mal jahrlich gemeinsam eine einheitliche
Empfehlung iiber die angemessene Verdnde-
rung der Gesamtvergiitungen abzugeben. Sie
soll bei den Vereinbarungen angemessen be-
riicksichtigt werden, wobei besonderen re-
gionalen Verhadltnissen Rechnung getragen
werden kann.

15
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)

d)

Entwurf

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

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

Der bisherige Absatz 5 wird gestrichen.

Es werden folgende Absdtze 6 und 7 ange-
figt:

»(6) Im Gesamtvertrag ist fiir einen zu
vereinbarenden Zeitraum ein Hochstbetrag
der im Rahmen der kassendrztlichen Versor-
gung zu Lasten der beteiligten Krankenkas-
sen zu verordnenden Arzneimittel zu be-
stimmen. Bei der Vereinbarung iiber den
Arzneimittelh6chstbetrag sind insbesondere
die Entwicklung der Preise der verordneten
Arzneimittel und der Zahl der behandelten
Personen einerseits sowie die Entwicklung
der durchschnittlichen Grundlohnsumme der
beteiligten = Krankenkassen andererseits
zu berticksichtigen. Im Gesamtvertrag ist fer-
ner fur den Fall, daB die Summe der Auf-
wendungen der beteiligten Krankenkassen
fir die auf kassendrztliche Verordnung abge-
gebenen Arzneimittel im Vereinbarungszeit-
raum den Héchstbetrag iibersteigt, eine Re-
gelung Uliber die Art und den Umifang des
Ausgleichs durch Anrechnung auf die Ge-
samtvergiitungen zu treffen. Dabei ist eine
Anrechnung auszuschlieBen, wenn der
Hochstbetrag um nicht mehr als fiinf vom
Hundert Uberschritten wird; sie ist ferner
insoweit auszuschlieBen, als die Uberschrei-
tung des Hochstbetrages auf einen nicht vor-
aussehbaren Anstieg der kassendrztlichen
Arzneimittelverordnungen infolge einer un-
vorgesehenen und allgemeinen erheblichen
Zunahme der Krankheitshaufigkeit zuriick-
geht. Wird der Héchstbetrag um mehr als
fiinf vom hundert iiberschritten, so haben
die Vertragsparteien im Streitfall das Gut-
achten eines unabhédngigen Sachverstdndi-
gen liber die Ursachen der Uberschreitung
des Hdchstbetrages einzuholen und zur
Grundlage der Ausgleichsregelung zu ma-
chen. Die Regelungen zur Uberwachung der
Wirtschaftlichkeit der kassendrztlichen Ver-
sorgung, insbesondere zur Uberpriifung der
drztlichen Verordnungsweise, bleiben unbe-
rihrt. Die Krankenkassen sind verpflichtet,
die hierfiir erforderlichen Unterlagen zur
Verfiigung zu stellen. Fiir die Auswahl des
Sachverstindigen durch die Vertragsparteien
gilt § 368 i Abs. 2 Sdtze 2 bis 4 entsprechend.

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

Beschliisse des 11. Ausschusses

¢) unverandert

d) unverandert

e) Es werden folgende Absatze 6, 7 und 8 an-

gefigt:

«(6) Im Gesamtvertrag ist fir einen zu
vereinbarenden Zeitraum ein Ho6chstbetrag
der im Rahmen der kassendrztlichen Versor-
gung zu Lasten der beteiligten Krankenkas-
sen zu verordnenden Arzneimittel zu be-
stimmen. Bei der Vereinbarung iiber den
Arzneimittelhochstbetrag sind insbesondere
die Entwicklung der Preise der verordneten
Arzneimittel und der Zahl der behandelten
Personen einerseits sowie die Entwicklung
der durchschnittlichen Grundlohnsumme der
beteiligten Krankenkassen andererseits zu
beriicksichtigen. Fiir den Fall, daf die Sum-
me der Aufwendungen der beteiligten Kran-
kenkassen fiir die auf kassendrztliche Ver-
ordnung abgegebenen Arzneimittel im Ver-
einbarungszeitraum den Ho6chstbetrag tber-
steigt, haben die Vertragsparteien die Ur-
sachen der Uberschreitung festzustellen. So-
weit die Uberschreitung des Héchstbetrages
nicht auf einen Anstieg der Arzneimittelver-
ordnungen infolge einer unvorhergesehenen
und allgemeinen erheblichen Zunahme der
Krankheitshaufigkeit zuriickgeht, haben die
Vertragsparteien zu regeln, daf zusdtzliche
und gezielte Priifungen der Verordnungs-
weise der Arzte durchgefithrt werden; der
Uberschreitungsbetrag soll im Wege des Ein-
zelregresses ausgeglichen werden. Die Rege-
lungen zur Uberwachung der Wirtschaftlich-
keit der kassendrztlichen Versorgung, insbe-
sondere zur Uberpriifung der arztlichen Ver-
ordnungsweise, bleiben unberiihrt. Die Kran-
kenkassen sind verpflichtet, die hierfiir er-
forderlichen Unterlagen zur Verfiigung zu
stellen.

() unverdndert
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31,

Entwurf

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

sdatze 1 bis 6 ersetzt:

«(1) Die kassenarztliche Versorgung ist
im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und
der Richtlinien der Bundesausschiisse durch
schriftliche Vertrdge der Kassenarztlichen
Vereinigungen mit den Verbdnden der Kran-
kenkassen so zu regeln, daB eine gleichma-
Bige, ausreichende, zweckmé&Bige und wirt-
schaftliche Versorgung der Kranken gewé&hr-
leistet ist und die &rztlichen Leistungen an-
gemessen verglitet werden.

(2) Vorbehaltlich des Satzes 2 schlieBen
die Kassendarztlichen Vereinigungen mit den
Landesverbdnden der Krankenkassen mit
Wirkung fiir die beteiligten Krankenkassen
Gesamtvertrdge iiber die kassendrztliche
Versorgung. Die Kassendrztlichen Bundes-
vereinigungen und die Bundesverbdnde der
Krankenkassen schlieBen Gesamtvertrage
mit Wirkung fir alle Krankenkassen, deren
Bereich sich iiber den Bereich einer Kassen-
drztlichen Vereinigung hinaus erstreckt; sie
konnen den AbschluB den beteiligten Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und den Lan-
desverbdnden der Krankenkassen iibertra-
gen.

(3) Den allgemeinen Inhalt der Gesamt-
vertrdge vereinbaren die Kassendrztlichen
Bundesvereinigungen mit den Bundesver-
banden der Krankenkassen in Mantelvertra-
gen (Bundesmantelvertrage).

(4) Als Bestandteil der Bundesmantelver-
trage vereinbaren die Vertragspartner durch
die Bewertungsausschiisse (§ 3681 Abs. 8)
einen einheitlichen BewertungsmaBstab fiir
die &rztlichen Leistungen und einen einheit-
lichen BewertungsmabBstab fiir die zahnarzt-
lichen Leistungen. Die BewertungsmaBstabe
bestimmen den Inhalt der abrechnungsfdhi-
gen arztlichen Leistungen und ihr wertmé&Bi-
ges, in Punkten ausgedriicktes Verhéltnis zu-
einander. Sie sind in bestimmten Zeitabstan-
den auch daraufhin zu iberpriifen, ob die
Leistungsbeschreibungen und ihre Bewertun-
gen noch dem Stande der medizinisch-tech-
nischen Entwidcklung sowie dem Erfordernis

31.

Beschlisse des 11. Ausschusses

(8) Fiir die Versorgung der Versicherten
und ihrer Angehoérigen mit Zahnersatz und
Zahnkronen miissen die Vertrige iiber die kas-
sendrztliche Versorgung (§ 368 g) besondere
Bestimmungen uber die Vergiitung der zahn-
drztlichen und zahntechnischen Leistungen so-
wie die Rechnungsregelung nach einheitlichen
Grundsidtzen enthalten.”

§ 368 g wird wie folgt gedndert:

a) Absdtze 1 bis 4 werden durch folgende Ab-
sdtze 1 bis 6 ersetzt:

(1) unverdndert

(2) Vorbehaltlich des Satzes 2 schlieBen
die Kassendrztlichen Vereinigungen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen mit
Wirkung fir die beteiligten Krankenkassen
Gesamtvertrdge tiber die kassenérztliche
Versorgung Gesamtvertrdage fiir Krankenkas-
sen, deren Bereich sich iiber den Bereich
einer Kassendrztlichen Vereinigung hinaus
erstreckt, werden von den Kassenirztlichen
Bundesvereinigungen mit dem Bundesver-
band oder Landesverband geschlossen, des-
sen Mitglied die betreffende Krankenkasse
ist; die Kassenirztlichen Bundesvereinigun-
gen koénnen den AbschluB den beteiligten
Kassendrztlichen Vereinigungen, die betei-
ligten Bundesverbinde und Landesverbande
der Krankenkassen kénnen den AbschluB
einander ibertragen. Die beteiligten Kran-
kenkassen sind vor Abschluf der Vertrige
anzuhoren.

(3) unverdndert

(4) unverdndert

17
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der Rationalisierung und Wirtschaftlichkeit
entsprechen.

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

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

b) Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 7.

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

33. § 368 i wird wie folgt gedndert:

18

Beschliisse des 11. Ausschusses

() unverédandert

(5a) Die Vergiitungen fiir zahntechnische
Leistungen sind Gegenstand der Vertrdge
iiber die kassenzahnirztliche Versorgung.
Fir die zahntechnischen Leistungen der
Zahntechniker schliefien die Landesverbdnde
der Krankenkassen und die Vertreter der
Innungen oder Innungsverbdande im Beneh-
men mit den Kassenzahndrztlichen Vereini-
gungen besondere Vereinbarungen iiber die
Vergiitung sowie die Rechnungsregelung
nach einheitlichen Grundsdtzen. Die Ver-
einbarungen sind fiir die Gesamtvertrige
verbindlich. § 368 Abs. 6 Satz 3 und § 368 h
gelten entsprechend.

(6) Die arztliche Behandlung bei Kranken-
hauspflege (stationare Behandlung in Kran-
kenhdusern) ist nur insoweit Gegenstand
der Vertrdage iber die kassenéarztliche Ver-
sorgung, als sie durch Kassendrzte erfolgt
und ihre Vergiitung nicht durch das Kran-
kenhaus aus dem Pflegesatz abgegolten
wird; das gilt auch fiir die arztlichen Ma@-
nahmen bei Krankenhauspflege nach § 200 f.
In den Vertragen ist sicherzustellen, daB
bei der Vergiitung die Besonderheiten beleg-
drztlicher Titigkeit beriicksichtigt werden
und die Vergiitung in einem angemessenen
Verhdltnis zu dem Betrag steht, der bei
Krankenhauspflege aus dem Pflegesatz fiir
die arztliche Behandlung berechnet werden
wiirde.”

b) unverandert

32, unverandert

33. § 3681 wird wie folgt gedndert:

vor a) Folgender Absatz 3 a wird eingefiigt:

«(3a) In den Féllen des § 368 g Abs. 5a
Satz 2 wirken in den Schiedsdmtern fiir die
kassenzahndrztliche Versorgung Vertreter
der Zahntechniker und Krankenkassen in
gleicher Zahl stimmberechtigt mit; die Ver-
treter der Zahnidrzte nehmen an den Sitzun-
gen beratend teil. Die Vertreter der Zahn-
techniker und deren Stellvertreter werden
fiir die Landesschiedsdmter von den Landes-
innungsverbdinden und fiir das Bundes-
schiedsamt von den Bundesorganisationen
der Zahntechniker benannt. Die entsenden-
den Stellen treten fiir die Kostenverteilung
an die Stelle der Kassenzahnirztlichen Ver-
einigungen oder der Kassenzahnirztlichen
Bundesvereinigung (Absatz 2 Satz 8, Abs. 3).”
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Absatz 4 erhalt folgende Fassung:

»(4) In den Féllen des § 368 h Abs. 1 und
2 sind die Landesschiedsdamter zustdndig fiir
die Festsetzung der im §368 g Abs. 2 Satz 1
bezeichneten Gesamtvertrige, die Bundes-
schiedsdmter fiir die Festsetzung der im
§ 368 g Abs. 2 Satz 2 bezeichneten Gesamt-
vertrdge und der im § 368 g Abs. 3 bezeich-
neten Bundesmantelvertrdage.”

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

Folgende Absétze 8, 9 und 10 werden ange-
fiigt:

+(8) Die Kassendrztlichen Bundesvereini-
gungen und die Bundesverbdnde der Kran-
kenkassen bilden je einen Bewertungsaus-
schull fiir die arztlichen Leistungen und fir
die zahnérztlichen Leistungen. Der Bewer-
tungsausschuBl besteht aus sieben von der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung bestell-
ten Vertretern sowie je einem von den Bun-
desverbdnden der Krankenkassen bestellten
Vertreter; fiir die weitere Zusammensetzung
gelten § 525 ¢ Abs. 2 Satz 3 sowie § 204 a
Abs. 1 Satz 3 des Reichsknappschaftsgeset-
zes. Den Vorsitz fiihrt abwechselnd ein Ver-
treter der Arzte und ein Vertreter der Kran-
kenkassen. Der Bewertungsausschufl gibt
sich eine Geschéftsordnung.

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

(10) Der erweiterte Bewertungsausschuf
setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder die
Vereinbarung fest. § 368 h Abs. 1 Satz 3 gilt
entsprechend.”

Beschliisse des 11. Ausschusses

a)

¢

Absatz 4 erhéalt folgende Fassung:

+(4) In den Féllen des § 368h Abs. 1
und 2 sind die Landesschiedsdmter zustdn-
dig fir die Festsetzung der im § 368 g Abs. 2
Satz 1 bezeichneten Gesamtvertrdge, die
Bundesschiedsdmter fiir die Festsetzung der
in § 368g Abs. 2 Satz 2 bezeichneten Ge-
samtvertrage und der im § 368 g Abs. 3 be-
zeichneten Bundesmantelvertrage. Satz 1
gilt in den Fillen des § 368 g Abs. 5 a Satz 2
entsprechend.”

In Absatz 6 Satz 2 und Absatz 7 Satz 1 wer-
den jeweils nach den Worten ,Arbeit” die
Worte ,und Sozialordnung” eingefiigt; in
Absatz 7 wird nach dem letzten Satz der
Punkt durch ein Komma ersetzt und folgen-
der Satzteil angefiigt:

»5. das Verfahren im einzelnen entspre-
chend der Regelung nach Absatz 4.”

unverdandert
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34. § 368 n wird wie folgt gedndert:

20

a)

b)

C

~

d)

e)

Dem Absatz 2 werden folgende Satze 4 und
5 angefiigt:

»Die Vereinigungen haben auch die &rztliche
Versorgung von Personen sicherzustellen,
die auf Grund dienstrechtlicher Vorschriften
iiber die Gewdhrung von Heilfiirsorge einen
Anspruch auf unentgeltliche &drztliche Ver-
sorgung haben, soweit die Erfiillung dieses
Anspruchs nicht auf andere Weise gewéhr-
leistet ist; die drztlichen Leistungen sind so
zu vergiiten, wie die Ortskrankenkasse am
jeweiligen Niederlassungsort der Arzte die
kassendrztlichen Leistungen vergiitet. Satz 4
gilt entsprechend fiir drztliche Untersuchun-
gen zur Durchfiihrung der Allgemeinen
Wehrpflicht.”

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

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

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

~den Ausschiissen gehért auch ein von
den Krankenkassen beauftragter Arzt

u

an.”;

bb) Satz 2 erhdlt folgende Fassung:

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

Absatz 6 wird gestrichen; die bisherigen
Absdtze 7 und 8 werden Absétze 6 und 7.

Folgender Absatz 8 wird angefiigt:

«(8) Die Kassendrztlichen Vereinigungen
haben darauf hinzuwirken, daB medizinisch-
technische Leistungen, die der Arzt zur Un-
terstiitzung seiner MaBnahmen bendtigt,
wirtschaftlich erbracht werden. Die Kassen-
drztlichen Vereinigungen sollen ermdglichen,
solche Leistungen im Rahmen der kassen-

Beschliisse des 11. Ausschusses

34. § 368 n wird wie folgt gedndert:

a)

b)

<)

d)

e)

unverdndert

unverdandert

Absatz 5 erhdlt folgende Fassung:

(5) Zur Uberwachung der Wirtschaftlich-
keit der kassenirztlichen Versorgung im ein-
zelnen errichten die Kassendrztlichen Ver-
einigungen nach ndherer Bestimmung der
Satzungen Priifungs- und Beschwerdeaus-
schiisse. Den Ausschiissen gehoren Vertreter
der Arzte und Krankenkassen in gleicher
Zahl an, wobei den Vorsitz jahrlich wech-
selnd ein Vertreter der Arzte oder ein Ver-
treter der Krankenkassen fiihrt, dessen
Stimme bei Stimmengleichheit den Aus-
schlag gibt. Die Vertragsparteien des Ge-
samtvertrages vereinbaren das Veriahren
zur Uberwachung und Priifung der Wirt-
schaftlichkeit sowie das Verfahren vor den
Ausschiissen. Gegen die Entscheidungen der
Priifungsausschiisse konnen die betroffenen
Arzte, die Landesverbinde der Kranken-
kassen oder die Kassenirztlichen Vereini-
gungen den Beschwerdeausschufi anrufen.
Die Anrufung hat auischiebende Wirkung.
Fiir das Verfahren finden § 84 Abs. 1 und
§ 85 Abs. 3 des Sozialgerichtsgesetzes An-
wendung. Das Verfahren vor dem Be-
schwerdeausschui gilt als Vorverfahren im
Sinne des § 78 des Sozialgerichtsgesetzes.

unverdandert

unverdndert



Deutscher Bundestag — 8. Wahlperiode

Drucksache 8/338

35.

Entwurf

arztlichen Versorgung von Gemeinschafts-
einrichtungen der niedergelassenen Arzte
zu beziehen, wenn eine solche Erbringung
medizinischen Erfordernissen gentigt.”

§ 368 p Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

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

b) Folgender Satz 2 wird angefiigt:

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

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

36.

und 4" gestrichen.

Die §§ 371 und 372 erhalten folgende Fassung:
«§ 371

(1) Die Krankenkassen haben Krankenhaus-
pflege durch die Krankenhduser zu gewdhren,
die sich gegeniiber den Landesverbdnden der
Krankenkassen hierzu bereit erkldart haben und
mit denen ein Vertrag tiber die Erbringung von
Krankenhauspflege geschlossen ist.

(2) Die Landesverbédnde sind berechtigt, die
Erklarung binnen drei Monaten abzulehnen,
wenn eine Gewahr fiir eine ausreichende, zwedk-
maBige und unter Berlcksichtigung der Lei-
stungsfdhigkeit des Krankenhauses wirtschaft-
liche Krankenhauspflege nicht gegeben ist und
die Ziele des Krankenhausbedarfsplanes gefédhr-
det werden. Soweit méoglich, ist den religidsen
Bediirfnissen der Kranken Rechnung zu tragen.
Die Ablehnung der Bereiterklarung des Kran-
kenhauses oder die Auflésung des Vertrages
bediirfen der Zustimmung der zustindigen Auf-
sichtsbehorden.

Beschlisse des 11. Ausschusses

35. § 368 p wird wie folgt geandert:

a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

»Die Richtlinien iiber die Verordnung von
Arznei- und Heilmitteln haben Arznei- und
Heilmittel so zusammenzustellen, daB dem
Arzt der Preisvergleich und die Auswahl
therapiegerechter Verordnungsmengen er-
moglicht wird.”

b

~

Folgender Absatz 8 wird angefiigt:

«(8) Die Bundesausschiisse haben unter
Berlicksichtigung der Therapiefreiheit und
der Zumutbarkeit fir die Versicherten in
Richtlinien zu beschlieBen, welche Arznei-
mittel oder Arzneimittelgruppen, Verband-
und Heilmittel, die ihrer allgemeinen An-
wendung nach bei geringfiigigen Gesund-
heitsstorungen verordnet werden, nicht oder
nur bei Vorliegen besonderer Voraussetzun-
gen zu Lasten der Krankenkasse verordnet
werden diirfen. Die Bundesausschiisse haben
hierzu auch Sachverstindige der medizini-
schen und pharmazeutischen Wissenschaft
und Praxis sowie der pharmazeutischen In-
dustrie und der Beruisvertretungen der
Apotheker anzuhéren. Die Richtlinien bediir-
fen der Zustimmung des Bundesministers fiir
Arbeit und Sozialordnung. Absatz 2 Sitze 1
und 3 sowie Absatz 3 gelten entsprechend.”

35a.unverdndert

36. Die §§ 371 und 372 erhalten folgende Fassung:

»§ 371

unverdandert
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38.

39.

22

Entwurf

(3) Fiir die in § 414 Abs. 3 Satz 2 der Reichs-
versicherungsordnung genannten Krankenkas-
sen nimmt die Aufgaben der Bundesverband der
Betriebskrankenkassen wahr; er kann diese auf
die Krankenkassen iibertragen.

§ 372

Die Landesverbdnde schlieBen mit Wirkung
fur ihre Mitgliedskassen mit den Krankenhdu-
sern Vertrdage lUber die Krankenhauspflege, un-
beschadet der flir die Pflegesdtze geltenden Re-
gelungen des Gesetzes zur wirtschaftlichen Si-
cherung der Krankenhduser und zur Regelung
der Krankenhauspflegesdtze. Die Vertrdge kon-
nen auch Regelungen iiber zeitlich begrenzte
vorstationdre Diagnostik und nachstationdre
Behandlung im Krankenhaus vorsehen, die bei
Krankenhauspflege (§§ 184, 184 a) erforderlich
sind. § 371 Abs. 3 gilt entsprechend.”

§ 381 Abs. 4 wird gestrichen.

§ 385 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 erhalt folgende Fassung:

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

b) Absatz 3 wird gestrichen.

§ 389 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:
a) Séatze 2 und 3 werden gestrichen.

b) Folgender Satz 2 wird angefiigt:

,Ist das nicht moglich oder reichen trotz
der Vereinigung die Beitrdge nicht aus, so
sind durch Satzungsdnderung die Beitrage so
zu erhoéhen, daB sie, die anderen Einnahmen
eingerechnet, fir die zuldssigen Ausgaben
der Kasse ausreichen.”

37

38.

Beschlisse des 11. Ausschusses

§ 372

Die Landesverbdnde der Krankenkassen im
Benehmen mit den Krankenkassen schliefen
mit den Krankenhaustragern Vertrdge iber die
allgemeinen Bedingungen der Krankenhaus-
pflege in den Vertragskrankenhdusern, insbe-
sondere iiber Aufnahme und Entlassung, Mit-
wirkung der Vertrauensirzte, Mitteilungen, Be-
richte und Bescheinigungen, Beurlaubungen,
Rechnungslegung und Zahlungstermine. Die
Vertrage konnen auch allgemeine Regelungen
iiber zeitlich begrenzte vorstationdre Diagnostik
und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus
vorsehen, die bei Krankenhauspflege (§§ 184,
184 a) erforderlich sind. Die Vertrdge wirken fiir
und gegen alle Krankenkassen. Die Kranken-
haustrdger konnen sich durch ihre Landesver-
bdnde vertreten lassen. § 371 Abs. 3 gilt ent-
sprechend.”

unverdndert

unverandert

39, unverdndert
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40. § 393 a erhalt folgende Fassung:

41.

»§ 393 a

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

§ 393 b erhalt folgende Fassung:
.8 393D

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

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt
den Vomhundertsatz nach Absatz 1 Satz 2 und
gibt ihn bekannt. Es stellt jeweils im Voraus
fir ein Kalenderhalbjahr den Vomhundertsatz
vorlaufig fest. Bei der Berechnung der monat-
lich auf sie entfallenden Finanzierungsanteile
legen die Krankenkassen und die Ersatzkassen
diesen Vomhundertsatz, die voraussichtlichen
Leistungsaufwendungen fiir die in § 165 Abs. 1
Nr. 3 bezeichneten Versicherten und die voraus-
sichtliche Grundlohnsumme zugrunde; Absatz 1
Satz 5 gilt. Nach Ablauf des Kalenderjahres ist
der hierfiir maBgebliche Vomhundertsatz aus
den fiir dieses Jahr ersteliten Geschafts- und

Beschliusse des 11. Ausschusses

40. unverdandert

41. § 393 b erhélt folgende Fassung:

«§393b

(1) Die durch Beitrdge nach § 381 Abs. 2
nicht gedeckten Leistungsaufwendungen fir die
in § 165 Abs. 1 Nr. 3 bezeichneten Versicherten
der Krankenkassen und Ersatzkassen werden
von diesen als Finanzierungsanteil der Kran-
kenversicherung gemeinsam getragen. Der Fi-
nanzierungsanteil ist mit den Beitrdgen fiir die
nicht in § 165 Abs. 1 Nummern 3, 5 und 6 be-
zeichneten Versicherten in einem Vomhundert-
satz des Grundlohns aufzubringen, der dem
Verhaltnis der durch Beitrdge nicht gedeckten
Leistungsaufwendungen aller Kassen fiir die in
Satz 1 bezeichneten Versicherten zur Grund-
lohnsumme der Mitglieder aller Kassen ent-
spricht. Ubersteigen die Leistungsaufwendun-
gen einer Krankenkasse oder Ersatzkasse den
Betrag, den die Krankenkasse oder Ersatzkasse
nach Satz 2 aufzubringen hat, so hat sie in
Hoéhe des Unterschiedsbetrages Anspruch auf
Beitrdge nach § 381 Abs. 2 und auf die tber-
schieBenden Betrage nach Satz 4. Ubersteigt der
Betrag, den die Krankenkasse oder Ersatzkasse
nach Satz 2 aufzubringen hat, die Leistungs-
aufwendungen, so steht der iberschieBende
Betrag den Krankenkassen und Ersatzkassen
zu, deren Leistungsaufwendungen ihren Fi-
nanzierungsanteil iibersteigen. Fiir die Berech-
nung der Grundlohnsumme der Mitglieder al-
ler Kassen bleiben die in § 165 Abs. 1 Num-
mern 3, 5 und 6 bezeichneter. Versicherten auBer
Betracht. Bei der Feststellung der Leistungsauf-
wendungen bleibt die Zahlung von Sterbegeld
auBer Betracht, soweit dieses die Regelleistung
itbersteigt.

(2) unverdandert

23
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42.

43.

44,

24

Entwurf

Rechnungsergebnissen der Krankenkassen und
Esatzkassen und der Trdger der Rentenversiche-
rung der Arbeiter und der Rentenversicherung
der Angestellten zu ermitteln. Die nach Satz 3
geleisteten Zahlungen gelten als Abschlagszah-
lungen; sie sind nach Bekanntgabe des Vom-
hundertsatzes nach Satz 4 mit den endgiiltig far
das Geschéftsjahr zu leistenden Zahlungen aus-
zugleichen.”

Folgender § 393 ¢ wird eingefligt:
«§ 393 ¢

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

Der bisherige § 393 ¢ wird § 393 d.

§ 414 b wird wie folgt gedndert:

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

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

«(2a) Die Satzungen der Landesverbdnde
konnen einen Finanzausgleich unter den Mit-
gliedskassen fiir den Fall vorsehen, da8 der
Bedarfssatz einer Kasse den durchschnittli-
chen Bedarfssatz aller Mitgliedskassen um
mehr als finf vom Hundert tiberschreitet. Sie
haben den Finanzausgleich fiir den Fall vor-
zusehen, daB3 der Bedarfssatz einer Kasse den
durchschnittlichen Bedarfssatz aller Mit-
gliedskassen um mehr als fiinfzehn vom Hun-
dert liberschreitet. Bedarfssatz ist das Ver-
héltnis der Ausgaben fiir Leistungen ohne die
Leistungen fir die in § 165 Abs. 1 Nr. 3 be-
zeichneten Versicherten zur Summe der
Grundléhne im abgelaufenen Geschaftsjahr.
Die Ausgaben sind dabei zu mindern um die
von Dritten zu erstattenden Ausgaben fir
Leistungen, um die Ausgaben fiir Mehrlei-
stungen, fir Zahnersatz und Zahnkronen und
fir Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch
besteht. Fiir den Finanzausgleich erheben die
Landesverbdnde von ihren Mitgliedern eine
Umlage. Die Satzung des Landesverbandes
bestimmt das Né&here iber die Durchfiihrung
des Finanzausgleichs. Der Landesverband
kann Feststellungen dariiber treffen, auf wel-

Beschlisse des 11. Ausschusses

42, unverdandert

43. unverandert

44. § 414 b wird wie folgt gedndert:

a) unverandert

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

«(2a) Die Satzungen der Landesverbande
konnen einen Finanzausgleich unter den Mit-
gliedskassen, deren Kassenbezirke innerhalb
eines Landes liegen, fiir den Fall vorsehen,
daB der Bedarfssatz einer Kasse den durch-
schnittlichen Bedarfssatz aller beteiligten
Mitgliedskassen um mehr als fiinf vom Hun-
dert Uberschreitet. Bedarfssatz ist das Ver-
héltnis der Ausgaben fiir Leistungen ohne die
Leistungen fiir die in § 165 Abs. 1 Nr. 3 be-
zeichneten Versicherten zur Summe der
Grundlohne im abgelaufenen Geschéftsjahr.
Die Ausgaben sind dabei zu mindern um die
von Dritten zu erstattenden Ausgaben fur
Leistungen, um die Ausgaben fiir Mehrlei-
stungen, fir Zahnersatz und Zahnkronen und
fiir Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch
besteht. Fur den Finanzausgleich erheben die
Landesverbande von den beteiligten Mitglie-
dern eine Umlage. Die Satzung des Landes-
verbandes bestimmt das Nahere iber die
Durchfiihrung des Finanzausgleichs. Der Lan-
desverband kann Feststellungen dartber
treffen, auf welche Ursachen die Uberschrei-
tung des durchschnittlichen Bedarfssatzes
zurlickzufiihren ist.”
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45,

46.

47,

48.

49,

50.

51.

Entwurf

che Ursachen die Uberschreitung des durch-
schnittlichen Bedarfssatzes zurlickzufithren
ist.”

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

In § 507 Abs. 4 wird nach der Bezeichnung
»88 180 bis 181 b,” die Bezeichnung ,§ 182 Abs. 1
Nr. 1 Buchstabe b, §§" eingefiigt.

Nach § 509 wird folgender § 509 a eingefligt:
»8509a

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

§ 514 Abséatze 2 bis 4 erhalten folgende Fassung:

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

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

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

§ 515 wird gestrichen.

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

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

§ 525 ¢ wird wie folgt gedndert:

a) Folgender Absatz 2 wird eingefiigt:

«(2) Fir die Vertrdge der Ersatzkassen
iber die vertragsdrztliche Versorgung gelten
§368f Abs. 1 bis 3, 5 und 6 sowie §368 g
sinngemadB; § 368 f Abs. 4 und 7 gelten mit
der Mallgabe, daBl an der gemeinsamen Ab-
gabe der einheitlichen Empfehlungen auch

45.

46.

47

48.

49,

50.

51.

Beschlisse des 11. Ausschusses

unverandert

unverandert

unverdndert

unverdndert

unverdndert

unverandert

unverandert
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die nach § 525a gebildeten Verbande der
Ersatzkassen mitzuwirken haben. Im iibrigen
nehmen die in diesen Vorschriften den Bun-
desverbanden und Landesverbdnden der
Krankenkassen zugewiesenen Aufgaben die
Verbdnde der Ersatzkassen wahr; sie konnen,
soweit es sich um Aufgaben der Landesver-
béande handelt, diese auf eine im Bezirk einer
Kassendarztlichen Vereinigung von den Er-
satzkassen gebildete Arbeitsgemeinschaft
oder eine Ersatzkasse iibertragen. § 368i
Abs. 8 bis 10 gelten mit der MaBgabe, daB
die nach §525a gebildeten Verbande je
zwei Vertreter fiir die Bewertungsausschiisse
bestellen und ein unparteiisches Mitglied be-
nennen.”

b) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3.

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

aa) Folgender Satz 1 wird eingefiigt:

#Flir Vertrdge ilber Krankenhauspflege
gelten §§ 371 und 372; Absatz 2 Satz 2
gilt entsprechend.”;

bb) Der bisherige einzige Satz wird Satz 2.

§ 2

Anderung des Reichsknappschaitsgesetzes

Das Reichsknappschaftsgesetz vom 23. Juni 1923
in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungs-
nummer 822 — 1, ver6ffentlichten bereinigten Fas-
sung, zuletzt gedndert durch Artikel 1 § 2 des
Gesetzes vom 28. Dezember 1976 (BGBIL. I S. 3871),
wird wie folgt gedndert:

§ 204 a wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 1 werden folgende Satze angefiigt:

«Soweit die drztliche Versorgung durch Kassen-
drztliche Vereinigungen sichergestellt wird, gel-
ten §§ 368 f und 368 g der Reichsversicherungs-
ordnung entsprechend. Die in diesen Vorschrif-
ten den Bundesverbdnden und Landesverbanden

26

Beschliisse des 11. Ausschusses

52. § 1504 Abs. 1 erhilt folgende Fassung:

«(1) Ist eine Krankheit die Folge eines Ar-
beitsunfalls, den der Trager der Unfallversiche-
rung zu entschiddigen hat, so hat dieser, wenn
der Verletzte bei einem Trager der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert ist, dem Triger
der gesetzlichen Krankenversicherung die Ko-
sten mit Ausnahme des Sterbegeldes zu erstat-
ten, die nach Ablauf des 18. Tages nach dem
Arbeitsunfall entstehen. Ausgenommen sind die
Kosten der Krankenpflege (§ 182 Abs. 1 Nr. 1),
Die Kosten der Krankenhauspflege sind vom
ersten Tag an zu erstatten.”

§ 2

Anderung des Reichsknappschaftsgesetzes

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

§ 204 a wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert
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der Krankenkassen zugewiesenen Aufgaben
nimmt die Bundesknappschaft wahr; an der ge-
meinsamen Abgabe der einheitlichen Empfeh-
lungen nach § 368 f Abs. 4 und 7 der Reichsver-
sicherungsordnung hat sie mitzuwirken. § 368 i
Abs. 8 bis 10 der Reichsversicherungsordnung
gelten mit der MaBgabe, daB die Bundesknapp-
schaft je einen Vertreter fiir die Bewertungs-
ausschiisse bestellt und gemeinsam mit den Bun-
desverbanden der Krankenkassen ein unpar-
teiisches Mitglied benennt.”

Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

»(3) Fir Vertrage tiber Krankenhauspflege gel-
ten §§ 371 und 372 der Reichsversicherungsord-
nung entsprechend; die in diesen Vorschriften
den Landesverbanden der Krankenkassen zuge-
wiesenen Aufgaben nimmt die Bundesknapp-
schaft wahr."

§3

Anderung des Gesetzes
iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Gesetz iiber die Krankenversicherung der

Landwirte vom 10. August 1972 (BGBI1. I S. 1433),
zuletzt gedandert durch Artikel 1 § 3 des Gesetzes
vom 28. Dezember 1976 (BGBI. I S. 3871), wird wie
folgt gedndert:

1.

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

§ 4 Abs. 3 Satz 2 erhilt folgende Fassung:

»Als Zuschufl ist ein Betrag in Hohe eines
Achtzehntels des Monatsbetrages der Bezugs-
groBe zu zahlen; der Betrag ist auf volle Deut-
sche Mark aufzurunden.”

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

Beschlusse des 11. Ausschusses

b) unverandert

§ 3
Anderung des Gesetzes

iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Gesetz iber die Krankenversicherung der
Landwirte vom 10. August 1972 (BGBI1. I S. 1433),
zuletzt geandert durch Artikel 1 § 3 des Gesetzes
vom 28. Dezember 1976 (BGBI. I S. 3871), wird wie
folgt gedndert:

1. unverandert

2. unverdndert

3. § 6 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 Nr. 2 erhdlt folgende Fassung:

»2. Personen, fiir die der Anspruch auf Fa-
milienhilfe erlischt oder nur deswegen
nicht besteht, weil die Voraussetzungen
des § 32 Abs. 1 Satz 2 vorliegen.”

In Absatz 2 werden nach den Worten ,An-
spruchs auf Familienhilfe” die Worte ,oder
nach dem Beginn ihrer Unterhaltsberechti-
gung gegeniiber dem Versicherten” einge-
fiigt.

27
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§ 11 erhaélt folgende Fassung:

#§ 11

Die Satzung kann

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

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

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

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

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

28

a) Nummer 2 erhélt folgende Fassung:

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

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

§ 14 wird wie folgt gedndert:

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

b) Absatz 2 erhdlt folgende Fassung:

»(2) Von der Zahlung nach Absatz 1 sind
Versicherte befreit, die wegen ldnger dau-
ernder Krankheit laufend Arzneimittel be-
notigen. Das Ndhere bestimmt der Bundes-
ausschuB der Arzte und Krankenkassen
durch Richtlinien.”

§ 16 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 erhilt folgende Fassung:

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

Beschlisse des 11. Ausschusses

4. § 11 erhalt folgende Fassung:

8§ 11

Die Satzung kann

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

a) unverdndert

b) einer Gefihrdung der normalen Entwick-
lung eines Kindes entgegenzuwirken,
und diese Kur im Geltungsbereich dieses
Gesetzes erbracht wird,

2. unveréadandert

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

a) Nummer 2 erhalt folgende Fassung:

»2. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil-
mitteln und Brillen, soweit sie nicht
durch Satzung entsprechend den Richt-
linien der Bundesausschiisse der Arzte
und Krankenkassen gemdB8 § 368p
der Reichsversicherungsordnung einge-
schrénkt ist.”

b) unverdandert

§ 14 erhilt folgende Fassung:
~§ 14

Bei der Abnahme von Arznei-, Verband- und
Heilmitteln hat der Versicherte eine Deutsche
Mark fiir jedes verordnete Mittel an die abge-
bende Stelle zu zahlen. Die Krankenkasse kann
in besonderen Hirtefillen, vor allem, wenn
laufend Arznei-, Verband- und Heilmittel be-
nétigt werden, von der Zahlung nach Satz 1
befreien.”

§ 16 wird wie folgt geédndert:

a) Absatz 1 erhalt folgende Fassung:

+(1) Die Satzung bestimmt die Hohe der
Zuschiisse zu den Kosten fiir Zahnersatz und
Zahnkronen. Die Zuschiisse dirfen achtzig
vom Hundert der Kosten nicht iibersteigen.
Die Krankenkasse kann in besonderen
Hirtefillen den vom Versicherten zu zah-
lenden Restbetrag ganz oder teilweise iiber-
nehmen.”
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b) Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

«(4) Die Satzung kann vorsehen, da8 der
Versicherte bei kieferorthopdadischer Be-
handlung bis zu 20 vom Hundert der Kosten,
hochstens jedoch 500 Deutsche Mark je Lei-
stungsfall an die Krankenkasse zu zahlen
hat. Der Betrag ist dem Versicherten zu er-
statten, wenn die Behandlung in dem durch
den Behandlungsplan bestimmten Umfang
abgeschlossen ist.”

8. § 17 Abs. 2 erhalt folgende Fassung:

10.

11.

»(2) Der Versicherte kann unter den Kranken-
hdusern wdhlen, mit denen Vertrage iiber die
Erbringung von Krankenhauspflege bestehen
(Vertragskrankenhduser). Wird ohne zwingen-
den Grund ein anderes als eines der nachster-
reichbaren geeigneten Vertragskrankenhduser
in Anspruch genommen, so hat der Versicherte
die Mehrkosten zu tragen.”

Dem § 21 b Abs. 1 werden folgende Satze an-
gefiigt:

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

§ 22 Nr. 3 erhalt folgende Fassung:

»3. Pauschbetrdge fiir die Inanspruchnahme
arztlicher Betreuung,”

§ 25 erhalt folgende Fassung:
n§ 25

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

Beschliisse des 11. Ausschusses

b) Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

»(4) Die Satzung kann vorsehen, dafl der
Versicherte bei kieferorthopddischer Be-
handlung bis zu 20 vom Hundert der Kosten,
hochstens jedoch einen Betrag in Héhe eines
Viertels der monatlichen Bezugsgrofie je
Leistungsfall an die Krankenkasse zu zahlen
hat. Sie kann dabei bestimmen, da8

a) der Betrag dann an die Krankenkasse zu
zahlen ist, wenn die Behandlung abge-
brochen wird, bevor sie in dem durch den
Behandlungsplan bestimmten medizi-
nisch erforderlichen Umfang abgeschlos-
sen worden ist, oder

b) die Zuzahlung laufend wihrend der Be-
handlung zu zahlen und dem Versicher-
ten zu erstatten ist, wenn die Behand-
lung in dem durch den Behandlungsplan
bestimmten medizinisch erforderlichen
Umfang abgeschlossen worden ist.“

8. unverdndert

9. unverdandert

10, unverdandert

11.

§ 25 erhélt folgende Fassung:
.8 25

Die Versicherte erhélt nach der Entbindung
einen Pauschbetrag von einhundert Deutsche
Mark, wenn sie im Geltungsbereich dieses Ge-
setzes entbunden und die zur ausreichenden
und zweckmdBigen drztlichen Betreuung wéh-
rend der Schwangerschaft und nach der Entbin-
dung gehorenden Untersuchungen (§ 23) in An-
spruch genommen hat. Der Anspruch auf den
Pauschbetrag bleibt unberiihrt, wenn Unter-
suchungen aus einem von der Versicherten nicht
zu vertretenden Grund nicht durchgefiihrt
wurden.”

29
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30
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§ 32 wird wie folgt geandert:

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

b) Dem Absatz 1 werden folgende S&atze ange-
fugt:

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

c) In Absatz 2 werden die Worte ,und sich im
Inland aufhalten” durch die Worte “, sich im
Geltungsbereich dieses Gesetzes aufhalten
und kein Gesamteinkommen haben, das re-
gelmaBig im Monat ein Fiinftel der monat-
lichen BezugsgroBe iiberschreitet” ersetzt.

§ 33 Abs. 2 Satz 3 erhilt folgende Fassung:

»§ 14 gilt nicht fir Kinder.”

Dem § 36 werden folgende Satze angefiigt:

.Die Satzung regelt das Néahere. Sie hat dabei
die Besonderheiten landwirtschaftlicher Betriebe
und Haushalte zu beriicksichtigen. Fiir Ver-
wandte und Verschwéagerte bis zum zweiten
Grade werden keine Kosten der Haushaltshilfe
erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die er-
forderlichen Fahrkosten und den Verdienstaus-
fall erstatten, wenn die Erstattung in einem
angemessenen Verhdltnis zu den sonst fiir eine
Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.”

Beschlisse des 11. Ausschusses

12. § 32 wird wie folgt geédndert:

a) unverédndert

b) Dem Absatz 1 werden folgende Satze ange-

C

~—

fiigt:

.Fir Kinder besteht kein Anspruch auf Lei-
stungen nach Satz 1, wenn der mit den Kin-
dern verwandte Ehegatte des Versicherten
nicht Mitglied bei einem Trager der gesetz-
lichen Krankenversicherung ist und sein Ge-
samteinkommen regelmafig im Monat ein
Zwolftel der Jahresarbeitsverdienstgrenze
(§ 165 Abs. 1 Nr. 2 der Reichsversicherungs-
ordnung) tiibersteigt und regelmaBig héher
als das Gesamteinkommen des Versicherten
ist. Bei der Feststellung des Gesamteinkom-
mens des Ehegatten bleibt das Einkommen
auBer Betracht, das die Ehegatten aus dem
von ihnen gemeinsam betriebenen landwirt-
schaftlichen Unternehmen oder aus der ge-
meinsamen Titigkeit als mitarbeitende Fa-
milienangehérige erzielen. Das Einkommen
eines Kindes aus dem landwirtschaftlichen
Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist,
ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer
zu gelten, bleibt auBler Betracht.”

Absatz 2 Satz 1 erhilt folgende Fassung:

«Die Satzung kann Leistungen der Fami-
lienhilfe auf sonstige Angehorige erstrecken,
die mit dem Versicherten in hduslicher Ge-
meinschaft leben, von ihm ganz oder iiber-
wiegend unterhalten werden, sich gewo6hn-
lich im Geltungsbereich dieses Gesetzes auf-
halten und kein Gesamteinkommen haben,
das regelmdBig im Monat ein Fiinftel der
monatlichen Bezugsgréfie iiberschreitet.”

13. unverdndert

14. unverandert
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§ 43 erhadlt folgende Fassung:
n§ 43

Die landwirtschaftliche Krankenkasse kann in
geeigneten Fdllen im Zusammenwirken mit den
Kassendarztlichen Vereinigungen, den Kranken-
hdusern und den Vertrauensdrzten die Krank-
heitsfdlle vor allem im Hinblick auf die entstan-
denen Kosten iiberpriiffen und den Versicherten
iiber die in Anspruch genommenen Leistungen
und ihre Kosten unterrichten.”

§ 49 Abs. 2 Satz 2 erhélt folgende Fassung:

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

Nach § 49 a wird folgender § 49 c eingefugt:
2849 cC

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

§ 63 Abs. 3 erhalt folgende Fassung:

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

§ 65 wird wie folgt gedndert:

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

15.

16.

17.

18.

19.

Beschliisse des 11. Ausschusses

§ 43 erhdlt folgende Fassung:
«§ 43

Die landwirtschaftliche Krankenkasse kann in
geeigneten Féllen im Zusammenwirken mit den
Kassenadrztlichen Vereinigungen, den Kranken-
haustrdgern fiir den jeweiligen Bereich sowie
den Vertrauensarzten die Krankheitsfdlle vor
allem im Hinblick auf die in Anspruch genom-
menen Leistungen iiberprifen; die Kranken-
kasse kann den Versicherten und den behan-
delnden Arzt iiber die in Anspruch genomme-
nen Leistungen und ihre Kosten unterrichten.”

§ 49 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 Satz 2 erhélt folgende Fassung:

.Sie endet mit dem Tage, an dem der An-
trag zuriickgenommen oder die Ablehnung
des Antrags unanfechtbar wird.”

b) In Absatz 3 wird das Wort ,versichert”
durch das Wort ,versicherungspflichtig” er-
setzt.

unverdandert

§ 63 Abs. 3 erhélt folgende Fassung:

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

unverdandert
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b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worte ,einem
Zwolftel der nach § 165 Abs. 1 Nr. 2 der
Reichsversicherungsordnung maBgebenden
Jahresarbeitsverdienstgrenze” durch die
Worte ,dem DreiBigfachen des in § 180
Abs. 1 Satz 3 der Reichsversicherungsord-
nung bezeichneten Betrages” ersetzt.

20. § 76 Abs. 1 erhalt folgende Fassung:

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

21. § 94 Abs. 4 Satz 2 erhalt folgende Fassung:

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

22, § 95 wird wie folgt geandert:

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

b) Folgender Satz wird angefiigt:

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

§ 4

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

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

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

2. § 6 wird wie folgt gedndert:

a) Absétze 1 bis 3 werden durch folgende Ab-
sétze 1 bis 5 ersetzt:

»(1) Die Lénder stellen im Benehmen mit
der Krankenhausgesellschaft sowie den
Spitzenverbdnden der gesetzlichen Kran-

32

Beschliisse des 11. Ausschusses

20. unverdndert

21. unverdndert

22, unverdndert

§4

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

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

1. unverdndert

2. § 6 wird wie folgt gedndert:

a) Absatze 1 bis 3 werden durch folgende Ab-
satze 1 bis 5 ersetzt:

#(1) Die Lander stellen im Benehmen mit
der Krankenhausgesellschaft, den Spitzen-
verbanden der gesetzlichen Krankenkassen,
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kassen im Lande Krankenhausbedarfsplane
sowie fiir den Zeitraum der mehrjdhrigen
Finanzplanung des Bundes auf der Grund-
lage der Krankenhausbedarfspldne Program-
me zur Durchfithrung des Krankenhausbaues
und deren Finanzierung auf. In den Program-
men ist der voraussichtliche Bedarf an Finan-
zierungsmitteln fiir die Errichtung von Kran-
kenhdusern und die Anschaffung der zum
Krankenhaus gehorenden Wirtschaftsgiiter
anzugeben. Die Bedarfsplane und mehrjah-
rigen Programme sind der Entwicklung anzu-
passen, die mehrjdhrigen Programme jahr-
lich. Bei der Aufstellung und Anpassung der
Krankenhausbedarfspline soll eine ange-
messene Berlicksichtigung belegdrztlicher
Tdtigkeit vorgesehen werden. Die Kranken-
hausbedarfspldne sind in geeigneter Form
zu verdffentlichen. Bis zum 1. Oktober eines
jeden Jahres stellen die Lander nach Anhé-
rung der Krankenhausgesellschaft und der
Spitzenverbédnde der gesetzlichen Kranken-
kassen im Lande fiir das darauffolgende Ka-
lenderjahr ein Krankenhausbauprogramm
(Jahreskrankenhausbauprogramm) auf. Fer-
ner ist der Bedarf an pauschalierten Finan-
zierungsmitteln fiir die Wiederbeschaffung
von mittel- und kurzfristigen Anlagegiitern
(§ 9 Abs. 3 Satz 3 und Abs. 4 sowie § 10)
anzugeben.

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

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

2. die im AusschuB fiir Fragen der wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenhiu-
ser nach § 7 abgestimmten allgemeinen
Grundsatze fiir ein bedarfsgerecht geglie-
dertes System leistungsféhiger Kranken-
héduser,

3. die Folgekosten,

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

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

(3) Bei der Aufstellung der Krankenhaus-
bedarfspldne nach Absatz 1 Satz 1 sind die
Einrichtungen und Planungen der stationa-
ren Versorgung in den Hochschulkliniken so-

Beschliisse des 11. Ausschusses

den Kommunalen Spitzenverbinden sowie
den Ausschiissen des Verbandes der priva-
ten Krankenversicherung im Lande Kran-
kenhausbedarfspldne sowie fiir den Zeitraum
der mehrjahrigen Finanzplanung des Bun-
des auf der Grundlage der Krankenhausbe-
darfspldne Programme zur Durchfiihrung
des Krankenhausbaues und deren Finanzie-
rung auf. In den Programmen ist der vor-
aussichtliche Bedarf an Finanzierungsmitteln
fiir die Errichtung von Krankenhdusern und.
die Anschaffung der zum Krankenhaus ge-
horenden Wirtschaftsgiiter anzugeben. Die
Bedarfspldne und mehrjahrigen Programme
sind der Entwicklung anzupassen, die mehr-
jahrigen Programme jahrlich. Die Kranken-
hausbedarfspldne sind in geeigneter Form
zu veroffentlichen. Bis zum 1. Oktober eines
jeden Jahres stellen die Ldnder nach Anho-
rung der Krankenhausgesellschaft und der
Spitzenverbdnde der gesetzlichen Kranken-
kassen im Lande fiir das darauffolgende Ka-
lenderjahr ein Krankenhausbauprogramm
(Jahreskrankenhausbauprogramm) auf. Fer-
ner ist der Bedarf an pauschalierten Finan-
zierungsmitteln fir die Wiederbeschaffung
von mittel- und kurzfristigen Anlagegiitern
(§ 9 Abs. 3 Satz 3 und Abs. 4 sowie § 10)
anzugeben.

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

1. unverdndert

2. die Folgekosten,

3. die Moglichkeiten anderweitiger Unter-
bringung und Pflege auflerhalb der Kran-
kenhé&user,

4. die Bedarfsplane fiir die ambulante Ver-
sorgung und die sonstige gesundheitli-
che Versorgung,

3. die Einrichtungen und Planungen der sta-
tiondren Versorgung in den Hochschul-
kliniken und in den Krankenh&usern der
Trdger der gesetzlichen Unfallversiche-
rung und ihrer Vereinigungen,

6. die Moglichkeiten einer leistungsfihigen
belegirztlichen Versorgung.

(3) Die im AusschuB fiir Fragen der wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenhé&user
nach § 7 abgestimmten allgemeinen Grund-
sdatze fir ein bedarfsgerecht gegliedertes

33
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wie in den Krankenhdusern der Trédger der
gesetzlichen Unfallversicherung und ihrer
Vereinigungen angemessen zu beriicksich-
tigen.

(4) Vor der endgiiltigen Aufstellung der
mehrjdhrigen Programme berdt der Aus-
schuB fiir Fragen der wirtschaftlichen Siche-
rung der Krankenhduser nach § 7 tber die
gegenseitige Abstimmung der Programme
auf der Grundlage der Krankenhausbedarfs-
plédne mit dem Ziel, den in § 1 bezeichneten
Zweck dieses Gesetzes zu erreichen. Entspre-
chendes gilt fiir die Anpassung und Durch-
fiilhrung der Programme.

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

b) Absatz 4 wird Absatz 6.

3. § 7 wird wie folgt geéndert:

34

a) Absdtze 1 bis 3 erhalten folgende Fassung:

»(1) Beim Bundesminister fiir Arbeit und
Sozialordnung wird ein AusschuB fiir Fragen
der wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
héuser gebildet, dem die beteiligten Bundes-
ressorts, die zustdndigen obersten Landes-
behdérden, sieben Vertreter der Kranken-
haustrdger und sieben Vertreter der geselz-
lichen Krankenversicherung sowie je drei
Vertreter der Spitzenorganisationen der Ge-
werkschaften und der Arbeitgeber, die fiir
die Vertretung der Arbeitnehmer- oder Ar-
beitgeberinteressen wesentliche Bedeutung
haben, angehoren.

(2) Dem AusschuB obliegt neben der Be-
ratung in allen Angelegenheiten, die der
Forderung des in § 1 genannten Zwedkes
dienen, insbesondere die Abstimmung iber
allgemeine Grundsédtze fliir ein bedarfsge-
recht gegliedertes System leistungsféhiger
Krankenh&user, fiir die Gestaltung und Er-
mittlung der Pflegeséatze, fiir eine wirtschaft-
liche Betriebsfiilhrung sowie hinsichtlich der
sozialen Tragbarkeit der Pflegesétze. Er
kann weiter alle Fragen beraten, die sich
aus der Durchfithrung des Gesetzes ergeben,
insbesondere auch mit dem Ziel, die Durch-
fihrung des Gesetzes zwischen den Betei-
ligten abzustimmen. Der Ausschul kann wei-
ter zu Einzelfragen Empfehlungen abgeben.
Beratungen und Abstimmungen Uuber die
Finanzhilfen (§§ 21 bis 25) finden zwischen
Bund und Ldndern statt.

Beschliisse des 11. Ausschusses

System leistungsfdahiger Krankenh&user sind
angemessen zu beriicksichtigen.

(4) unverédndert

(5) Bei der Aufstellung der Krankenhaus-
bedarfsplane und der Programme zur Durch-
fihrung des Krankenhausbaues sind die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen sowie die son-
stigen wesentlich Beteiligten im Lande anzu-
horen. Die Landesregierungen bestimmen,
wer als sonstiger wesentlich Beteiligter an-
zusehen ist.”

b) unverandert

3. § 7 wird wie folgt gedndert:

a) Abséatze 1 bis 3 erhalten folgende Fassung:

«(1) Beim Bundesminister fiir Arbeit und
Sozialordnung wird ein AusschuB fiir Fragen
der wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
hduser gebildet, dem die beteiligten Bundes-
ressorts und die zustidndigen obersten Lan-
desbehtérden angehéren. Der Ausschufi hat
die durch einzelne Beratungsergebnisse Be-
troffenen zu beteiligen.

(2) Dem Ausschufl obliegt neben der Be-
ratung in allen Angelegenheiten, die der
Forderung des in § 1 genannten Zweckes
dienen, insbesondere die Abstimmung tGber
allgemeine Grundsédtze fiir ein bedarfsge-
recht gegliedertes System leistungsfahiger
Krankenhdauser, fiir die Gestaltung und Er-
mittlung der Pflegesitze, fiir eine wirtschaft-
liche Betriebsfiihrung sowie hinsichtlich der
sozialen Tragbarkeit der Pflegesdtze. Er
kann weiter alle Fragen beraten, die sich
aus der Durchfiihrung des Gesetzes ergeben,
insbesondere auch mit dem Ziel, die Durch-
fihrung des Gesetzes zwischen den Betei-
ligten abzustimmen. Der Ausschufl kann wei-
ter zu Einzelfragen Empfehlungen abgeben.
Die Beratungsergebnisse des Beirats fiir
Krankenhausfragen (§ 7 a) sind angemessen
zu beriicksichtigen.
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(3) Der Bundesminister fiir Arbeit und
Sozialordnung erlaft die Geschiftsordnung.
Er hat den Vorsitz. In der Geschéftsordnung
ist auch vorzusehen, daB der AusschuB Sach-
verstdndige, insbesondere der kommunalen
Spitzenverbdnde, des Verbandes der priva-
ten Krankenversicherung und aus den Kran-
hausberufen anzuhdéren hat.”

b) Absatz 4 wird gestrichen.

Ja.

Beschliisse des 11. Ausschusses

(3) Der Bundesminister fiir Arbeit und So-
zialordnung erlaBt im Benehmen mit den
iibrigen Mitgliedern die Geschaftsordnung;
er hat den Vorsitz und fithrt die laufenden
Geschdfte. In der Geschéftsordnung ist vor-
zusehen, daB der AusschuBl Sachverstandige
anhoren kann.”

b) unverandert

folgender § 7 a wird eingefiigt:
S 7a
Beirat fiir Krankenhausiragen

(1) Beim Bundesminister fiir Arbeit und So-
zialordnung wird ein Beirat fiir Krankenhaus-
fragen gebildet, der den Ausschufi nach § 7 in
Angelegenheiten der wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenhduser, der Gestaltung der Pilege-
sdtze und eines bedarisgerecht gegliederten Sy-
stems leistungsfdhiger Krankenhduser berit.
Der Beirat kann zu Einzelfragen Empfehlungen
abgeben.

(2) Dem Beirat gehoren als Mitglieder an:
7 Vertreter der Krankenhaustrdger,

~

Vertreter der gesetzlichen Krankenversiche-
rung,

Vertreter der Arbeitnehmer,
Vertreter der Arbeitgeber,
Vertreter der Arzteschaft,

Vertreter der Kommunalen Spitzenverbdnde,

- W W W

Vertreter der privaten Krankenversicherung.

Fiir jedes Mitglied ist ein Stellvertreter zu be-
rufen. Der Beirat kann weitere Sachverstindige
zuziehen.

(3) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung beruft

die Vertreter der Krankenhaustrager auf Vor-
schlag der Deutschen Krankenhausgesellschaft,

die Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen
auf Vorschlag der Bundesverbdnde der Trdger
der gesetzlichen Krankenversicherung,

die Vertreter der Arzteschaft, von denen zwei
hauptberuflich an einem Krankenhaus beschii-
tigte Arzte sein miissen, auf Vorschlag der Ar-
beitsgemeinschaft der westdeutschen Arztekam-
mern (Bundesdrztekammer),

die Vertreter der Arbeitnehmer auf Vorschlag
der Gewerkschaiten, die fiir die Vertretung von
Arbeitnehmerinteressen wesentliche Bedeutung
haben,

die Vertreter der Arbeitgeber auf Vorschlag der
Arbeitgeberverbidnde, die fiir die Vertretung

35
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4. § 8 wird wie folgt gedndert:

a) Hinter Absatz 1 wird folgender Absatz 2
eingefiigt:

+(2) Die Bedingungen und Auflagen nach
Absatz 1 Satz 3 kénnen auch bestimmen, daB
Krankenhduser, die geférdert werden, Auf-
gaben der Ausbildung von Arzten nach der
Approbationsordnung fiir Arzte erfiillen,
wenn anderenfalls Kapazititen an Hoch-
schulkliniken erhalten oder zusatzlich ge-
schaffen werden miissen, die nach den Zie-
len der Krankenhausbedarfsplanung des
Landes fiir die Versorgung der Bevélkerung
nicht bendtigt werden. Die Forderung von
ausbildungsbedingten InvestitionsmaBnah-
men auf der Grundlage des Hochschulbau-
forderungsgesetzes bleibt hiervon unbe-
rithrt.”

b) Absatz 2 wird Absatz 3.

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

5. § 10 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Satz 1 wird folgender Satz 2 einge-
fiigt:
,Die Fordermittel diirfen nur zur Sicherstel-
lung eines funktionsgerechten Leistungsan-
gebots entsprechend der jeweiligen Aufga-
benstellung im Krankenhausbedarfsplan
oder in den Programmen (§ 6 Abs. 1) ver-
wendet werden.”

b) Der bisherige Satz 2 wird Satz 3. Darin wer-
den nach den Worten ,Satz 17 die Worte
2und 2* eingefiigt.

Beschlisse des 11. Ausschusses

von Arbeitgeberinteressen wesentliche Bedeu-
tung haben,

den Vertreter der Kommunalen Spitzenverbinde
auf Vorschlag der Bundesvereinigung der Kom-
munalen Spitzenverbidnde,

den Vertreter der privaten Krankenversicherung
auf Vorschlag des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung.

(4) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung erldfit die Geschiitsordnung des Beira-
tes; er hat den Vorsitz und fiihrt die laufenden
Geschifte.”

4. § 8 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 ein-
gefligt:

+(2) Durch Bedingungen und Auflagen
nach Absatz 1 Satz 3 kann auch bestimmt
werden, daB Krankenhduser, die gefordert
werden, Aufgaben der Ausbildung von Arz-
ten nach der Approbationsordnung fiir Arzte
zu erfiillen haben, wenn andernfalls Kapazi-
taten an Hochschulkliniken erhalten oder
zusétzlich geschaffen werden miissen, die
nach den Zielen der Krankenhausbedarfs-
planung des Landes fiir die Versorgung der
Bevdlkerung nicht benétigt werden. Die For-
derung von ausbildungsbedingten Investiti-
onsmaBnahmen auf der Grundlage des Hoch-
schulbauférderungsgesetzes sowie die Er-
stattung der Aufwendungen fiir Forschung
und Lehre bleiben hiervon unberiihrt.”

b) unverdndert

c) In dem neuen Absatz 3 werden in Satz 1 er-
ster Halbsatz nach den Worten ,betrieben
werden” das Komma gestrichen und die
Worte ,oder Krankenhausern, die aus dem
Krankenhausbedarfsplan eines Landes aus-
scheiden,” eingefiigt sowie die Worte ,von
zehn Jahren” durch die Worte ,von acht
Jahren” ersetzt; Satz 1 zweiter Halbsatz er-
hélt folgende Fassung: ,dies gilt auch fiir
Krankenhduser, mit deren Bau vor dem
1. Januar 1972 begonnen worden ist und
fiir Teile von Krankenhdusern entspre-
chend.”

Nummer 5 entfdllt
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6. Nach § 11 wird folgender § 11 a eingefiigt:

«§1la

Beteiligung der Krankenhduser an
Investitionskosten

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

. Hinter § 15 Abs. 2 Satz 2 wird folgender Satz 3
eingefligt:

,Eine Erstattung der Férdermittel entfdllt in
Héhe des im Férderzeitraum eingetretenen
Werteverzehrs von nicht mit 6ffentlichen Mit-
teln beschafften Anlagegtitern.”

. In § 16 wird Safz 1 wie folgt gedndert:

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

Beschliisse des 11. Ausschusses

6. unverandert

6a. § 13 Abs. 1 Satz 3 erhilt folgende Fassung:

«Sind fiir die Anschaffung oder die Wiederbe-
schaffung eines Anlagegutes Fordermittel nach
§§ 9 und 10 bewilligt worden, entfillt der Aus-
gleichsanspruch nach Satz 1, soweit zu dem
nach Satz 1 fiir diesen Anspruch maSgebenden
Zeitpunkt die Mittel oder ihr Gegenwert noch
im Vermdgen des Krankenhaustridgers vorhan-
den sind.”

Nummer 7 entfillt

7a. § 15 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 ein-
gefiigt:

~(3) Absatz 2 findet keine Anwendung

auf Krankenhduser, die im Einvernehmen

mit der zustindigen Behdérde aus dem Kran-

kenhausbedarisplan eines Landes ausschei-
den. § 13 Abs. 1 bleibt unberiihrt.”

b) Die Absitze 3 und 4 werden Absitze 4 und
5. Im neuen Absatz 5 wird die Zahl ,3“
durch die Zahl ,4" ersetzt.

§ 16 erhiilt folgende Fassung:

~§ 16

Verordnungen zur Regelung der Pflegesitze
und der Rechnungs- und Buchfithrungspflichten

(1) Die Bundesregierung wird ermaéchtigt,
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates Vorschriften iiber die Pflegesdtze
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9. § 17 wird wie folgt gedndert:

38

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

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

c) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 ein-
gefugt:

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

d) Absatz 5 wird Absatz 6.

Beschliisse des 11. Ausschusses

der Krankenhé&user, insbesondere auch aber die
Beriicksichtigung des Eigenanteils nach § 17
Abs. 1 Satz 4 und das anzuwendende Verfahren
nach §§ 18 und 18 a zu erlassen. Die Ermachti-
gung kann durch Rechtsverordnung auf die Lan-
desregierung iibertragen werden; dabei kann
bestimmt werden, daB die Landesregierung die
Ermichtigung durch Rechtsverordnung auf ober-
ste Landesbehorden weiter iibertragen kann.

(2) Der Bundesminister fiir Arbeit und So-
zialordnung wird ermichtigt, im Einvernehmen
mit dem Bundesminister fiir Jugend, Familie
und Gesundheit, dem Bundesminister der Justiz,
dem Bundesminister fiir Wirtschaft und dem
Bundesminister des Innern durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates Vor-
schriften iiber Rechnungs- und Buchfiihrungs-
pilichten auf der Grundlage der kaufminnischen
doppelten Buchfithrung, insbesondere iiber
einen einheitlichen Kontenrahmen, iiber die Ko-
sten- und Leistungsrechnung und iiber den
JahresabschluB zu erlassen sowie vorzuschrei-
ben, daB Kosten- und Investitionsplanungen
aufzustellen sind.”

§ 17 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

b) In Absatz 4 Nr. 1 werden das Komma ge-
strichen und folgende Worte angefiigt: ,so-
wie Dberlicksichtigungsfdhige Eigenanteile
nach Absatz 1 Satz 4,”

c) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 ein-
gefiigt:
+(5) Bei Krankenhdusern, die nach diesem
Gesetz nicht offentlich geférdert werden,
sind § 11 a und Absatz 1 Satz 4 entsprechend
anzuwenden.”

d) unverdndert
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10. § 18 wird wie folgt gedndert: 10. § 18 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird durch folgende Absatze 1 bis a) Absatz 1 wird durch folgende Absédtze 1 bis 7

7 ersetzt:

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

(2) Die Krankenhaustrager haben den fiir
die Ermittlung der Pflegesatze erforderlichen
Selbstkostennachweis und auf Anforderung
auch eine Bilanz, Gewinn- und Verlustrech-
nung sowie den Erlduterungsbericht vorzu-
legen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
und die Bundesverbédnde der Krankenkassen
koénnen vereinbaren, welche weiteren Un-
terlagen beizubringen sind.

(3) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
und die Bundesverbande der gesetzlichen
Krankenkassen wirken zusammen, damit
eine medizinisch zweckmaBige und ausrei-
chende Krankenhauspflege im Rahmen eines
Systems leistungsfdahiger und sparsam wirt-
schaftender Krankenhduser gewadhrleistet
wird. Sie sind verpflichtet, unter Berticksich-
tigung von Beratungsergebnissen des Aus-
schusses nach § 7 gemeinsam Malstdbe fir
die Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit
der Krankenhausbetriebe, insbesondere
Richtwerte fir Personal- und Sachkosten
aufzustellen und der Entwicklung anzupas-
sen. Bei der Ermittlung und Anpassung sind
die Entwicklungen insbesondere der durch-
schnittlichen Bruttoarbeitseinkommen, des
medizinisch-technischen Fortschritts und die
Art und Anzahl der Krankheitsfdlle zu be-
achten. Die Spitzenorganisationen weiterer
wesentlich betroffener Sozialleistungstrdger
im Bund sind auf Antrag zu beteiligen. Die
Gewerkschaften und Berufsverbande der
Krankenhausberufe im Bund sowie der Ver-
band der privaten Krankenversicherung sind
anzuhoren. Die MaBstdbe und Richtwerte
sind bei den Pflegesatzvereinbarungen unter
Beachtung von Besonderheiten der jeweili-
gen Kosten- und Leistungsstruktur angemes-
sen zu beriicksichtigen.

ersetzt:

«(1) Die Pflegesdtze werden zwischen den
Krankenhaustridgern und den gesetzlichen
Krankenkassen unter Beteiligung der Kran-
kenhausgesellschaft und der Spitzenver-
binde der gesetzlichen Krankenkassen im
Lande vereinbart. Vertragspartner sind ne-
ben dem betroffenen Krankenhaustriger die-
jenigen Krankenkassen oder ihre Vereini-
gungen, die fiir die Laufzeit der Pflegesatz-
vereinbarung voraussichtlich mehr als
zehn vom Hundert der Pilegetage abrechnen.
Die Krankenhaustrdger und die gesetzlichen
Krankenkassen konnen sich bei der Verein-
barung der Pflegesidtze durch ihre Verbidnde
im Lande vertreten lassen.

(2) Die Krankenhaustrager haben den fur
die Ermittlung der Pflegesdtze erforderlichen
Selbstkostennachweis und auf Anforderung
auch eine Bilanz sowie Gewinn- und Ver-
lustrechnung vorzulegen. Die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und die Bundesverbédnde
der Krankenkassen konnen vereinbaren,
weldhe weiteren Unterlagen beizubringen
sind.

(3) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
und die Bundesverbande der gesetzlichen
Krankenkassen wirken zusammen, damit
eine medizinisch zweckmédfBige und ausrei-
chende Krankenhausversorgung im Rah-
men eines Systems leistungsfdhiger und
sparsam wirtschaftender Krankenhauser ge-
wahrleistet wird. Sie sind verpflichtet, unter
Beriicksichtigung der Empfehlungen des Bei-
rates nach § 7 a und von Beratungsergebnis-
sen des Ausschusses nach § 7 gemeinsam
Mafistibe fiir die Wirtschaftlichkeit und
Leistungsfdahigkeit der Krankenhausbetriebe,
insbesondere Orientierungsdaten fiir Perso-
nal- und Sachkosten aufzustellen und der
Entwicklung anzupassen. Bei der Ermittlung
und Anpassung dieser Orientierungsdaten
sind die gesamtwirtschaftlichen Kriterien
entsprechend dem jeweiligen Jahreswirt-
schaftsbericht der Bundesregierung sowie die
Entwicklung des medizinisch-technischen
Fortschritts und die Art und Anzahl der
Krankheitsfalle zu beachten. Die Spitzen-
organisationen weiterer wesentlich betroffe-
ner Sozialleistungstréger, die Gewerkschaften
und Berufsverbande der Krankenhausberufe
sowie der Verband der privaten Krankenver-
sicherung sind anzuhéren. Die Mafistabe und
Orientierungsdaten sind bei den Pflegesatz-
vereinbarungen unter Beachtung von Beson-
derheiten der jeweiligen Kosten- und Lei-
stungsstruktur angemessen zu beriicksichti-
gen.
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(4 Kommt eine Vereinbarung iiber die
Pflegesdtze nicht zustande, so entscheidet
auf Antrag einer Vertragspartei die Schieds-
stelle der =zustdndigen Landesbehérde
(§ 18 a). Die Schiedsstelle setzt unverziiglich,
spdtestens innerhalb von drei Monaten, die
Pflegesdtze fest. Diese Festsetzung hat die
Rechtswirkung einer Vereinbarung im Sinne
des § 18 Abs. 1. Sie kann nach Ablauf eines
halben Jahres mit vierteljahrlicher Frist ge-
kindigt werden, sofern nicht die Schieds-
stelle eine friihere Kiindigungsmdéglichkeit
vorsieht.

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

(6) Vor Erhebung einer Klage, die eine
Entscheidung der Schiedsstelle nach den Ab-
satzen 4 und 5 zum Gegenstand hat, ist ein
Vorverfahren nicht erforderlich.

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

b) Absatz 2 wird Absatz 8.

Nach § 18 wird folgender § 18 a eingefiigt:

»318a
Schiedsstelle

(1) Die zustdndige Landesbehérde bildet eine
Schiedsstelle. Die Landesregierungen werden
ermachtigt, durch Rechtsverordnung zu bestim-
men, daB neben oder anstelle der Schiedsstelle
der zustdndigen Landesbehérde fiir ein Land
mehrere Schiedsstellen auf regionaler Ebene ge-
bildet werden; sie koénnen diese Ermachtigung
durch Rechtsverordnung auf oberste Landesbe-
horden iibertragen.

(2) Die Schiedsstellen setzen sich zusammen
aus einem Vorsitzenden, sieben Vertretern der
Krankenhduser und sieben Vertretern der Kran-

11.

Beschlisse des 11. Ausschusses

(4) unverdndert

() unverdndert

(6) unverdndert

() Macht ein Klédger, der nicht Vertrags-
partei der Vereinbarung nach Absatz 1 ist,
geltend, er sei durch die Vereinbarung in
seinen Rechten verletzt, finden die Vorschrif-
ten der Verwaltungsgerichtsordnung iiber
die Anfechtungsklage entsprechende An-
wendung. Die Klage ist gegen den Kranken-
haustrdger und diejenigen Krankenkassen
zu richten, welche die Vereinbarung ge-
schlossen haben. Eines Vorverfahrens bedarf
es nicht.”

b) unverdndert

unverdndert
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kenkassen. Die zustindige Landesbehérde stellt
den Vorsitzenden im Benehmen mit der Kran-
kenhausgesellschaft und den Spitzenverbénden
der gesetzlichen Krankenkassen im Lande. Die
Vertreter der Krankenkassen und der Kranken-
hiduser werden jeweils von der Krankenhausge-
sellschaft und den Spitzenverbédnden der gesetz-
lichen Krankenkassen im Lande benannt. Dieses
gilt auch fir die Benennung von Stellvertretern.
Die zustdndige Landesbehorde stellt den Vorsit-
zenden und bestellt die Vertreter der Kranken-
hiuser und der Krankenkassen, sofern nicht in-
nerhalb von drei Monaten nach Aufforderung
durch die zustdndige Landesbehdrde das Beneh-
men iiber den Vorsitzenden herbeigefithrt wird
oder die Krankenhausgesellschaft oder die Spit-
zenverbande der gesetzlichen Krankenkassen
im Lande die erforderlichen Vertreter benennen.

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

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

In § 22 Abs. 1 Satz 2 werden die Worte ,1978
290 Millionen DM und 1979 213 Millionen DM*
durch die Worte ,1978 263 Millionen DM und
1979 193 Millionen DM"* ersetzt.

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

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

Rechnungswesen

§26a

Rechnungswesen

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

(2) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung wird ermdchtigt, im Einvernehmen mit

Beschliisse des 11. Ausschusses

12, unverandert

13. unverdandert

14. unverdndert

Nummer 15 entfdllt
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dem Bundesminister der Justiz, dem Bundesmi-
nister fiir Wirtschaft und dem Bundesminister
des Innern durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates Formbldtter vorzuschrei-
ben oder andere Vorschriften fir die Rech-
nungslegung und Priifung zu erlassen, wenn der
Betrieb eines Krankenhauses oder der Zweck
dieses Gesetzes (§ 1) eine Abweichung von den
nach Absatz 1 anzuwendenden Vorschriften be-
dingt; durch andere Vorschriften kénnen insbe-
sondere Inhalt und Form der Kosten- und Lei-
stungsrechnung, des Wirtschaftsplans (Vermo-
gens-, Finanz-, Stellungsplans) und eines ein-
heitlichen Kontenrahmens geregelt werden.”

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

17. Nach § 29 wird folgender § 29 a eingefiigt:

«829a

Sonstige Zustdndigkeitsregelungen

Die in diesem Gesetz den Bundes- und Landes-
verbanden der gesetzlichen Krankenkassen zu-
gewiesenen Aufgaben nehmen fiir die knapp-
schaftliche Krankenversicherung die Bundes-
knappschaft, fir die landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen der Bundesverband der landwirt-
schaftlichen Krankenkassen und fiir die Ersatz-
kassen die Verbdnde der Ersatzkassen (§ 525 a
der Reichversicherungsordnung) wahr. Die Ver-
bande der Ersatzkassen konnen, soweit es sich
um Aufgaben der Landesverbdande der Kranken-
kassen handelt, diese auf eine fiir das Land ge-
bildete Arbeitsgemeinschaft oder auf eine Ersatz-
kasse libertragen. Der Bundesverband der land-
wirtschaftlichen Krankenkassen kann, soweit es
sich um Aufgaben der Landesverbénde der
Krankenkassen handelt, diese auf die land-
wirtschaftliche Krankenkasse iibertragen, in de-
ren Bezirk die Krankenhausgesellschaft ihren
Sitz hat. Fir die in § 414 Abs. 3 Satz 2 der
Reichsversicherungsordnung genannten Kran-
kenkassen nimmt die Aufgaben der Bundesver-
band der Betriebskrankenkassen wahr; er kann
diese auf die Krankenkassen iibertragen.”

§ 5

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

Dem Artikel 2 § 4 Abs. 1 der Zwolften Verordnung
zum Aufbau der Sozialversicherung (Ersatzkassen
der Krankenversicherung) in der im Bundesgesetz-

42

Beschliisse des 11. Ausschusses

16. In § 27 Nr. 4 werden nach den Worten ,zugrun-
de zu legen ist” die Worte ,welche Wirtschafts-
giter den einzelnen Arten von Wirtschaits-
giitern und welche Kosten der Instandhaltung
und der Instandsetzung oder der Errichtung von
Krankenhausern (Neubau, Umbau, Erweiterung)
zuzuordnen sind,” eingefigt.

17 unverandert

§5

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

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

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

Beschliisse des 11. Ausschusses

blatt Teil III, Gliederungsnummer 8230—13, ver-
6ffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert
durch § 4 des Gesetzes vom 24. Juni 1975 (BGBI. I
S. 1536), wird wie folgt gedandert:

a) In Satz 2 werden nach dem Wort ,wohnen” die
Worte ,,oder beschiftigt sein“ eingefiigt.

b) Folgende Sitze 5 und 6 werden angefiigt:

.Unbeschadet der Satze 1 bis 5 gehodren die in
§ 165 Abs. 1 Nr. 2 a und in § 176 c der Reichsver-
sicherungsordnung sowie die in §§ 1 und 2 des
Gesetzes liber die Sozialversicherung Behinderter
in geschiitzten Einrichtungen bezeichneten Per-
sonen zum Mitgliederkreis der Ersatzkassen. Die
nach § 165 Abs. 1 Nr. 3 Versicherten gehéren
zum Mitgliederkreis der Ersatzkassen, wenn sie
wihrend ihrer Erwerbstitigkeit Mitglieder der
Ersatzkassen hitten sein kéonnen.”

§ 6

Anderung von ortlichen Zustindigkeiten
landwirtschaftlicher Beruisgenossenschaiten

(1) Im Land Bavyern ist ortlich zustindig

1. die Landwirtschaftliche Berufsgenossenschait
Oberfranken und Mittelfranken fiir das Gebiet
der Regierungsbezirke Oberfranken und Mittel-
franken,

2. die Landwirtschaitliche Berufsgenossenschaft
Niederbayern-Oberpfalz fiir das Gebiet der Re-
gierungsbezirke Niederbayern und Oberpfalz,

3. die Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft
Unterfranken fiir das Gebiet des Regierungsbe-
zirks Unterfranken,

4. die Landwirtschaftliche Berufsgenossenschait
Schwaben fiir das Gebiet des Regierungsbezirks
Schwaben,

5. die Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft

Oberbayern fiir das Gebiet des Regierungsbe-
zirks Oberbayern.

(2) Im Land Rheinland-Pfalz ist ortlich zustdndig

1. die Landwirtschaftliche
Rheinhessen-Pfalz fiir
Rheinhessen-Pfalz,

Berufsgenossenschaft
den Regierungsbezirk

2. die Rheinische landwirtschaitliche Berufsgenos-
senschaft fiir den Regierungsbezirk Trier und
den Regierungsbezirk Koblenz mit Ausnahme
des Landkreises Westerwald und des Rhein-
Lahn-Kreises,

3. die Hessen-Nassauische landwirtschaftliche Be-
rufsgenossenschaft fiir den Landkreis Wester-
wald und den Rhein-Lahn-Kreis.”

(3) Fiir die in den Absitzen 1 und 2 genannten
Verwaltungseinheiten der Ldnder gelten die Gren-
zen, die im Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Ge-
setzes durch Landesrecht bestimmt sind.”
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Entwurf

Artikel 2
Ubergangs- und SchluBvorschriften

§1

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

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

§2

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

§3

(1) Personen, die vor dem Inkrafttreten dieses
Gesetzes eine Rente aus der gesetzlichen Renten-
versicherung beantragt haben, kénnen erklaren, da8
die Mitgliedschaft nach § 306 Abs. 2 oder § 315a
der Reichsversicherungsordnung bis zum Ende des
Monats unterbrochen ist, in dem der Rentenbe-
scheid zugestellt wird.

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

(3) Die Erkldrung nach Absatz 1 oder 2 kann
binnen drei Monaten nach dem Inkrafttreten die-
ses Gesetzes bei dem zustdndigen Trager der Kran-
kenversicherung abgegeben werden.
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Beschlisse des 11. Ausschusses

Artikel 2
Ubergangs- und SchluBvorschriften

§1

unverdandert

§ 2

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

§3

unverdndert
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Entwurf

§4

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

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

(3) Absétze 1 und 2 gelten auch fiir Anspriiche
nach § 205 a der Reichsversicherungsordnung.

§5

(1) Vereinbarungen nach § 368 f Abs. 3 der Reichs-
versicherungsordnung sind erstmalig mit Wirkung
vom 1. Juli 1978 zu treffen; hierbei ist von der
Hohe der Gesamtvergitungen der beteiligten Kran-
kenkassen im Jahre 1977 auszugehen. Bis zu die-
sem Zeitpunkt gelten die bestehenden Vergiitungs-
regelungen fort.

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

§6

Leistungen nach § 205 Abs. 1 der Reichsversiche-
rungsordnung oder nach § 32 Abs. 1 des Gesetzes
uber die Krankenversicherung der Landwirte, fir
die nach dem Inkrafttreten dieses Gesetzes auf
Grund des Artikels 1 § 1 Nr. 17 Buchstaben a oder
b oder § 3 Nr. 12 Buchstaben a oder b Anspriiche
nicht mehr bestehen, sind fiir eingeschriebene Stu-
denten der staatlichen und der staatlich anerkann-
ten Fachhochschulen bis zum 31. August 1977 und
fur eingeschriebene Studenten der staatlichen und
staatlich anerkannten Hochschulen bis zum 30. Sep-
tember 1977 zu gewdhren.

Beschlusse des 11. AIUSSChuSSES

§ 4

unverandert

§ 5

(1) unverandert

(2) Vereinbarungen nach § 368f Abs. 6 der
Reichsversicherungsordnung sind erstmalig mit Wir-
kung vom 1. Juli 1978 unter Zugrundelegung des
Durchschnitts der Aufwendungen der beteiligten
Krankenkassen fiur Arzneimittel im Jahre 1977 zu
treffen.

§ 6

unverandert

§ 6a

Die in § 187 Nr. 1 Buchstabe b der Reichsver-
sicherungsordnung und in § 11 Nr. 1 Buchstabe b
des Gesetzes iiber die Krankenversicherung der
Landwirte genannten Leistungen werden bis zum
1. Januar 1978 nach den Voraussetzungen erbracht,
die nach den vor Inkrafttreten dieses Gesetzes gel-
tenden Rechtsvorschriften zu erfiillen waren.
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Entwurf

§ 7

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

§8

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

§9

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

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

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

b) Dem § 385 Abs. 3 werden folgende S&tze ange-
fugt:

+Ubersteigt der Kirzungsbetrag danach den
durchschnittlichen Grundlohn, so ist der Beitrag
nach dem ibersteigenden Betrag zu bemessen.
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Beschliisse des 11. Ausschusses

§ 7

unverdndert

§ 8

(1) Bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes abge-
schlossene Vertrdage, die eine dem § 368 n Abs. 2
Sadtze 4 und 5 der Reichsversicherungsordnung ent-
sprechende Versorgung sicherstellen, bleiben unbe-
rithrt. Sind solche Vertrage nicht mit den in § 368 n
Abs. 2 Satz 4 der Reichsversicherungsordnung ge-
nannten Vereinigungen abgeschlossen, so haben
diese Vereinigungen innerhalb von sechs Monaten
nach Inkrafttreten dieses Gesetzes anstelle der bis-
herigen Vertragspartner in diese Vertrdge einzutre-
ten. Ist in den in S&tzen 1 und 2 genannten Vertra-
gen eine hohere als die in § 368 n Abs. 2 Satze 4
und 5 der Reichsversicherungsordnung vorgeschrie-
bene Vergiitung vereinbart, so gilt eine solche Ver-
einbarung unbeschadet der Laufzeit der Vertrage so
lange fort, bis die Hohe der vereinbarten Vergiitung
jeweils der Hohe der in § 368n Abs. 2 Satze 4
und 5 der Reichsversicherungsordnung vorgeschrie-
benen Vergiitung entspricht.

(2) § 368 n Abs. 5 und 6 der Reichsversicherungs-
ordnung in der bis zum Inkrafttreten dieses Geset-
zes geltenden Fassung gilt fiir bei Inkrafttreten die-
ses Gesetzes anhdngige Priifungs- und Beschwerde-
verfahren bis zu deren Abschluf} fort.

§8a

Richtlinien nach § 368 p Abs. 1 Satz 2 der Reichs-
versicherungsordnung sind erstmalig binnen eines
Jahres nach Inkrafttreten dieses Gesetzes zu be-
schliefien.

§9

unverdndert
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Entwurf

Dieser Beitrag steht den Krankenkassen und
Ersatzkassen zu, bei denen der durchschnittliche
Grundlohn den Kiirzungsbetrag tibersteigt; er ist
an den Trager der Rentenversicherung abzufiih-
ren. Sind bei der Krankenkasse oder Ersatzkasse
keine in § 165 Abs. 1 Nr. 3 der Reichsversiche-
rungsordnung bezeichneten Personen versichert,
tritt bei der Beitragsberechnung an deren Stelle
die Zahl 1."

(3) Ist die Summe der nach Absatz 2 bemessenen
Beitrage hoher oder niedriger als elf vom Hundert
der Summe der von den Tragern der Rentenversiche-
rung der Arbeiter und der Rentenversicherung der
Angestellten in den Monaten Juli bis Dezember 1977
gezahlten Rentenbetrdge, so erhoht oder ermafigt
sich die Summe der nach § 381 Abs. 2 der Reichsver-
sicherungsordnung fiir das Jahr 1978 zu zahlenden
Beitrage entsprechend.

§ 10

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

§ 11

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

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

(3) Die Vorschriften der geltenden Verordnung
zur Regelung der Krankenhauspflegesdtze vom
25. April 1973 — Bundespflegesatzverordnung —
(BGBIL. 1 S. 333) sind weiter anzuwenden, bis sie
durch eine Rechtsverordnung nach § 16 des Gesetzes
zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhé&user
und zur Regelung der Krankenhauspflegesdtze auBler
Kraft gesetzt werden.

Beschliisse des 11. Ausschusses

§ 10

unverandert

§ 11

(1) unverdndert

(2) Die in Artikel 1 § 4 Nr. 6 dieses Gesetzes vor-
geschriebene Beteiligung der Krankenh&user an den
Investitionskosten und den Entgelten der Nutzung
der Anlagegiiter sowie die entsprechende Minde-
rung der Fordermittel gilt fir Investitionen und Nut-
zungskosten, die nach Inkrafttreten dieses Gesetzes
vorgenommen werden. Satz 1 gilt entsprechend fiir
die Kiirzung der im Pflegesatz anrechenbaren Selbst-
kosten nach Artikel 1 § 4 Nr. 9 Buchstabe b sowie
die Kiirzung der Selbstkosten bei nicht geférderten
Krankenhdusern nach Artikel 1 § 4 Nr. 9 Buchstabe ¢
dieses Gesetzes.

(3) unverdndert
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Entwurf

§12

Mit dem Inkrafttreten dieses Gesetzes treten auBler
Kraft:

1. ErlaB des Reicharbeitsministers betreffend Fort-
setzung der freiwilligen Mitgliedschaft beim Aus-
scheiden aus der Pflichtversicherung oder nach
der Befreiung von der Versicherungspflicht vom
27. Juli 1943 in der im Bundesgesetzblatt Teil III,
Anhang zur Gliederungsnummer 820—1 ver6f-
fentlichten Fassung (BGBI. III S. 175).

2. Verordnung uUber die Festsetzung des Beitrags fir
freiwillige Versicherte in der knappschaftlichen
Krankenversicherung der Rentner vom 26. Okto-
bet 1962 (BGBI. I S. 667), zuletzt gedndert durch
die Dritte Verordnung zur Anderung der Verord-
nung lber die Festsetzung des Beitrags fir frei-
willig Versicherte in der knappschaftlichen Kran-
kenversicherung der Rentner vom 11. Dezember
1968 (BGBI1. I S. 1324).

§13

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

§ 14

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

§ 15

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

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

§12

Mit dem Inkrafttreten dieses Gesetzes treten auller
Kraft:

1. unverandert

2. unverandert

3. § 2 Abs. 2 der Verordnung iiber die knappschaft-
liche Krankenversicherung der Rentner vom
8. Juni 1942 in der im Bundesgesetzblatt Teil III,
Gliederungsnummer 822-4-1, veréfientlichten Fas-
sung.

§ 13

unverandert

§ 14

unverandert

§15

(1) unverandert

(2) Artikel 1 § 1 Nr. 10 und 36, § 3 Nr. 8, 19 und
20, § 4 Nr. 1 bis 7 und 9 bis 17, § 6 und Artikel 2
§ 11 treten am 1. Januar 1978 in Kraft.
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Bericht der Abgeordneten Franke, Glombig und Schmidt (Kempten)

A. Allgemeiner Teil

Vorbemerkungen zum Verfahren der Beratungen
und grundsdtzliche Stellungnahmen

Der Deutsche Bundestag hat in seiner 18. Sitzung
am 17. Marz 1977 den Gesetzentwurf der Bundesre-
gierung zur Dampfung der Ausgabenentwicklung
und zur Strukturverbesserung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (Krankenversicherungs-Ko-
stenddmpfungsgesetz — KVKG) -— Drucksachen
8/166, 8/173 — in Verbindung mit dem Entwurf eines
Gesetzes zur Zwanzigsten Rentenanpassung und zur
Verbesserung der Finanzgrundlagen der gesetzli-
chen Rentenversicherung (20. Rentenanpassungsge-
setz — 20. RAG) — Drucksache 8/165 — und dem
Bericht der Bundesregierung iiber die gesetzliche
Rentenversicherung, insbesondere uber deren Fi-
nanzlage in den kinftigen 15 Kalenderjahren, ge-
malB §§ 1273 und 579 der Reichsversicherungsord-
nung, § 50 des Angestelltenversicherungsgesetzes
und § 71 des Reichsknappschaftsgesetzes (Renten-
anpassungsbericht 1977 und Gutachten des Sozial-
beirats) — Drucksachen 8/119, 8/132 — dem Aus-
schull fiir Arbeit und Sozialordnung zur federfiih-
renden Beratung, den Ausschiissen fiir Wirtschaft,
Jugend, Familie und Gesundheit mitberatend iiber-
wiesen. Der Haushaltsausschul wurde mitberatend
und gemal § 96 GO beteiligt. Der Ausschuf} fir Er-
ndhrung, Landwirtschaft und Forsten wurde gut-
achtlich tatig.

Die beteiligten Ausschiisse haben auch auf der
Grundlage der dem federfiihrenden AusschuBl zu-
satzlich zugegangenen Beratungsunterlagen bera-
ten. Nach Abschlufl ihrer Beratungen am 22. April
1977 — der Haushaltsausschull wird am 4. Mai 1977
auf der Grundlage der Beschliisse des federfiihren-
den Ausschusses beraten — haben sie eingehende
Stellungnahmen dem Ausschul} fiir Arbeit und So-
zialordnung zugeleitet. Auf ihren Inhalt und ihre
Auswirkungen auf die Beratung und Beschliisse des
federfihrenden Ausschusses wird jeweils bei den
Themenkreisen des Allgemeinen Teils oder zu den
einzelnen Vorschriften Bezug genommen. Eine evtl.
von den Beschlissen abweichende mitberatende
Stellungnahme des Haushaltsausschusses wird dem
Plenum gesondert vorgelegt.

Der AusschuBl fir Arbeit und Sozialordnung hat
den Gesetzentwurf sowohl in Verbindung mit den
weiteren ihm iiberwiesenen Vorlagen als auch ge-
sondert in mehreren Sitzungen beraten. Zu Beginn
seiner Beratungen hat er in drei 6ffentlichen Infor-
mationssitzungen Sachverstandige aus den Kreisen
der beteiligten Organisationen und Tréger der So-
zialversicherung gehdrt. Eingeladen waren der So-
zialbeirat, die Deutsche Bundesbank, die Trager der
Rentenversicherung, der gesetzlichen Krankenversi-

cherung und Unfallversicherung, die private Kran-
kenversicherung, die Gewerkschaften und Arbeit-
geberverbande, die Verbdnde der Behinderten, der
Arzte und Zahnarzte sowie Zahntechniker, der Tra-
ger von Krankenhdusern, der Apotheker sowie der
pharmazeutischen Industrie und Heilmittel-Industrie.
An den Sachverstdndigenanhdrungen nahmen insge-
samt von 49 Organisationen 75 Sachverstandige teil.
Schwerpunkte zum Krankenversicherungs-Kosten-
déampfungsgesetz waren MaBnahmen zur finanziellen
Absicherung der gesetzlichen Krankenversicherung,
Anderungen des Kassenarztrechts und im Kranken-
hausbereich einschlieflich der Frage der ,konzer-
tierten Aktion".

Die Protokolle dieser Informationssitzungen (Num-
mern 5, 6 und 7) sind allen Mitgliedern des Deut-
schen Bundestages zugeleitet worden, so daf auf
ihren Inhalt verwiesen werden kann.

Der AusschuB verwertete ferner in seinen Beratun-
gen eine Vielzahl von Eingaben und Stellungnah-
men sowohl der am Hearing beteiligten Organisa-
tionen als auch von anderen Stellen und Privatper-
sonen, die Vorschldge zum Krankenversicherungs-
Kostendampfungsgesetz (KVKG) an ihn gerichtet
hatten.

Mit dem von der Bundesregierung vorgelegten Ge-
setzentwurf wird folgende Zielsetzung verfolgt:

— Die steigenden volkswirtschaftlichen Belastun-
gen durch den Gesundheitsaufwand sollen nach-
haltig begrenzt und dadurch vor allem die Aus-
gaben der Krankenversicherung mit der Ein-
kommensentwicklung der Versicherten in Uber-
einstimmung gebracht werden.

— Die Einkommensentwicklung der Anbieter von
Gesundheitsleistungen soll starker an der allge-
meinen Einkommensentwicklung orientiert wer-
den.

—- Die Wirtschaftlichkeit des Gesundheitssystems
soll unter Aufrechterhaltung des erreichten me-
dizinischen Versorgungsniveaus erhéht werden.

— Die Struktur des Gesundheitswesens soll unter
Beachtung der Grundsatze der Freiberuflichkeit
der Kassendrzte und der Vertragsfreiheit der Be-
teiligten verbessert und damit der medizinische
Fortschritt weiter ermoéglicht werden.

Uber diese Zielsetzung bestand bei allen Fraktio-
nen Ubereinstimmung. Auch bei der Anhérung der
Sachverstdndigen wurde von fast allen Beteiligten
zum Ausdruck gebracht, daBl es notwendig sei, die
von der Bundesregierung angestrebten Ziele zu er-
reichen. Jedoch gingen die Auffassungen dariiber
auseinander, mit welchen MaBnahmen die ais not-
wendig anerkannten Ziele erreicht werden sollen.
Wahrend die Koalitionsfraktionen die Auffassung
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vertraten, daBl es gesetzgeberischer MaBnahmen be-
darf, um die Kosten zu dampfen, hielt es die Frak-
tion der CDU/CSU fiir besser, daB zunachst in einer
konzertierten Aktion die am Gesundheitswesen Be-
teiligten Rahmen- und Orientierungsdaten fir die
Leistungsentgelte und Vorschldge zur Rationalisie-
rung und Erhéhung der Effektivitdt im Gesund-
heitswesen entwickeln und miteinander abstimmen.
Diese Auffassung wurde in der Sachverstandigen-
anhdérung auch von den Vertretern der Leistungs-
anbieter im Gesundheitswesen, vor allem der Arzte,
Zahnéarzte, Apotheker und pharmazeutischen Indu-
strie, vertreten. Dagegen hielten die Vertreter der
Versicherten und der Arbeitgeber sowie der Spit-
zenverbande der Orts-, Betriebs-, Innungs- und
landwirtschaftlichen Krankenkassen sowie der Ar-
beiter-Ersatzkassen eine gesetzliche Regelung fiir
unerldBlich, weil sie der Auffassung waren, daB nur
so eine wirksame Stabilisierung der Kostenent-
wicklung in der Krankenversicherung auf Dauer
gesichert werden konne. Dieser Auffassung schlos-
sen sich die Ersatzkassen fiir Angestellte fiir den
Krankenhausbereich an. Im iibrigen waren sie je-
doch ebenso wie die Deutsche Angestellten-Gewerk-
schaft der Meinung, daB auf gesetzliche MaBnah-
men verzichtet werden koénne.

Diese unterschiedlichen Grundpositionen fithrten
dazu, daB der AusschuB fiir Arbeit und Sozialord-
nung dem Gesetzentwurf im ganzen mit der Mehr-
heit der Fraktionen der SPD und FDP gegen die
Stimmen der Fraktion der CDU/CSU zugestimmt
hat. Dagegen ergaben sich bei der Abstimmung
tiber Einzelregelungen haufig ibereinstimmende
Meinungen aller drei Fraktionen.

Der AusschuB hat mit Mehrheit beschlossen, dem
Deutschen Bundestag die Annahme des Gesetzent-
wurfs der Bundesregierung zur Dampfung der Aus-
gabenentwicklung und zur Strukturverbesserung in
der gesetzlichen Krankenversicherung — Drucksa-
chen 8/166, 8/173 — in der Fassung der AusschuB-
beschliisse anzunehmen.

I. Gesetzliche Mafinahmen oder konzertierte Aktion

Um die vom AusschuBl fiir Arbeit und Sozialord-
nung gemeinsam verfolgten Ziele zur Kostenddmp-
fung zu erreichen, bedarf es nach Meinung der
Fraktionen der SPD und FDP unbedingt der Hilfe-
stellung des Gesetzgebers in Form der Regelungen
des Regierungsentwurfs, um in allen Bereichen des
Gesundheitswesens die Orientierung der Selbstver-
waltung an den wirtschaftlichen Madglichkeiten zu
verstarken.

Die Fraktion der CDU/CSU hingegen sprach sich
fir eine konzertierte Aktion der an der gesundheit-
lichen Versorgung der Bevolkerung Beteiligten aus
und legte einen Antrag vor, der die gesetzliche
Verankerung der konzertierten Aktion vorsah.
Hieran sollten auf Einladung des Bundesministers
fir Arbeit und Sozialordnung, der auch die Bera-
tungsgrundlagen vorlegen soll, Vertreter der ge-
setzlichen Krankenkassen, der Ersatzkassen, der
Arzte, der Zahnarzte, der Deutschen Krankenhaus-
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gesellschaft, der Apotheker, der pharmazeutischen
Industrie, der Gewerkschaften, der Bundesvereini-
gung der Deutschen Arbeitgeberverbande und der
Lander teilnehmen. Die Bundesminister fiir Jugend,
Familie und Gesundheit sowie flir Wirtschaft sollen
beteiligt sein. Der Sozialbeirat und der Bundesge-
sundheitsrat sollen Stellungnahmen abgeben kén-
nen. Diese Beteiligten sollten nach den Vorstellun-
gen der Antragsteller gemeinsam, mit dem Ziel ei-
ner den Stand der medizinischen Wissenschaft be-
riicksichtigenden bedarfsgerechten Versorgung und
einer ausgewogenen Verteilung der Lasten, Rah-
men- und Orientierungsdaten fiir die Leistungsent-
gelte (Umfang-Bewertung) sowie Vorschlage zur
Rationalisierung und Erhéhung der Effektivitat im
Gesundheitswesen entwickeln und miteinander ab-
stimmen. Weiterhin sollte die Bundesregierung ver-
pflichtet werden, dem Parlament erstmals zum
30. Juni 1979 iber die Erfahrungen mit der konzer-
tierten Aktion zu berichten, insbesondere dartber,
ob die Ausgabenentwicklung der gesetzlichen
Krankenkassen mit der Einkommensentwicklung
der Versicherten in Einklang gebracht werden
konnte, und gegebenenfalls Vorschliage fir zu tref-
fende MaBnahmen zu machen.

Diese Vorschldge kénnen nach Meinung der An-
tragsteller die Grundlage fir freiwillige und frei-
heitliche KostenddampfungsmaBnahmen der Beteilig-
ten sein. Die unter Argumentationszwang stehen-
de konzertierte Aktion misse auch im eigenen In-
teresse der Beteiligten Losungen finden, da der Er-
folg oder MiBerfolg nach dem Vorschlag den ge-
setzgebenden Koérperschaften periodisch mitzuteilen
sei. Maflstab fir Erfolg oder MiBerfolg soll auch
sein, inwieweit die Ausgabenzuwdchse der Kran-
kenversicherung mit der Einkommensentwicklung
der Versicherten in Einklang gebracht werden
konnten. Bei einem evtl. MiBerfolg sollte die Bun-
desregierung gesetzgeberische MaBnahmen vor-
schlagen. Die Mitglieder der Fraktion der CDU/
CSU sehen insbesondere deswegen ihren Vorschlag
als erfolgversprechend an, weil es im vergangenen
Jahr aufgrund von freiwillig vereinbarten Kosten-
dampfungsmafnahmen gelungen sei, den Kostenan-
stieg im Verhaltnis zum Vorjahr erheblich zu sen-
ken. Diese positive Entwicklung diirfe nicht durch,
nach ihrer Meinung voreilige, gesetzliche MaBnah-
men unterbrochen werden. Nach ihren ordnungspo-
litischen Vorstellungen seien staatliche MaBnah-
men erst geboten, wenn die Erstverantwortlichen
keine Losung erbrachten.

Die Fraktionen der SPD und FDP hielten demgegen-
iiber eine gesetzliche Regelung fiir unerlaBlich. Sie
wiesen darauf hin, daB die enormen Kostensteigerun-
gen in den vergangenen Jahren vor allem auf
strukturelle Schwachen und Fehlentwicklungen im
Bereich der Krankenversicherung zuriickzufiithren
seien. Diese lieBen sich durch MaBnahmen auf frei-
williger Grundlage nicht auf Dauer beheben. Die
Fraktionen der SPD und der FDP verkannten nicht,
daB im vergangenen Jahr durch freiwillige Damp-
fungsmaBnahmen der Kostenanstieg gebremst wer-
den konnte. Sie gaben jedoch zu bedenken, daB ei-
nige Kassendrztliche Vereinigungen der freien Ver-
einbarung nicht beigetreten seien und das kiinftige
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Verhalten der Beteiligten nicht absehbar sei. Daher
und angesichts der betrachtlichen Kostensteigerun-
gen in allen Bereichen des Gesundheitswesens
wahrend der vergangenen Jahre sei nicht zu erwar-
ten, daB ohne cin sozial ausgewogenes Konzept der
gesetzlichen Begrenzung von Ansprichen und Lei-
stungen die Finanzierbarkeit des Gesundheitswe-
sens gesichert werden konne. Es dirfe nicht im we-
sentlichen eine Angelegenheit der Leistungsanbie-
ter im Gesundheitswesen sein, die Kostensteige-
rung oder Kostendampfung zu beeinflussen. Die
Versichertengemeinschaft miisse ebenso Einflu3-
moglichkeiten haben. Es sei mit dem Gebot der Ge-
rechtigkeit unvereinbar, der Versichertengemein-
schaft auf der Beitrags- und Anspruchsseite Bela-
stungen oder Beschrankungen durch den Gesetzge-
ber aufzuerlegen, wenn die Kostenddmpfung bei
Arzten, Krankenhdusern und in der Arzneimittel-
versorgung der sozial gebundenen Eigenverant-
wortung tUberlassen bleibe. Die in allen Berei-
chen des Gesundheitswesens gesetzlich vorgesehe-
ne starkere Orientierung der Selbstverwaltung an
den wirtschaftlichen Modoglichkeiten sei nach Mei-
nung der Fraktionen der SPD und FDP kein unzu-
lassiger Eingriff in die Autonomie der Selbstver-
waltung. Vielmehr werde der Verantwortungsbe-
reich der Selbstverwaltung, jedoch unterschiedlich
auf den verschiedenen Ebenen, erweitert. Thre Auf-
gabe werde es kiinftig sein, im Bereich der drztli-
chen und zahnarztlichen Vergilitungen, der Versor-
gung mit Arzneimitteln sowie mit Krankenhauslei-
stungen, die Ausgabenzuwachse an der Entwick-
lung der Einnahmen der Krankenversicherung zu
orientieren. Diese von den Koalitionsfraktionen ge-
tragenen langerfristig wirkenden MaBnahmen des
Regierungsentwurfs koénnten nach ihrer Ansicht
eine dauerhafte Grundlage sein, — aufbauend auf
einer soliden Finanzierung — den erforderlichen
und vertretbaren Ausbau der medizinischen Versor-
gung zu garantieren. Die Mitglieder der Fraktionen
von SPD und FDP haben daher geschlossen den An-
trag der Fraktion der CDU/CSU auf gesetzliche
Verankerung der konzertierten Aktion abgelehnt.

II. Anderungen des

rechts

Beitrags- und Leistungs-

Der AusschuB vertrat Gbereinstimmend die Mei-
nung, daB auch die Versicherten zur Kostendamp-
fung beitragen miifiten. Dies soll einmal durch eine
starkere Beteiligung der Versicherten an Leistun-
gen der GKV erfolgen, wie z. B. an den Kosten fur
Arzneimittel, Zahnersatz und Kkieferorthopadische
Behandlung. Im AusschuB setzte sich die Auffas-
sung der Mehrheit durch, daB auch Rentner insbe-
sondere an den Arzneimittelkosten beteiligt werden
sollten, Kinder sollen dagegen weiterhin befreit
bleiben. Durch die Beseitigung von starren Hochst-
betragen werden diese Vorschriften praktikabler
ausgestaltet. Sie lassen auBerdem der Selbstverwal-
tung einen gréBeren Entscheidungsspielraum. Einig-
keit bestand im AusschuB auch dariiber, daf8 einige
Leistungen wie z.B. die Haushaltshilfe durch Ver-
wandte, die Fahrkostenerstattung oder die Fami-
lienhilfe auf ein sozialpolitisch vertretbares MaB

zurickgefihrt werden sollten. SchlieBlich soll die
Krankenversicherung durch die Erhohung der Bei-
tragsbemessungsgrenze in die Lage versetzt werden,
die auf sie zukommenden Belastungen zu tragen.

Zur Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze wie-
sen die Vertreter der SPD darauf hin, daB§ es sich
um eine MaBnahme der Beitragsgerechtigkeit han-
dele; die hoher verdienenden Versicherten miifiten
verstarkt in die Solidaritdt aller Versicherten ein-
bezogen werden. AufBlerdem sei die Krankenversi-
cherung auf diese Mehreinnahmen angewiesen.
Demgegeniiber machte die Fraktion der CDU/CSU
geltend, daB eine derartige MafBnahme den Lei-
stungswillen dampfen werde. Sie treffe nicht die
Gesamtheit der Beitragszahler sondern nur einen
kleinen Personenkreis. Hoher verdienende Ange-
stellte konnten sich durch Abwanderung in die pri-
vate Krankenversicherung der Beitragsanhebung
entziehen und so die Solidargemeinschaft der Kran-
kenversicherten schwachen. Die Vertreter der SPD
verneinten zwar nicht die Moglichkeit der Abwan-
derung, waren jedoch der Auffassung, daB sie nicht
den befirchteten Umfang annehmen werde, da sich
die Versicherten der nachteiligen Folgen eines sol-
chen Schrittes bewuBt seien.

Nach Auffassung der Koalitionsfraktionen ist eine
nennenswerte Abwanderung aus der gesetzlichen
zur privaten Krankenversicherung nicht zu befiirch-
ten, wenn — gemdB dem BeschluBl des Ausschusses
— die Moglichkeit zum freiwilligen Beitritt zur
Rentnerkrankenversicherung stark eingeschrankt
wird.

III. Anderungen des Kassenarztrechts

Besonders eingehend und kontrovers behandelte
der AusschuBl fir Arbeit und Sozialordnung, auch
auf dem Hintergrund des Ergebnisses der Sachver-
standigenanhorungen, die Vorschlage des Regie-
rungsentwurfs und eine Vielzahl von Anderungsan-
tragen der Fraktionen der SPD und FDP einerseits
und der CDU/CSU andererseits zur Anderung des
Kassenarztrechts (§§ 368 bis 368 g RVO). Einigkeit
bestand im wesentlichen nur bei Abstimmungen
tiber Vorschriften, die angelehnt am geltenden
Recht, die Sicherstellung der kassenarztlichen Ver-
sorgung betreffen. Die iiber diesen Rahmen hinaus-
gehenden Beschlisse zur Sicherstellung der kassen-
drztlichen Versorgung, z. B. durch die Einbeziehung
der Krankenhausfachdrzte in die kassendrztliche
Versorgung, die kassendarztlichen Vergiitungen und
die Neugestaltung der Regeln iber die Arzneimittel-
versorgung wurden auf Antrag der Koalitionsfrak-
tionen mit Mehrheit gefait, nachdem entsprechende
Antrage der Opposition zuvor abgelehnt worden
waren.

1. Die Sicherstellung der kassendrztlichen Versor-
gung

a) Einstimmig folgte der AusschuB dem Regie-
rungsentwurf, soweit er, wie im geltenden
Recht, die Sicherstellung der kassenarztlichen
Versorgung, den Kassendrztlichen Vereinigun-
gen und den Verbdnden der Krankenkassen im
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Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und der
Richtlinien der Bundesausschiisse auftragt.

b) Mit Mehrheit iibernahm der AusschuBl den Re-
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gierungsentwurf, den Krankenhausfachérzten
unter der Voraussetzung die Teilnahme an der
kassendrztlichen Versorgung zu ermdéglichen,
daB die stationare Krankenhausversorgung nicht
beeintrachtigt werde und ein Bediirfnis bestehe.
Die dienstrechtlichen Voraussetzungen einer
solchen Tatigkeit des Arztes im Verhaltnis zum
Krankenhaustrager sollen unberihrt bleiben.
Auf Antrag von SPD und FDP wurden die ent-
sprechenden Vorschriften {iiber die Verord-
nungsermdachtigung fir die Zulassungsordnung
modifiziert. Um die Krankenhausversorgung
nicht zu gefahrden, soll die Teilnahme der Kran-
kenhausfacharzte und vergleichbarer Kranken-
hauszahnarzte in bestimmten Zeitabstdanden hin-
sichtlich des weiteren Vorliegens der Vorausset-
zungen Uberprift werden konnen. Diesem Ziel
diene auch die Erweiterung der Verordnungser-
machtigung, die verdeutlichen soll, unter welchen
Voraussetzungen die Krankenhauser im Wege
der Ermachtigung in den genannten Féllen an der
kassendrztlichen Versorgung teilnehmen konnen.

Die AusschuBmitglieder der Fraktionen der SPD
und FDP gingen bei den Vorschriften iber die
Forderung belegarztlicher Tatigkeit von einem
modernen verbesserten Belegarztsystem aus.

Sie betonten nachdriicklich, daB nicht generell
die Einbeziehung der Krankenhausfacharzte in
die ambulante Versorgung gewollt sei, sondern
nur, wenn der Sicherstellungsauftrag durch nie-
dergelassene Arzte nicht erfiillt und wenn durch
die Beteiligung die Krankenhausversorgung
nicht gefahrdet werde. Die vorgesehene Teilnah-
me der Krankenhausfacharzte solle gewahrlei-
sten, daB das System der gesundheitlichen Ver-
sorgung unter Beachtung der strukturellen Gege-
benheiten funktionsfahig bleibe. Dabei miiBten
Wettbewerbsverzerrungen zu Lasten der nieder-
gelassenen Arzte vermieden werden. Diese mehr
strukturelle Anderung des Kassenarztrechts
werde auch einen kostenddampfenden Effekt ha-
ben, weil die bisher mangelnde Flexibilitdt und
Koordination zwischen den beiden medizini-
schen Versorgungsbereichen durch mehr Ko-
operationsmdoglichkeiten tiberbrickt werden kén-
ne. Dies entspreche auch einer Forderung der ge-
sundheits- und sozialpolitischen Vorstellungen
der Arzteschaft im Jahre 1974. Hierzu sei eben-
falls der Ausbau des Belegarztwesens, der aus-
driicklich auch von den Mitgliedern der CDU/
CSU-Fraktion befiirwortet werde, zu rechnen,
wenn auch nach Ansicht von Mitgliedern der
Koalition nicht immer gute Erfahrungen ¢e-
macht worden seien. Vorhandene Uberkapazita-
ten gerade im investiven Sektor kénnten zugun-
sten der Ausgabenentwicklung abgebaut wer-
den. Die Wirtschaftlichkeit der Krankenhauser
konne durch die Einbeziehung der Krankenhaus-
fachdrzte in die ambulante Versorgung und den
Ausbau des Belegarztwesens verbessert werden.
Hierbeil miisse es zusatzlich darauf ankommen,
vom Bau weiterer GroBkrankenhduser abzuse-

hen und die Existenz kleinerer leistungsfahiger
und regional notwendiger Krankenanstalten
nicht zu gefdhrden.

Die Fraktion der CDU/CSU lehnte die Einbezie-
hung der Krankenhausfacharzte in die ambulan-
te Versorgung unter den Voraussetzungen des
Regierungsentwurfs ab. Nach ihrer Ansicht ha-
ben sich die derzeit schon bestehenden Mdglich-
keiten, zur Sicherstellung der kassendrztlichen
Versorgung Krankenhauschefarzte zu beteiligen,
als ausreichend erwiesen. Es sei deshalb nicht
erforderlich, fiir alle Krankenhausfacharzte eine
Beteiligungsmaoglichkeit zu schaffen. Die vorge-
sehene Regelung gefdhrde die Tatigkeit der in
freier Praxis niedergelassenen Arzte, gerade im
Umfeld von Krankenhausern. AuBerdem wiirden
die Bemiihungen um eine gleichmaBige drztliche
Versorgung weitgehend zunichte gemacht. Sie
befirchte weiterhin, da durch die vorgesehe-
ne Regelung eine erhebliche Kostenausweitung
folgen werde. In vielen Fallen miiiten zusatzli-
che Arzte von den Krankenhdusern angestellt
werden. Die fiir eine ambulante Tatigkeit des
angestellten Arztes notwendige Genehmigung
des Krankenhaustrdgers reiche als Regulativ
nach ihrer Meinung nicht aus, weil bei der vor-
gesehenen Offnung fiir Krankenhausfachdarzte die
Stellung der Krankenhaustrager bei den Ver-
tragsverhandlungen schwacher werde. Die Inan-
spruchnahme des gesamten Krankenhausappara-
tes bedinge einen kostensteigenden Effekt. Es
werde weiter befiirchtet, dal die vorgesehenen
MaBnahmen den Trend zum GroBkrankenhaus
verstarken, dies diene weder der Gesundheit
noch der beabsichtigten Kostendampfung. Nach
ihrer Meinung miisse das Belegarztsystem und
im Zusammenhang damit eine entsprechende
Ausgestaltung der Institutsvertrage verfolgt
werden, — was die Koalition auch befurwortet.
Dies habe einmal kostendampfende Wirkungen
und zum anderen sei eine solche Regelung fiir
das Verhaéltnis zum Patienten giinstiger. SchlieB-
lich konne man sich bei der Verbesserung des
Belegarztsystems auf groBere Erfahrungen stiit-
zen.

c) Der Sicherung der kassenarztlichen Versorgung
dient auch der mit Mehrheit angenommene An-
trag der Fraktionen der SPD und FDP, daB die
Kassendrzte kiinftig nur unter Beachtung einer
angemessenen Frist, deren Dauer durch Rechts-
verordnung festgelegt werden solle, auf ihre Zu-
lassung als Kassenarzt verzichten konnen. Damit
soll vermieden werden, daB} sich ein Kassenarzt
mit sofortiger Wirkung von seinen Verpflich-
tungen im Rahmen der kassendrztlichen Versor-
gung losen kann.

2. Die Verglitungsregelungen fiir Arzte und Zahn-
drzte

Die Vorschriften uber die kassenarztliche Vergii-
tung, die der AusschuBl fiir Arbeit und Sozialord-
nung mit Mehrheit auf der Grundlage des Regie-
rungsentwurfs und verschiedener Anderungsantra-
ge der SPD und FDP beschlossen hat, lehnten die
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Ausschufimitglieder

der CDU/CSU-Fraktion ab,

weil sie anstelle der gesetzlich vorgeschriebenen
starkeren Orientierung der Selbstverwaltung an
den wirtschaftlichen Moglichkeiten eine gesetzlich
verankerte konzertierte Aktion der Beteiligten am
Gesundheitswesen mit dem Ziel der Kostenddamp-
fung beantragt hatte.

a) Die Kriterien des § 368 f Abs. 3

b)

Die fiir die Verdnderung der Gesamtvergitung
im Regierungsentwurf vorgesehenen maBgebli-
chen Kriterien des § 368 f Abs. 3 waren wahrend
der Beratungen umstritten. Die Sprecher der Op-
position forderten, die Zahl der Arzte als weite-
res Kriterium fir die Gesamtvergitung zu be-
riucksichtigen. Die Zahl der Arzte hielten die
Vertreter der CDU/CSU fiir notwendig, damit
ein Anreiz zur Niederlassung nicht verloren-
gehe, wodurch die kassendrztliche Versorgung
gefahrdet werden kénne. Die Koalitionssprecher
waren dagegen der Meinung, daB eine Beein-
flussung der Arztdichte durch Einkommensrege-
lungen mit dem Grundsatz der Freiberuflichkeit
unvereinbar sei. Die Qualitdt der A&rztlichen
Versorgung, insbesondere im Hinblick auf den
medizinisch technischen Fortschritt werde unter
den vorgesehenen Regelungen nicht, wie die
Opposition befilirchte, leiden; denn die Entwick-
lung der Praxiskosten und die aufzuwendende
Arbeitszeit sowie Art und Umfang der gesetz-
lich oder satzungsmé&Big auszuweitenden Lei-
stungen miiBten mit beriicksichtigt werden. Je-
doch sollten kiinftig die Rationalisierungsvortei-
le auch an die Versicherten bzw. deren Kran-
kenkassen weitergegeben werden. Die nun vor-
gesehene objektive Begrenzung der Praxis- und
Leistungskosten verhindere einen doppelten Dy-
namisierungseffekt, der in der Vergangenheit
uberproportionale Einkommenszuwdéachse verur-
sacht habe. Die Beriicksichtigung der gesamt-
wirtschaftlichen Kriterien bei der Verédnderung
der Preis- und der damit verbundenen Einkom-
menssituation war unbestritten, wenn auch tdber
die Methoden keine Einigung zu erzielen war.

Der Arzneimittelhdchstbetrag in § 368 f Abs. 6

Mit Mehrheit hat der AusschuB die Regelung
des Regierungsentwurfs iibernommen, daB im
Gesamtvertrag fiir einen zu vereinbarenden
Zeitraum ein Hochstbetrag der im Rahmen der
kassendrztlichen Versorgung zu Lasten der be-
teiligten Kassen zu verordnenden Arzneimittel
zu bestimmen sei. Hierbei seien insbesondere
die Entwicklung der Preise der verordneten
Arzneimittel und die Zahl der Patienten einer-
seits sowie die Entwicklung der durchschnittli-
chen Grundlohnsumme der beteiligten Kranken-
kassen andererseits zu beriicksichtigen. Nach
Meinung der Sprecher von SPD und FDP ist die-
se Regelung eine von therapeutischer und wirt-
schaftlicher Notwendigkeit geleitete Begren-
zung der Arzneimittelverordnungen, die hierbei
mittelbar das WirtschaftlichkeitsbewuBtsein der
Kassenarzte erhohen werde. Dies stelle eine fol-
gerichtige Erweiterung des fiir den einzelnen Kas-
senarzt schon geltenden Wirtschaftlichkeitsge-

bots dar. Andererseits werde durch die Gestal-
tung des Arzneimittelhéchstbetrages als Global-
summe vermieden, dall sich fir den einzelnen
Arzt eine Begrenzung seiner individuellen The-
rapiefreiheit ergebe.

Dies aber befirchteten die Sprecher der CDU/
CSU, als sie die ablehnende Haltung ihrer Frak-
tion zur Regelung des Arzneimittelhochstbetra-
ges begriindeten. Diese Vorschrift berge die Ge-
fahr in sich, daB die Verordnungspraxis in be-
denklicher Weise eingeschrankt werde. Bei den
Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen
koénne der Eindruck entstehen, ihre Versorgung
mit Arzneimitteln sei nicht optimal.

Auf Antrag von SPD und FDP wurden mit Mehr-
heit gegen die Stimmen der CDU/CSU die Vor-
schriften des Regierungsentwurfs abgeédndert,
daB bei Uberschreitungen des vereinbarten Arz-
neimittelhochstbetrages um mehr als 5% die
Partner des Gesamtvertrages iiber eine mogliche
Anrechnung auf die Gesamtverglitung verhan-
deln sollten. Diese Regelung erschien den Koali-
tionsfraktionen nicht zweckmaBig. Nach ihrer
Meinung sei vielmehr vorzusehen, daB} die Ver-
tragspartner des Arzneimittelhéchstbetrages die
Ursachen der Uberschreitungen feststellen und
— soweit diese nicht auf Epidemien oder der-
gleichen beruhen — zur Sicherung der Wirt-
schaftlichkeit im Umfange einer nicht vertretba-
ren Uberschreitung verstdrkte und gezielte Pru-
fungen der Verordnungsweise einzelner Kassen-
arzte veranlassen. Der Uberschreitungsbetrag
soll im Wege des Einzelregresses ausgeglichen
werden, der nunmehr von paritatisch von Arz-
ten und Krankenkassen besetzten Priifungs- und
Beschwerdeausschiissen zu beschliefen sei. Ge-
gen diese Entscheidungen sei der Sozialgerichts-
weg gegeben.

Die Empfehlungsvereinbarungen nach § 368
Abs. 4 und 7

Die Bundesverbande der Krankenkassen und die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben
nach den mit Mehrheit beschlossenen Vorschrif-
ten einmal jahrlich eine einheitliche Empfeh-
lungsvereinbarung unter Berlicksichtigung der
Kriterien des § 368 f Abs. 3 iiber eine angemes-
sene Verdnderung der Gesamtvergitung abzu-
geben. Diese sollten bei den Vereinbarungen auf
Landesebene berlicksichtigt werden. Auf Antrag
von SPD und FDP wurde der Regierungsentwurf
dahin erganzt, daB die Moglichkeit der Ver-
tragspartner der Gesamtvertrdge deutlich her-
ausgestellt werde, von der Empfehlungsverein-
barung abzuweichen, wenn besondere regionale
Verhaltnisse dies rechtfertigen. Dies koénne z. B.
bei einer auffdlligen Abweichung der Grund-
lohnsummenentwicklung der Fall sein. Diese
Anderung entsprach den Vorstellungen der
CDU/CSU, die beziglich des Regierungsent-
wurfs beméngelt hatte, daf notwendige regiona-
le Differenzierungen und vorhandene strukturel-
le Unterschiede nicht geniigend Beriicksichti-
gung fdnden. Dennoch lehnte die Opposition die
Empfehlungsvereinbarung der Bundesverb&nde
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ab, weil eine Richtlinienkompetenz der Bundes-
verbande foderativen Grundsdtzen und dem de-
zentralen System in der gesetzlichen Kranken-
versicherung widerspreche.

Die Sprecher der Koalition hingegen betonten
den Orientierungscharakter der Empfehlung der
Bundesverbénde. Trotzdem kénne nach Meinung
der Minderheit im AusschuB die Bundesempfeh-
lung preistreibend wirken, weil in Regionen mit
bisher niedrigen Bedarfssdtzen eine Anpassung
nach oben wahrscheinlich vorgenommen werde.
Diese Modglichkeit, unterschiedliche Vereinba-
rungen zu treffen, werde nach Ansicht der Spre-
cher von SPD und FDP durch die Bundesempfeh-
lung nicht versperrt, weil sie einmal die unter-
schiedlichen Ausgangsdaten beriicksichtige, ins-
besondere wenn die Zuwachsrate im Vomhun-
dertsatz ausgedriickt werde. Zudem werde, da
die Empfehlung gemeinsam von den gesetzli-
chen Krankenkassen und Ersatzkassen zu treffen
sei, eine Einigung Uber die verschiedenen Inter-
essen moglich sein. Die Erfahrung der freiwilli-
gen Empfehlungsvereinbarung von 1976 zeige im
tibrigen, daB der Spielraum nicht unbedingt aus-
geschopft werden miisse und unterschiedliche Re-
gelungen méglich machte. Die einheitliche Emp-
fehlung sei aber ein wichtiges Orientierungsda-
tum, weil sie eine Begrenzung des durchschnitt-
lichen Wachstums nach oben festlege.

Die nach § 368 f Abs. 7 von den Bundesverbédn-
den abzugebende Empfehlung iiber eine ange-
messene Verdnderung der Arzneimittelh6chstbe-
trage wurde mit den Stimmen der AusschuBmit-
glieder von SPD und FDP gegen die Stimmen
der Opposition entsprechend dem Regierungs-
entwurf angenommen.

Die Gesamtvertrage nach § 368 g Absdtze 1 bis 3

Einstimmig &nderte der Ausschufl fiur Arbeit
und Sozialordnung entsprechend dem Regie-
rungsentwurf das Vertragssystem. Zur Stdarkung
der Verhandlungskompetenzen der Krankenkas-
sen gegenlber den Kassendrztlichen Vereini-
gungen sollen die Landesverbdnde der Kranken-
kassen Gesamtvertrage schlieBen. Entsprechend
einem Anderungsvorschlag des Bundesrates, der
von SPD und FDP einerseits und CDU/CSU an-
dererseits aufgegriffen wurde, sollen fir iiberbe-
reichliche Betriebskrankenkassen, die nicht Mit-
glied eines Bundesverbandes sind, auch die Lan-
desverbdnde als Vertragspartner handeln kon-
nen. AuBerdem wurden Delegationsmoglichkei-
ten eingefiihrt. Auf Antrag von SPD und FDP
wurde weiterhin ein Anhérungsrecht der betei-
ligten Krankenkassen festgelegt, damit bei den
Vertragsabschliissen die Landesverbdnde kran-
kenkassenspezifische Besonderheiten besser zur
Geltung bringen kénnen.

Bundeseinheitlicher BewertungsmaBstab

Mit Mehrheit hat der AusschuBl den im Regie-
rungsentwurf in Ergénzung der in § 368 f ge-
troffenen Vergiitungsregelungen in § 368¢g
Abs. 4 vorgesehenen bundeseinheitlichen Be-

wertungsmabfstab als fiir alle Kassenarten ver-
bindliches Leistungsverzeichnis kassenédrztlicher
Leistungen ibernommen. Dieser soll von parita-
tisch besetzten Bewertungsausschiissen verein-
bart werden; im Nichteinigungsfall soll der Be-
wertungsmalstab durch ein Schiedsverfahren
festgelegt werden.

Die Opposition lehnte diese Vorschrift ab, weil
nach ihrer Meinung durch diese Vereinheitli-
chung der Wettbewerb der Kassenarten im Ver-
héltnis zu den Ersatzkassen, der bisher den Pa-
tienten zugute gekommen sei, entfalle. Demge-
geniiber vertrat die Koalition die Auffassung,
daBl die neue Regelung der persénlichen Lei-
stung der Arzte besser Rechnung tragen kénne
(siehe § 525 c).

Die Vergiitung belegarztlicher Tatigkeit

Mit Mehrheit hat der AusschuBl die Vorschriften
iber die Vergiitung belegarztlicher Tatigkeit
entsprechend dem Regierungsentwurf und einem
Anderungsantrag von SPD und FDP beschlos-
sen.

Die Mitglieder der Fraktion der CDU/CSU lehn-
ten diese Vorschriften ab, weil nach ihrer An-
sicht die von allen Fraktionen befiirwortete Ver-
stairkung belegdrztlicher Téatigkeit beeintrachtigt
werde. Die vorgesehene Regelung beriicksichti-
ge nicht, daB der Belegarzt auch die Praxisko-
sten bestreiten miisse und Einschrankungen in
den Abrechnungsmdéglichkeiten fiir diagnosti-
sche Leistungen unterworfen sei, die bei ambu-
lanten Behandlungen nicht gelten. Die Sprecher
der Fraktionen der SPD und FDP sahen diese
mogliche Beeintrachtigung belegérztlicher Ta-
tigkeit nicht, weil durch ihren Anderungsantrag
klargestellt werde, daB bei der Vergiitung auch
die Besonderheiten belegédrztlicher Téatigkeit an-
gemessen beriicksichtigt wiirden.

Besondere Vergiitungsregelungen fiir zahnérzt-
liche und zahntechnische Leistungen (§§ 368
Abs. 6; 368 f Abs. 8; 368 g Absdtze 5 und 5 a)

Der Regierungsentwurf enthielt in § 368 Abs. 5
eine Bestimmung dariiber, daBl in Gesamtvertra-
gen auch die Herstellungskosten bei Zahnersatz
und Zahnkronen Bestandteil der Vergiitung sein
miissen. In Ergdnzung hierzu hat der Ausschuf
auf Antrag von SPD und FDP die weiteren Vor-
schldge des Bundesrates mit den Stimmen der
Mitglieder der Fraktionen der SPD und FDP so-
wie einigen Mitgliedern der CDU/CSU iibernom-
men. Wegen der Einzelheiten wird auf den be-
sonderen Teil Artikel 1 § 1 Nr. 27 a verwiesen.

In diesem Zusammenhang hat der Ausschuf} ein-
stimmig eine EntschlieBung verabschiedet, wo-
nach die Bundesregierung gebeten wird, zu prii-
fen ob zwischen praxiseigenen zahntechnischen
Labors und gewerblichen zahntechnischen La-
bors Wettbewerbsverzerrungen bestehen, und
Vorschldge zu machen, wie diese beseitigt wer-
den konnen. Hierbei werden u. a. unterschiedli-
che gewerbe- und steuerrechtliche Regelungen
geltend gemacht.
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IV. Die Arzneimittelversorgung im Rahmen der
kassendrztlichen Versorgung (§ 368 p)

Diese Vorschriften wurden auf Antrag von SPD
und FDP neu gefaft.

1. Preisvergleich

Die Erganzung der Vorschrift des § 368 p Abs. 1 des
geltenden Rechts durch Anfiigung eines neuen Sat-
zes 2 uber den Inhalt der Arzneimittelrichtlinien
wurde vom Ausschul mit Mehrheit beschlossen.
Diese Richtlinien tuber die Verordnung von Arznei-
und Heilmitteln haben Arznei- und Heilmittel so
zusammenzustellen, daf dem Arzt der Preisver-
gleich und die Auswahl therapiegerechter Verord-
nungsmengen ermdglicht wird. Ziel dieser Richtli-
nie soll u. a. sein, dafl der Arzt stirker als bisher
wirtschaftlich orientiert verordnet. Im Gegensatz zu
den Sprechern der CDU/CSU sehen die AusschuB-
mitglieder von SPD und FDP darin keinen Eingriff
in die Therapiefreiheit, weil der Arzt nur verpflich-
tet werde, einen Preisvergleich bei der Verordnung
anzustellen.

2. Die Richtlinien liber Arzneimittel fiir geringfligi-
ge Gesundheitsstérungen

Einstimmig tbernahm der AusschuB den Antrag
von SPD und FDP, Absatz 8 des § 368 p des Regie-
rungsentwurfs neu zu fassen.

Diese Vorschrift entspricht der Anderung von § 182
Abs. 1 Nr.1 Buchstabe b, wonach als Krankenhilfe
zu gewdhren sei: die Versorgung mit Arznei-, Ver-
band- und Heilmitteln, soweit sie nicht durch Sat-
zung entsprechend den Richtlinien der Bundesaus-
schiisse der Arzte und Krankenkassen einge-
schrankt sei. Wenn also die Krankenhilfe insoweit
ausgeschlossen werden konne, sollte auch die
Richtlinie fir die Verordnung entsprechend gestal-
tet sein. MaBgeblich miisse jedoch bei einhelliger
Ansicht im Ausschufl in jedem Fall die Zumutbar-
keit fir den Versicherten sein, dies gelte sowohl
fur eine allgemeine Beurteilung als auch fir die Be-
urteilung im Einzelfall. Die vorgesehene Regelung
schrdankt nach einmiitiger Ansicht im AusschuB} die
Therapiefreiheit nicht ein. Dies misse auch fiur die
Verordnung von Naturheilmitteln gelten, die gera-
de auch bei nicht geringfiigigen Gesundheitsstérun-
gen notwendig sein konnen. Deshalb miisse der
Bundesausschull fur die Richtlinien beachten, daB
bestimmte Arzneimittelgruppen nicht einseitig be-
nachteiligt werden diirfen (auf die Beispiele in der
Begriindung des Regierungsentwurfs wird verwie-
sen).

Bei der Erstellung der Richtlinien habe der Bundes-
ausschuB nach der gemeinsam bei den Beratungen
vertretenen Meinung, die im Gesetzentwurf jetzt
Niederschlag gefunden hat, auch Sachverstdndige
der medizinischen und pharmazeutischen Wissen-
schaft und Praxis, sowie der pharmazeutischen In-
dustrie und der Berufsvertretungen der Apotheker
anzuhoren. Die Richtlinie bediirfe der Zustimmung
des Bundesarbeitsministers.

V. Anderungen im Krankenhausbereich

1. Das Vertragssystem zwischen Krankenhdusern
und Krankenkassen iiber Krankenhauspflege

Die Regelung der Beziehungen zwischen Kranken-
kassen und Krankenhdusern auf der Grundlage ei-
nes Vertragssystems tiiber die Sicherstellung der
Krankenhauspflege einschlieBlich der Pflegesatze
hat der AusschuBl fir Arbeit und Sozialordnung
entsprechend dem Regierungsentwurf und verschie-
denen Anderungsantrdgen der SPD und FDP gegen
die Stimmen der AusschuBmitglieder der CDU/CSU
mit Mehrheit beschlossen.

a) Die Vertrdge iber Krankenhauspflege (§§ 371,
372).
Kiinftig sollen nach den mit Mehrheit beschlos-
senen Vorschriften des Regierungsentwurfs die
Krankenkassen den Versicherten nur in den
Krankenhdusern Krankenhauspflege gewdhren,
die sich gegeniiber den Landesverbdanden bereit
erklart haben und mit denen ein Vertrag tber
Krankenhauspflege geschlossen ist. Anderer-
seits soll der Versicherte nur unter diesen
Krankenhdusern wdahlen diirfen, wenn er Kran-
kenhauspflege beansprucht. Die Landesverbdande
der Krankenkassen sollen den VertragsschluBl
nur ablehnen diirfen, wenn eine wirtschaftliche
Leistungserbringung nicht zu erwarten ist und die
Ziele des Krankenhausbedarfsplanes gefdahrdet
werden. Der VertragsschluB und die Vertrags-
auflosung sollen an die Zustimmung der Auf-
sichtsbehérde des Landesverbandes geknipft
werden. Mit dieser Einschaltung der Kranken-
kassen als Selbstverwaltungskoérperschaften
konne iiber die Vertragsverhandlungen kosten-
ddmpfend auf die Krankenhauspflege eingewirkt
werden.
Die Opposition hat die Regelung des Regie-
rungsentwurfs abgelehnt und statt dessen bean-
tragt, die Krankenkassen zu verpflichten, Versi-
cherten in Hochschulkliniken und in Kranken-
hdusern, die im Krankenhausbedarfsplan aufge-
nommen sind oder die sich bereit erklart haben,
Krankenhauspflege zu gewdhren. Bei der letzten
Gruppe sollten die Krankenkassen mit Zustim-
mung der Aufsichtsbehérde das Angebot ableh-
nen koénnen, so daf auch unabhdngig von der
Leistungsfdhigkeit der Krankenhduser bei Ge-
fahrdung der Krankenhausplanung eine Ableh-
nung erfolgen kdnne.

Abweichend vom Regierungsentwurf sollen
nach der mit Mehrheit auf Antrag von SPD und
FDP beschlossenen Fassung von § 372 Satz 1 die
Landesverbande der Krankenkassen im Beneh-
men mit den Krankenkassen mit den Kranken-
haustragern Vertrdage iber die allgemeinen Be-
dingungen in den Vertragskrankenhdusern, die
nun in der Vorschrift beispielhaft und nicht
enumerativ aufgezdhlt sind, abschlieBen. Die
Krankenhaustrdger sollen sich von ihren Lan-
desverbdnden vertreten lassen diirfen. Obwohl
die ndheren Bestimmungen des Inhalts der Ver-
trdge in die Vorschrift nun aufgenommen wor-
den sind, haben die Mitglieder der CDU/CSU
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den Antrag der SPD und FDP abgelehnt, weil
nach ihrer Meinung nicht ausreichend der
Grundsatz der Chancengleichheit zugunsten der
Krankenhduser gesichert sei. Wéahrend auf der
Krankenkassenseite deren Landesverbdande im
Benehmen mit den Mitgliedskassen verhandel-
ten, seien die Krankenhd&ustrager nur berech-
tigt, ihre Landesverbdande zu beauftragen. Die
Opposition schloB sich nicht der Meinung der
Koalition an, daf3 diese Regelung gerade im Hin-
blick auf das Ubergewicht einiger Krankenhaus-
trager notwendig sei. Im iibrigen sei nach ihrer
Meinung durch die vorgesehene Bestimmung
eine Kooperation der Krankenhaustrager im
Hinblick auf die Verhandlungen mit den Kassen
nicht ausgeschlossen.

Vorstationare Diagnostik und nachstationare Be-
handlung (§ 372 Satz 2)

In den Vertrdgen iiber die Krankenhauspflege
sollen nach dem Regierungsentwurf, der von
SPD und FDP im Anderungsantrag tibernommen
wurde, auch Vereinbarungen tber zeitlich be-
grenzte vorstationare Diagnostik und nachsta-
tionare Behandlung getroffen werden konnen,
wenn diese nach §§ 184 und 184 a vom Kassen-
arzt angeordnet sei. Diese Regelung der RVO fin-
det eine Entsprechung in § 2 KHG, so daB die
Kosten iiber Pflegesatze abzurechnen sind. Von
dieser Regelung soll die vorstationdre Diagno-
stik und nachstationare Behandlung unberiihrt
bleiben, die aufgrund eigener vertraglicher Be-
ziehung zwischen angestellten Arzten und Pa-
tienten erbracht werden. Die Fraktionen wvon
SPD und FDP halten diese Regelung fiir einen
zweckmaBigen Weg, sowohl eine bessere medi-
zinische Versorgung als auch eine Kostenein-
dammung zu erreichen. Die bisherige scharfe
Trennung von ambulanter und stationarer Be-
handlung sei unbeweglich und kostenintensiv.
So sei z. B. festgestellt worden, daB ein erhebli-
cher Bettenbedarf von 10 bis 209%0 notwendig
sei, weil in den Krankenhausern keine Moglich-
keit zu vorstationarer Diagnostik und nachsta-
tionarer Behandlung vorhanden sei. Die starkere
Verzahnung der medizinischen Versorgungsbe-
reiche sei also anzustreben.

Die Ausschullmitglieder der CDU/CSU erkann-
ten zwar an, daB die Vertrage iiber vorstationa-
re Diagnostik und nachstationdre Behandlung
die ambulante kassenarztliche Versorgung nicht
beriihrten. Jedoch sei es nach ihrer Meinung
verfritht, jetzt schon die Mobglichkeit fiir ver-
tragliche Regelungen iber vorstationdre Dia-
gnostik und nachstationare Behandlung zu eroff-
nen. Damit zusammenhédngende Probleme seien
noch keineswegs iibersehbar. Insbesondere hin-
sichtlich der vorstationdren Diagnostik fehlten
Erfahrungen dariiber, in welchen Fillen sie
iberhaupt in Betracht komme und in welchem
Umfang durch sie eine Abkiirzung der Kranken-
hausverweildauer und ein kostensenkender Ef-
fekt zu erwarten sei. Entsprechend der Ent-
schlieBung der 37. Gesundheitsministerkonfe-
renz vom 27. Februar 1976 werde es deshalb fir
angebracht gehalten, eine gesetzliche Regelung

erst dann in Erwdgung zu ziehen, wenn die Er-
gebnisse der einschldagigen Untersuchungen des
Deutschen Krankenhausinstituts und der laufen-
den Modellversuche bekannt und ausgewertet
worden seien.

2. Die Pflegesatzvereinbarungen (§§ 18, 18 a KHG)

Mit Mehrheit hat der AusschuBl fiir Arbeit und So-
zialordnung die Vorschriften der §§ 18 und 18a
KHG in der von den Fraktionen der SPD und FDP
vorgelegten Fassung des Regierungsentwurfs be-
schlossen. Als wesentliche Anderung des Regie-
rungsentwurfs ist der Ubergang der Verhandlungs-
kompetenzen von den Landesverbanden der Kran-
kenkassen und der Krankenhausgesellschaft auf
das einzelne Krankenhaus und die einzelne Kasse
zu bezeichnen. Die Fraktion der CDU/CSU lehnte
diese Konzeption ab; sie pladierte fiir die Beibehal-
tung des behordlichen Festsetzungsverfahrens.

Fiir die Fraktionen von SPD und FDP waren hierbei
folgende Uberlegungen mafBgeblich:

Nach heutigem Recht werden die Pflegesatze nach
vorherigen Einigungsverhandlungen zwischen dem
Krankenhaustrager und den betroffenen Kranken-
kassen von der zustandigen Landesbehérde festge-
setzt. Die Vereinbarung der Pflegesédtze zwischen
dem Krankenhaus und den Krankenkassen, wie sie
jetzt vorgesehen sei, dient der Starkung der Selbst-
verwaltung der Krankenhduser und Krankenkassen
und ihrer Verantwortung fiir die Erzielung sozial
tragbarer Pflegesatze. Die Landesverbdnde werden
beteiligt, weil heute schon vielfach von den Lan-
desverbdnden die Verhandlungen gefithrt werden.

.Die sonstigen Sozialleistungstrager sind unter be-

stimmten Bedingungen zu den Verhandlungen hin-
zuziehen. Diese Regelung erfolgt mit Riicksicht dar-
auf, daB in der Praxis die Pflegesatze schon heute
durchweg ohne Beteiligung der sonstigen sozialen
Leistungstrdger ausgehandelt werden. Als Pflege-
satz wird heute ein pauschalierter tagesgleicher
Satz festgelegt. Diese Ausgestaltung des Pflegesat-
zes bietet kaum einen Anreiz zur Senkung der Ver-
weildauer. Im Gegenteil ermoglicht er, zu erwarten-
de Unterdeckungen durch eine Verldangerung der
Verweildauer zu vermeiden. Mit anderen Pflege-
satzformen, wie z.B. dem degressiven Pflegesatz,
kann dieser Nachteil behoben werden. Es wird da-
von ausgegangen, daB die Vertragspartner im
Wege der Vereinbarung der Pflegesdtze auch neue
Pflegesatzformen einfiihren, die Anreize zur wirt-
schaftlichen Betriebsfihrung der Krankenhauser
bieten.

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

Der Starkung der Selbstverwaltung soll es dartiber
hinaus dienen, daB die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft und die Bundesverbdnde der Krankenkas-
sen verpflichtet werden, gemeinsame MabBstéabe fiir
die Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit der
Krankenhduser, insbesondere Orientierungsdaten
fiir Personal- und Sachkosten aufzustellen und der
Entwicklung anzupassen, wobei bestimmte Kriterien
zu bericksichtigen sind. Diese MaBstdabe schlieBen
nicht aus, daB die Kosten- und Leistungsstrukturen
eines Krankenhauses differenziert berticksichtigt
werden konnen.

Fir den Fall, daB eine Einigung uber die Pflegesat-
ze nicht zustande kommt, entscheiden Schiedsstel-
len, die bei den zustdndigen Landesbehorden zu bil-
den sind. Hiermit wird eine dem Schiedsverfahren
im Kassenarztrecht vergleichbare Regelung, die
sich dort bewdahrt hat, eingefiihrt. Wegen des engen
Zusammenhangs zwischen der Hohe der Benutzer-
kosten (Pflegesdtze) und der Erhaltung eines Sy-
stems bedarfsgerechter und leistungsfdhiger Kran-
kenhausversorgung, wofiir die Lander oder die von
ihnen in den Landeskrankenhausgesetzen festgeleg-
ten Stellen verantwortlich sind, soll jedoch die
Schiedsstelle anders als im Kassenarztrecht bei der
zustdndigen Landesbehdrde errichtet werden.

Die im Gesetz festgelegten Fristen gewahrleisten
eine ziugige Entscheidung. Gegen die Entscheidun-
gen der Schiedsstelle konnen Rechtsmittel bei dem
zustdndigen Verwaltungsgericht eingelegt werden.
Die Entbehrlichkeit eines Vorverfahrens nach Ab-
satz 6, das als Parteien sowohl die Vertragsparteien
nach Absatz 1 als auch die in Absatz 7 genannten
Parteien umfaBt, folgt aus der Ausgestaltung der
Schiedsstelle.

Absatz 7 tragt der Verbindlichkeit der Pflegesatz-
vereinbarung fiir alle Benutzer hinsichtlich des
Rechtsmittelverfahrens im Verwaltungsrechtsweg
Rechnung.

Bei der Zusammensetzung der Schiedsstelle ist
grundsatzlich von einer gleichgewichtigenBesetzung
mit Vertretern der Krankenkassen und Kranken-
hduser ausgegangen worden. Wegen der Bedeutung
der Entscheidungen fiir die gesamte Finanzierung
der Krankenhduser stellt die Landesbehorde den
Vorsitzenden im Benehmen mit den Beteiligten. Die
Vertreter der Krankenkassen und der Krankenhé&u-
ser werden von deren Landesverbdnden benannt.
Wenn die Landesverbédnde ihre Mitwirkungsrechte
nicht erfiillen, erfolgt die Bestellung der Schieds-
stelle allein durch die zustédndige Landesbehorde.
Der Vorsitzende und die Mitglieder haben je eine
Stimme.

Nach geltendem Recht werden Konflikte bei der
Pflegesatzfestsetzung zwischen Krankenhdusern
und Krankenkassen durch eine Entscheidung der
zustdndigen Landesbehorde geldst. Die Konfliktlo-

sung durch eine Schiedsstelle unter Beteiligung der
Krankenhduser und Krankenkassen ist ein neuer
Weg, der nicht unumstritten ist. Hierdurch wird die
Selbstverwaltung und Selbstverantwortung von Lei-
stungserbringern und Kostentragern fiir eine wirt-
schaftliche Betriebsfihrung der Krankenhduser und
deren Finanzierung gegeniber dem bisherigen Ver-
fahren wesentlich verstarkt.

Die Fraktion der CDU/CSU stiitzte ihre Ablehnung
der von Bundesregierung und Koalitionsfraktionen
verfolgten Konzeption auf folgende Begriindung:

Das von der Bundesregierung vorgeschlagene
Vereinbarungs- und  Schiedsstellenverfahren
bringt gegeniiber dem bisherigen behordlichen
Pflegesatzfestsetzungsverfahren anstelle von Ver-
besserungen gravierende Nachteile, die die sta-
tiondre Krankenversorgung in ihren Grundlagen
gefdahrden.

Nach dem derzeitigen, aus langjahrigen speziel-
len Erfahrungen gewachsenen und eingespielten
Pflegesatzverfahren werden die Pflegesdtze der.
Krankenhduser unter Beachtung exakter mate-
rieller und verfahrensrechtlicher Vorschriften
von den zustdndigen Landesbehorden festgelegt.
Die Krankenhéduser und die hauptsédchlichen Ko-
stentrdger sind in jeder Phase voll verfahrensbe-
teiligt; sie konnen insbesondere die Entscheidung
der Pflegesatzbehdrde einer unbeschrankten ge-
richtlichen Nachpriifung zufihren.

Die wichtigen Offentlichen Aufgaben des Kran-
kenhauswesens konnen nicht, wie im Regierungs-
entwurf vorgesehen, primar den Vereinbarungen
von Interessenten iiberlassen werden. Das hier
ganz Uberwiegende offentliche Interesse, das sich
plastisch in den fiir die Krankenhaus-Investi-
tionsforderung aufgebrachten Milliardenbetrdgen
dokumentiert, fordert zwingend, die Finanzierung
der Benutzerkosten durch Einwirkungen der of-
fentlichen Hand sicherzustellen. Die Auswirkun-
gen der unter der Geltung der Verordnung PR
Nr. 7/54 faktisch weitestgehend verwirklicht ge-
wesenen Autonomie der Beteiligten haben dies
deutlich vor Augen gefuhrt. Weiterhin mu3 be-
ricksichtigt werden, daB sich auch in Einzelfra-
gen die Interessen der Beteiligten h&aufig nicht
mit den gesundheitspolitischen 6ffentlichen Inter-
essen decken, daB schiitzenswerte Einzelinteres-
sen (z. B. der Selbstzahler) nur durch die 6ffentli-
che Hand wirksam wahrgenommen werden kon-
nen, daB die klarende und vermittelnde Téatigkeit
der Behoérden Ubereinkiinfte hdufig erst ermog-
licht und daB bei den Krankenhausentgelten im
Gegensatz zur kassendrztlichen Versorgung ange-
sichts der zugrunde zu legenden Selbstkosten nur
ein verhaltnismdBig sehr enger fachlicher Ent-
scheidungsspielraum bleibt.

Auch in dem vorgesehenen schwerfalligen
Schiedsverfahren ist das offentliche Interesse
nicht angemessen représentiert.

Die von der Bundesregierung vorgeschlagene Lo-
sung wirde zudem uniibersehbare Unsicherheiten
erzeugen, die die Praxis empfindlich behindern
wurden. So miuBte z.B. im Hinblick auf § 18
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Abs. 3 die bisherige in den Landern vorangetrie-
bene Entwicklung von MaBstaben fir die Wirt-
schaftlichkeit und Leistungsfdahigkeit der Kran-
kenhduser von den Bundesverbanden vollig neu
begonnen werden; falls eine Einigung unter den
Bundesverbdnden nicht zustande kame, wiirde
ein dauerndes Vakuum bleiben. Die in § 18 Abs. 5
offenbar vorausgesetzten Laufzeitvereinbarungen
fiir die Pflegesdtze wiirden — insbesondere auch
bei unerwarteten Entwicklungen — die erforderli-
che Flexibilitdat gefahrden. Zu § 18 Abs. 6 sind die
Einzelheiten des gerichtlichen Verfahrens, so z. B.
der Umfang der gerichtlichen Nachpriifung, of-
fen. § 18 Abs. 7 dehnt den Kreis der Klager gegen-
iber bisher fast unbegrenzt aus, gefdhrdet da-
durch die Rechtssicherheit und schafft verwal-
tungsprozeBrechtliche Probleme. §18a Abs.2
wirft durch die Verbindung der Schiedsstelle mit
der Landesbehdrde schwierige behérdenorganisa-
tionsrechtliche Fragen auf. Auch fehlt eine Vor-
schrift, die es ermdglichen wiirde, die bei einem
Inkrafttreten der neuen Regelung auftretenden
Ubergangsschwierigkeiten befriedigend zu bewal-
tigen. Viele noch gar nicht erkannte Probleme
wiirden hinzutreten.

Ihre Fraktion werde aus diesen Grinden den vor-
gesehenen Anderungen nicht zustimmen. Sie ist
der Auffassung, daBl das geltende Recht unter
weitestmoglicher Mitwirkung der beriihrten Krei-
se den Anforderungen weitaus besser gerecht
wird. Eine nachdriicklich aber kontinuierlich be-
triebene Entwicklung auf dieser Basis verspricht
optimale Kostendampfung. Insbesondere von den
immer noch ausstehenden Einzelvorschriften iber
das Rechnungswesen der Krankenhduser werden
wichtige Impulse fiir bessere Wirtschaftlichkeit
ausgehen. Entscheidende Verbesserungen werden
sich bei strikter Anwendung des geltenden Pfle-

gesatzrechts durch bessere MaBstabe zur Beurtei- ;
Gesichtspunkte ergeben.

lung wirtschaftlicher
Neben einer Vervollstdndigung des bereits vor-
handenen Erfahrungswissens durch laufende Ver-
mehrung und Vertiefung spezieller Priifungen
miissen dabei die bekannten Methoden koordi-
niert und allgemeingiiltige neue Methoden her-
ausgearbeitet bzw. zu einem erheblichen Teil neu
entwickelt werden. Die Lander haben hierbei er-
hebliche Anstrengungen unternommen, nicht zu-
letzt bei der Forderung und aktiven Mitarbeit an
den derzeit laufenden umfangreichen Forschungs-
vorhaben.

3. Beteiligung der Krankenhduser an den Investi-
tionskosten

Die Diskussion um die im Regierungsentwurf in
§ 11 a KHG vorgesehene Eigenbeteiligung der Kran-
kenhaustrdger in Hoéhe von 10%o an den Errich-
tungskosten und in Hohe von 5% an den sonstigen
Investitionskosten nahm sowohl bei der Anhoérung
als auch im Ausschufl einen breiten Raum ein. Bei
der Anhoérung ist die Regierungsvorlage von keiner
Seite unterstiitzt worden. Wegen der vorgesehenen
zeitanteiligen Uberwdlzung der Eigenleistung auf
die Pflegesdtze und der damit verbundenen Bela-
stung der Beitragsseite haben auch die Vertreter
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der Krankenkassen sowie der Arbeitgeber und Ar-
beitnehmer diese Regelung abgelehnt.

Im AusschuBl bestand Ubereinstimmung dariiber,
daB es notwendig sei, die Kostenentwicklung im
Krankenhausbereich einzuddmmen und zu erhéhten
Wirtschaftlichkeitsiiberlegungen zu gelangen. Diese
Zielsetzung wurde zwar auch von der CDU/CSU
nachhaltig unterstiitzt, jedoch hélt sie den im Re-
gierungsentwurf vorgesehenen Weg fiir nicht gang-
bar. Im Vordergrund ihrer Bedenken stehen Be-
firchtungen fiir die Existenz der freigemeinniitzi-
gen Krankenhaustrdager; fiir diese sei eine solche
Eigenbeteiligung nicht tragbar, sie fihre zum Ruin.
Denn anders als bei den 6ffentlichen Krankenhaus-
tragern sei hier niemand vorhanden, der die zuséitz-
liche Belastung auffangen kénne. Im {ibrigen fithre
die Abwalzung des Eigenanteils auf den Pflegesatz
lediglich zu einer Entlastung der 6ffentlichen Hand
und zu einer Belastung der Benutzer und der Kran-
kenkassen. Es trete daher lediglich eine Kostenver-
schiebung, nicht aber eine Kostendampfung ein.
Aus diesen Griinden lehnt die Fraktion der CDU/
CSU jegliche Eigenbeteiligung der Krankenhduser
an den Investitionskosten ab. Sie sehe darin einen
wesentlichen Verzicht auf die gesamte Konzeption
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Sie befiir-
worte daher eine allgemeine Novellierung dieses
Gesetzes, rdume allerdings ein, daB man hierzu auf
die Zustimmung der Lander angewiesen sei. Die
Fraktion der CDU/CSU lieB erkennen, daB sie sich
aber auch anderen sach- und zielgerechten Lésun-
gen nicht verschliefen werde.

Die Mehrheit des Ausschusses sieht ebenfalls die
Problematik des Regierungsvorschlages, der wegen
der Uberwélzung des Eigenanteils auf den Pflege-
satz zu einer Belastung der Krankenkassen fiihrt.
Sie hat deshalb auch eine Reihe von Alternativen
diskutiert, insbesondere eine Beschrankung des Ei-
genanteils auf die Errichtungskosten, eine ErméiBi-
gung des Umfangs der Eigenleistung und eine Be-
teiligung der Krankenhaustrdger an den Mehrko-
sten bei Uberschreitung von Kostenvoranschla-
gen.

Die Fraktionen der SPD und FDP haben sich
schlieBlich flir die Regierungsvorlage entschieden,
weil keines der iibrigen Modelle in gleicher Weise
geeignet erschien, das angestrebte Ziel zu errei-
chen, namlich die Krankenhaustrdger zu mehr
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit bei den Investi-
tionen anzuhalten. Auch die Opposition habe trotz
ihrer Kritik keine eigenen Vorschlige vorgelegt,
sondern sich in Ubereinstimmung mit der Bundes-
ratsmehrheit auf eine bloBe Ablehnung der Regie-
rungsvorlage beschréankt. Die Befiirchtungen der
Opposition, die freigemeinniitzigen Trdger wiirden
durch die vorgesehene Regelung unzumutbar bela-
stet, halten die Koalitionsfraktionen fiir unbegriin-
det. Die Uberwalzung des Eigenanteils auf den
Pflegesatz ist fiir alle Krankenh&duser in gleicher
Weise vorgesehen, unabhdngig von der Tréger-
schaft. Hierdurch ist sichergestellt, daB keine un-
gleiche Belastung des einen oder anderen Trigers
eintritt und daB nicht von dritter Seite zur Stiitzung
der Krankenhduser eingegriffen werden muB. Da
die Uberwélzung auch fiir die Finanzierungskosten
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des Eigenanteils eroffnet ist, kann von einer Exi-
stenzbedrohung der freigemeinniitzigen Kranken-
haustrdger also keine Rede sein.

Richtig an der Kritik der Opposition sei zwar, daB
durch die Uberwaélzung auf den Pflegesatz eine Be-
lastung der Benutzer und der Krankenkassen ein-
trete. Da die Uberwalzung aber nur zeitanteilig er-
folge, also entsprechend den Abschreibungsgrund-
satzen verteilt auf einen Zeitraum von etwa 15 Jah-
ren, sei diese Belastung hinzunehmen, wenn durch
eine solche Regelung zugleich ein Anreiz fiir ein
wirtschaftliches Verhalten der Krankenhaustrager
geschaffen werde. An einem solchen Verhalten der
Krankenhaustrager hatten auch die Krankenkassen
ein besonderes Interesse.

4. Krankenhausbedarfsplanung

Im AusschuB bestand Einstimmigkeit dariiber, daB
die Krankenhausbedarfsplanung durch die Lander
kiinftig im Benehmen mit den Krankenhaustragern
und den Krankenkassen erfolgen soll. Hierdurch
wird gegeniiber der nach geltendem -Recht beste-
henden Anhorungspflicht eine starkere Mitwirkung
seitens der Anbieter und Nachfrager von Kranken-
hausleistungen sichergestellt. Dariiber hinaus be-
schloB der AusschuB einmiitig, daB in gleicher
Weise auch die Kommunalen Spitzenverbdnde und
die Ausschiisse des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung auf Landesebene in die Kranken-
hausbedarfsplanung einzubeziehen sind. Der Aus-
schufl hat ausdriicklich die Regelung begriiBit, daB
bei der Krankenhausbedarfsplanung eine Reihe von
Kriterien zu beachten sind, so z. B. die Bedarfsplane
fir die ambulante Versorgung, die Versorgung im
Hochschulbereich, die Ziele und Erfordernisse von
Raumordnung und Landesplanung und die Folgeko-
sten. Die von der Regierung vorgesehene Regelung,
daB auch die im AusschuBl fiir Fragen der wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenh&auser nach § 7
abgestimmten allgemeinen Grundsatze fiir ein be-
darfsgerecht gegliedertes System leistungsfahiger
Krankenhduser bei der Krankenhausbedarfsplanung
zu beachten sind, wurde vom Ausschufl nicht iiber-
nommen; statt dessen wurde mit den Stimmen der
Koalition vorgesehen, daB diese allgemeinen
Grundsdtze angemessen zu beriicksichtigen sind.
Ferner wurde durch einstimmigen Ausschufibe-
schlufl die belegéarztliche Tatigkeit in die Reihe der
Kriterien aufgenommen, die bei der Aufstellung
und Anpassung der Krankenhausbedarfsplane be-
achtet werden miissen.

Zur Zusammensetzung des Bund-Lander-Ausschus-
ses fiir Fragen der wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhduser (§ 7 KHG) haben sich die Sprecher
der CDU/CSU gegen eine Einbeziehung der Kran-
kenkassen und Krankenhaustrager sowie der Ar-
beitgeber und Arbeitnehmer ausgesprochen. Sie be-
firchteten, der AusschuB ware dann mit annahernd
40 Mitgliedern zu gro8,, um noch effektiv arbeiten
zu koénnen; auBlerdem sei ein Ubergewicht gegen-
iiber den Landern zu erwarten.

Die auf Antrag von SPD und FDP beschlossene Fas-
sung des § 7 sieht nunmehr vor, daBl zwar die Zu-

sammensetzung des Ausschusses der geltenden
Rechtslage entspricht und auf Bund und Lander be-
schrankt bleibt, daB jedoch der Bundesminister fir
Arbeit und Sozialordnung die Geschéftsordnung er-
188t, den Vorsitz und die laufenden Geschifte
fiihrt.

Dariiber hinaus wird ein Beirat fiir Krankenhausfra-
gen, fir den bisher lediglich eine Verordnungs-Er-
machtigung im Gesetz enthalten ist, nunmehr kraft
Gesetzes eingerichtet, seine Zusammensetzung wird
erweitert und seine Bedeutung dadurch verstarkt,
daB der Bund-Lander-Ausschufl die Beratungsergeb-
nisse zu berticksichtigen hat, daB der Beirat zu Ein-
zelfragen Empfehlungen abgeben kann und daB die-
se Empfehlungen nach § 18 Abs.3 KHG von der
Krankenhausgesellschaft und den Bundesverbanden
der Krankenkassen zu beriicksichtigen sind.

Die Opposition hat sich diesem Anderungsantrag
der Koalitionsfraktionen nicht angeschlossen, weil
sie keine Notwendigkeit sieht, die bisherige Rege-
lung zu andern.

VI. Kostentransparenz in der Krankenversiche-
rung

Der AusschuBl war tbereinstimmend der Meinung,
dafl den Krankenkassen die Moglichkeit gegeben
werden sollte, den Versicherten und auch dem be-
handelnden Arzt iliber die im Leistungsfall entstan-
denen Kosten zu informieren. In diesem Zusammen-
hang ist auch das Mitgliederverzeichnis von Bedeu-
tung, das die Kassen kiinftig fiihren und in dem alle
fiir die Durchfithrung der Versicherung notwendi-
gen Daten erfafit und verfiigbar sein sollen. Der
Ausschufl wies darauf hin, daB bei der Durchfiih-
rung dieser Bestimmungen den Erfordernissen des
Datenschutzes besonders sorgfaltig Rechnung ge-
tragen werden miisse.

VII. Weitere Einrichtungen zur Pflege und Betreu-
ung kranker Menschen

Einstimmig hat der Ausschuf auf Antrag von SPD
und FDP die in der BeschluBempfehlung (Nummer 2
Buchstabe a) enthaltene EntschlieBung beschlossen,
die Bundesregierung zu ersuchen, in Zusammenwir-
ken mit den Landern Vorschlage fiir eine bedarfs-
gerechte und kostengiinstige Pflege urnid Betreuung
kranker Menschen durch geeignete Einrichtungen
und Dienste zu machen. Diese EntschlieBung steht
in Zusammenhang mit der Anregung des Bundesra-
tes, im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens fiir die
offentlich geférderten Sozialstationen oder &hnli-
cher Einrichtungen die Rechtsgrundlagen zu schaf-
fen.

VIII. Aufgeschobene Neuregelungen

Der Ausschufl vertrat die Ansicht, daB die Neure-
gelung einiger Rechtsgebiete zwar erforderlich sei;
behielt diese jedoch einem spateren Gesetz vor.
Dies gilt fiir das Recht der unstédndig Beschaftigten
und fir die Ricklagebestimmungen der Kranken-
kassen.

59



Drucksache 8/338

Deutscher Bundestag — 8. Wahlperiode

B. Zu den einzelnen Vorschriften

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 1 (§ 165 RVO)

Der Anderungsantrag der CDU/CSU, der eine gene-
relle Halbdeckung zum Inhalt hatte, wurde mit
Stimmen der SPD und der FDP abgelehnt. Gegen
die Stimmen der CDU/CSU wurde der Anderungs-
antrag der SPD und der FDP angenommen. Diese
Anderung tragt einem Anliegen des Bundesrates
Rechnung und macht die Mitgliedschaft in der
Krankenversicherung der Rentner grundsatzlich da-
von abhéangig, daB zwischen der erstmaligen Auf-
nahme einer Erwerbstatigkeit und der Rentenan-
tragstellung die Halfte der Zeit Versicherungsschutz
in der gesetzlichen Krankenversicherung bestand.
Aus verwaltungs- und beweistechnischen Griinden
werden vor 1950 liegende Zeiten der Erwerbstatig-
keit nicht beriicksichtigt. Bei der Ermittlung der
Vorversicherungszeit werden nicht nur Zeiten der
eigenen Mitgliedschaft sondern auch Zeiten der
Ehe mit einem Versicherten angerechnet, weil da-
von auszugehen ist, daB wahrend der Zeit der Ehe
fir den selbst nicht erwerbstatigen Ehegatten An-
spruch auf Familienhilfe bestand. Beide Anrech-
nungsmoglichkeiten koénnen, soweit sie nicht auf
denselben Zeitraum entfallen, kumuliert werden.
Die schon im Regierungsentwurf enthaltene und
insbesondere fiir Umsiedler bedeutsame Verginsti-
gung wurde prazisiert.

Artikel1 § 1 Nr.1 Buchstabeb in der Fassung des
Regierungsentwurfs wurde vom AusschuB einstim-
mig angenommen.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 2 (§ 173 a RVO)

Diese Vorschrift entspricht unverandert dem Regie-
rungsentwurf.

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

Die auf Antrag von SPD und FDP gegen die Stim-
men der CDU/CSU beschlossene Neufassung des
Buchstaben a schlieBt Rentner von der Moglichkeit
eines freiwilligen Beitritts aus, die trotz fritherer
Beitrittsmoglichkeit der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nicht beigetreten sind oder nach dem Aus-
scheiden aus der Pflichtversicherung die Mitglied-
schaft nicht freiwillig fortgesetzt haben oder aus ei-
genem EntschluB aus der freiwilligen Versicherung
ausgetreten sind. .

Der AusschuB ging im ibrigen davon aus, daB im
Rentenbescheid auf das Beitrittsrecht aufmerksam
gemacht wird.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 4 (§ 176 b RVO)

Die einstimmig beschlossene Anderung, die auf
libereinstimmenden Antrdgen aller Fraktionen be-
ruht, geht auf eine Anregung des Bundesrates zu-
riick. Sie rdumt das Recht auf freiwilligen Beitritt
auch den Kindern ein, fiir die ein Anspruch auf Fa-
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milienhilfe wegen der Hohe der Einkiinfte ihrer El-
tern nicht besteht.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 5 (§ 180 RVO)

Der AusschuBl iibernahm einstimmig den Antrag
der SPD und der FDP, die Beitrage fiir freiwillig
Versicherte (freiwillig beigetretene Versicherte —
§§ 176 ff. RVO — und freiwillig Weiterversicherte
— § 313 RVO —) nach einheitlichen Grundsatzen
Zu bemessen.

Nach geltendem Recht richten sich die Beitrage fir
diese Personenkreise grundsdtzlich nach dem Ge-
samteinkommen (der freiwillig der Versicherung
Beigetretenen) oder nach der bisherigen Lohnstufe
(der freiwillig Weiterversicherten — § 313 Abs. 1
RVO), wobei allerdings im letzten Fall unter den
Voraussetzungen des § 313 a RVO eine Anpassung
an die Einkommensverhaltnisse oder an das Gesamt-
einkommen des Versicherten méglich ist. Eine derar-
tige Differenzierung erschien dem AusschuBl nicht
sachgerecht. Da die Frage nach der Beitragsbemes-
sung notwendigerweise mit der Frage verkniipft ist,
woraus der Versicherte seinen Lebensunterhalt be-
streitet, sollen nach dem Willen des Ausschusses
das Arbeitsentgelt und die sonstigen Einnahmen
zum Lebensunterhalt bis zur Hohe der Beitragsbe-
messungsgrenze Mafstab fiir die Hohe der Beitrage
sein.

Der Begriff der Einnahmen umfaBt alle wiederkeh-
renden Beziige und geldwerten Zuwendungen —
unvermindert um gesetzliche Abziige — die dem
Versicherten zuflieBen. Damit wird insoweit eine
Gleichstellung mit den Pflichtversicherten erreicht,
deren Beitrdge nach dem Bruttoarbeitsentgelt erho-
ben werden. Einnahmen zum Lebensunterhalt sind
die personlichen Einnahmen; dazu gehéren z. B. die
Einkiinfte, die ein Unternehmer aus seinem Ge-
schiftsbetrieb zur Bestreitung des Lebensunterhalts
fir sich und seine Familie erzielt oder entnimmt, Ein-
nahmen aus Kapitalvermégen, der Zahlbetrag von
Leibrenten sowie Hilfen zum Lebensunterhalt nach
dem Bundessozialhilfegesetz, nicht jedoch einmalige
Zuwendungen aus besonderen Anldssen. Zu den Ein-
nahmen gehort nicht der Unterhalt, der im Rahmen
der Lebensgemeinschaft einer Familie geleistet wird.

Die Versicherten haben nach § 318 a der Reichsver-
sicherungsordnung die zur Durchfiihrung der Versi-
cherung erforderlichen Angaben zu machen. Dazu
gehoren auch Auskiinfte liber die Hohe der Einnah-
men, da ohne diese der Beitrag nicht festgesetzt
werden kann. Verst6Be gegen diese Auskunfts-
pflicht kénnen als Ordnungswidrigkeit geahndet
werden.

Durch die Festsetzung eines Mindestbeitrages soll
vermieden werden, daB freiwillig Versicherte, die
ihren Lebensunterhalt nicht aus einem festen Geld-
betrag bestreiten, sondern ihn in Natur erhalten,
sich zu unangemessen niedrigen Beitragen versi-
chern koénnen. Die Héhe des Mindestbeitrages ist
gerechtfertigt, weil die Bemessungsgrundlage von
derzeit 370 DM bereits die unterste Grenze fiir den
Lebensunterhalt darstellt.
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Um eine gerechte Beitragsbemessung auch fiir Per-
sonen zu ermoglichen, die nur in unregelmédBigen
Abstdnden Einnahmen erzielen, wird die Kasse er-
machtigt, den Grundlohn aus den durchschnittli-
chen Einnahmen der letzten drei Monate zu ermit-
teln.

LaBt sich fiir einen freiwillig Versicherten ein
Grundlohn nicht feststellen, z. B. weil die Einkiinfte
erst nach einem ldngeren Zeitraum beckannt wer-
den, so bestimmt die Kasse den Grundlohn.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 6 (§ 182 RVO)

Die Neufassung wurde einstimmig und auf iiberein-
stimmende Antrdge aller Fraktionen hin beschlos-
sen. Sie libernimmt eine Anregung des Bundesrates
und stellt klar, daB der Umfang der Versorgung
durch Aufnahme des Inhalts der Richtlinien in die
Satzung geregelt wird.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 7 (§ 182 a RVO)

Der Anderungsantrag der CDU/CSU, Rentner, Stu-
denten und Praktikanten sowie Empfdanger von So-
zialhilfe generell von der Zahlung eines Arzneiko-
stenanteils freizustellen, fand keine Zustimmung.
Die auf Antrag von SPD und FDP einstimmig be-
schlossene Anderung bindet die Arzneikostenge-
bithr an die Zahl der verordneten Arznei-, Verband-
und Heilmittel statt an die Zahl der Verordnungs-
bldtter. Durch Satz 2 wird sichergestellt, daB die
Krankenkassen in besonderen Hairtefdallen Ausnah-
men von der Zahlungspflicht machen kénnen. Das
ermoglicht eine praktikable und flexible Handha-
bung im Einzelfall.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 8 (§ 182¢ RVO)

Dem Antrag der CDU/CSU, Satz3 zu streichen,
wurde nicht zugestimmt. Daraufhin beschloB der
AusschuB auf Antrag der SPD und FDP einstim-
mig, die im Regierungsentwurf vorgesehene starre
Obergrenze des vom Versicherten zu zahlenden
Betrages zu beseitigen. Die Erméachtigung der Kran-
kenkasse, in besonderen Hartefdllen den Eigen-
anteil des Versicherten ganz oder teilweise zu
ibernehmen, gewéhrleistet eine dem Einzelfall ge-
recht werdende Losung.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 9 (§ 182 e RVO)

Einstimmig beschloB der AusschuB die von SPD
und FDP vorgeschlagene Neufassung, die den
Spielraum der Selbstverwaltung erweitert. Die Sat-
zung kann danach nicht nur iiber das ,Ob", son-
dern auch iiber das ,Wie" einer Zuzahlung des
Versicherten bestimmen.

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

Die Vorschrift entspricht unverandert dem Regie-
rungsentwurf. Der Antrag der CDU/CSU die Vor-
schrift zu streichen, wurde mit den Stimmen der
SPD und der FDP abgelehnt (vgl. Allgemeiner Teil
V. 1.a).

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 11 (§ 185 b Abs. 2 RVO)

Die Vorschrift entspricht unverandert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 12 (§ 187 RVO)

Durch die vom AusschuBl einstimmig beschlossene
Anderung werden die Voraussetzungen fiir die Ge-
wiadhrung von Zuschiissen fiir Kinderkuren erleich-
tert. Zugleich wird die Fassung der Vorschrift an
die Formulierung des § 181 Abs.1 Nr.1 RVO ange-
paBt.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 13 (§ 194 RVO)

Die Vorschrift entspricht unverdndert dem Regie-
rungsentwurf. Im iibrigen wird davon ausgegangen,
daB die Krankenkassen aufgrund der Ermdéchti-
gung flexible Regelungen insbesondere fiir solche
Personen vorsehen werden, die in ldndlichen Ge-
bieten wohnen oder wegen der Behandlung ihrer
Krankheit haufiger Verkehrsmittel in Anspruch
nehmen miissen.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 14 (§ 195 RVO)

Die Vorschrift entspricht unverdndert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 15 (§ 198 RVO)

Die auf Antrag der SPD und der FDP und einstim-
mig beschlossene Neufassung stellt klar, daB der
Pauschbetrag nur bei Entbindung im Inland zu zah-
len ist. Dadurch lassen sich Doppelleistungen, die
nach zwischenstaatlichem Recht sonst eintreten
konnten, vermeiden.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 16 (§ 201 RVO)

Die Vorschrift entspricht unverandert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 17 (§ 205 RVO)

Mit den Stimmen der SPD und der FDP lehnte der
AusschuB den Antrag der CDU/CSU ab, die Vor-
aussetzung eines bestimmten Gesamteinkommens
bei der Familienhilfe zu streichen, und nahm ein-
stimmig den Anderungsantrag der SPD und der FDP
an. Diese Anderung verwertet ein Anliegen des
Bundesrates und stellt klar, dal die Krankenkassen
dariiber entscheiden kénnen, ob sie ,sonstige An-
gehorige” in den Versicherungsschutz einbeziehen
wollen und welche Leistungen fir diese Personen
erbracht werden; auBerdem wird wie in Absatz 1l
der Vorschrift auf den gewoéhnlichen Aufenthalt im
Bundesgebiet abgestellt.

Im ibrigen beschloB der AusschuB gegen die Stim-
men der CDU/CSU, dem Regierungsentwurf zu fol-
gen.
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Zu Artikel 1 § 1 Nr. 18 (§ 223 RVO)

Die auf Antrag von SPD und FDP vom AusschuBl
einstimmig i{ibernommene Neufassung verwertet
ein Anliegen des Bundesrates. Sie prazisiert die
Zielrichtung und das Verfahren der Uberpriifung
von Krankheitsfdllen durch die Krankenkassen. Die
Vorschrift bietet eine neue Moglichkeit, den Versi-
cherten und den behandelnden Arzt Giber den Um-
fang der erbrachten Leistungen und ihrer Kosten
verstarkt zu informieren. Es wird davon ausgegan-
gen, daB die Krankenkassen bei der Anwendung
dieser Vorschrift mit besonderer Sorgfalt den Da-
tenschutz beachten.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 19 (§ 257 a RVO)

Einstimmig i{bernahm der Ausschuff den Ande-
rungsantrag der SPD und der FDP, durch den das
im Regierungsentwurf fiir alle Rentner vorgesehene
Wahlrecht, Mitglied einer Ortskrankenkasse oder
Ersatzkasse zu werden, eingeschrankt wird. Der
Ausschuf§ hielt es nicht fiir erforderlich, hinsicht-
lich der Zustdndigkeit der Ortskrankenkassen ein
iber das geltende Recht hinausgehendes Wahlrecht
einzurdumen. Nach dem Beschlufl des Ausschusses
sollen nur diejenigen Rentner die Versicherung bei
einer Ersatzkasse wdahlen konnen, deren frithere Ta-
tigkeit die Voraussetzungen fiir eine Mitgliedschaft
begriindet hatte; damit trdgt die Anderung dem be-
rufsstdndischen Charakter der Ersatzkassen Rech-
nung.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 20 (§ 257 c RVO)

Die Vorschrift entspricht unverdandert der Regie-
rungsvorlage.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 21 (§ 312 RVO)

Die auf Antrag der SPD und der FDP einstimmig
beschlossene Neufassung der Nummer 2 des § 312
Abs. 2 beriicksichtigt, daB die Entscheidung iber
" den Wegfall der Rente vor dem Ende der Rentenbe-
rechtigung ergehen kann. Solange ein Rentner
Rente bezieht, soll er als Rentner krankenversichert
sein,

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 22 (§ 313 RVO)

Die einstimmig beschlossene Erganzung des Regie-
rungsentwurfs ist eine Folge der Bestimmung eines
einheitlichen Grundlohnes fiir alle freiwillig Versi-
cherten (§ 180 Abs. 4), die eine Sondervorschrift
tiber die Beitragsbemessung nach Lohnstufen oder
Beitragsklassen fiir die freiwillig Weiterversicher-
ten entbehrlich macht.

Zu Artikel 1 § 1 Nach Nummer 22 (§ 313 a RVO)

Einstimmig tubernahm der AusschuB den Strei-
chungsantrag der Fraktionen der SPD und der FDP,
der als Folge der Bestimmung eines einheitlichen
Grundlohns fir freiwillig Versicherte notwendig
war.
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Der im Anschlufl daran gestellte Antrag der CDU/
CSU-Bundestagsfraktion, durch die Aufhebung des
§ 4 des Gesetzes zur Einfiihrung der Selbstverwal-
tung auf dem Gebiet der Sozialversicherung und
Angleichung des Rechts der Krankenversicherung
im Land Berlin (SKAG Berlin) sicherzustellen, da8
das Berliner Recht an das Krankenversicherungs-
recht der Reichsversicherungsordnung vollstandig
angeglichen wird, wurde mit den Stimmen von SPD
und FDP abgelehnt. Dabei ging die Mehrheit davon
aus, daB kinftig Wettbewerbsverzerrungen in der
Beitragsgestaltung vermieden wiirden und die er-
forderliche Angleichung durch aufsichtsbehérdliche
MaBnahmen zu erreichen sei.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 23 (§ 315 a RVO)

Die Anderung in Buchstabe a ist eine Anpassung an
die Anderung in Artikel1 §1 Nr.1 (§ 165 Abs. 1
Nr1. 3 RVO).

Die Buchstabenb und c entsprechen unverdndert
dem Regierungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 24 (§ 315 b RVO)

Die Vorschrift entspricht unverdndert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 25 (§ 317 Abs. 4a RVO)

Die Vorschrift entspricht unverindert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 26 (Vor § 319 RVO)

Entspricht unverandert dem Regierungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 27 (§ 319 a RVO)

Die Vorschrift entspricht unverdndert dem Regie-
rungsentwurf.

Der Ausschufl brachte zum Ausdruck, daB bei der
Fihrung des Mitgliederverzeichnisses und der Er-
fassung der fir die Durchfiihrung der Versicherten
notwendigen personenbezogenen Daten besondere
Sorgfalt auf die Beachtung des Datenschutzes zu le-
gen sei, da es sich gerade bei Angaben iber ge-
sundheitliche Verhéltnisse um héchstpersénliche
Rechtsgiiter der Versicherten handele. Der in der
Vorschrift enthaltene Begriff der Aufzeichnungen
miisse in der Rechtsverordnung klar abgegrenzt
werden (vgl. auch Allgemeiner Teil VI).

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 27 a (§ 368 Abs. 4 und 6)

Mit der einstimmig beschlossenen Erganzung des
§ 368 Abs.4 Satz2 RVO soll klargestellt werden,
daB im Rahmen der kassendrztlichen Bedarfspla-
nung auch die Ziele der Krankenhausbedarfspla-
nung zu beachten sind. Dies entspricht auch der im
Rahmen der Krankenhausbedarfsplanung notwendi-
gen Beriicksichtigung der kassendarztlichen Bedarfs-
pline. Auf diese Weise soll eine bessere Verzah-
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nung beider Planungsbereiche erreicht werden. Die
Ergdnzung entspricht auch einem Vorschlag des
Bundesrates (vgl. Drucksache 8/173, zu Num-
mer 17).

Die mit Mehrheit bei zwei Gegenstimmen und drei
Stimmenthaltungen beschlossene Einfiigung des
Absatzes 6, die im Zusammenhang mit den gleich-
zeitig beschlossenen weiteren Ergénzungen und
Einfliigungen in Artikel 1 § 1 Nr. 30 (§ 368f Abs. 8
RVO), Artikel 1 § 1 Nr. 31 (§ 368g Abs. 5a RVO)
und Artikel1 § 1 Nr. 33 (§ 3681 RVO) in Zusammen-
hang steht, betrifft das Problem der Erbringung
zahntechnischer Leistungen im Rahmen der Versor-
gung der Versicherten mit Zahnersatz. Der Aus-
schuf3 hat sich hierbei von der Uberlegung leiten
lassen, daB insoweit aufgrund der Erfahrungen in
der Vergangenheit, die Auswiichse in der Preisent-
wicklung auf diesem Gebiet erkennen lassen, Rege-
lungen notwendig sind, welche im Interesse einer
wirtschaftlichen Erbringung zahntechnischer Lei-
stungen ein vertraglich geordnetes Zusammenwir-
ken von Krankenkassen, Kassenzahndrzten und
Zahntechnikern vorschreiben und insbesondere
Vergiitungsabsprachen zwischen Krankenkassen
und Zahntechnikern ermoglichen. Der Ausschuf
hat hierbei die in der Sachverstandigen-Anhdrung
von Seiten der Krankenkassen, der Zahnarzte und
der Zahntechniker vorgetragenen unterschiedlichen
Standpunkte eingehend gepriaft. Er ist zu dem
SchluB gelangt, dafl gegeniiber der Regierungsvor-
lage, die sich zu dieser Frage in der Regelung des
Artikels 1 § 1 Nr. 31 (§ 368 g Abs. 5 RVO) auf eine
Vergiitungsregelung in der Beziehung Krankenkas-
sen/Kassenzahnarzte beschrankt, eine Erweiterung
sowohl des Mitspracherechts der Zahntechniker als
auch der EinfluBnahmeméglichkeiten der Kranken-
kassen im Verhaltnis zu den Zahntechnikern vorge-
sehen werden muf. Er hat die in den Stellungnah-
men der beteiligten Verbande genannten Vorschla-
ge geprift. Als Ergebnis dieser Prifung halt die
AusschuBmehrheit den Vorschlag des Bundesrates
in seiner Stellungnahme zum Regierungsentwurf
(Drucksache 8/173, zu Nummer 18) fiir eine geeig-
nete Losung, auch wenn sie nicht verkennt, daB
diese Losung weitere Fragen aufwirft. Dabei wird
jedoch davon ausgegangen, daB die Selbstverwal-
tungen der Krankenkassen und Kassenzahndrzte im
Zusammenwirken mit den Zahntechnikern vermit-
tels der in der genannten Regelung zur Verfiigung
gestellten vertraglichen Gestaltungsmittel geeigne-
te Losungen finden werden, um der mit den ge-
nannten Regelungen verfolgten Zielsetzung einer
wirtschaftlichen und notwendigen Giteanforderun-
gen entsprechenden Versorgung zu geniigen (vgl.
Allgemeiner Teil III. 2. g).

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 28 (§ 368 a RVO)

Die auf Antrag von SPD und FDP gegen die Stim-
men der CDU/CSU beschlossene Erganzung des Ab-
satzes 7 sieht vor, daBl der Kassenarzt bei Verzicht
auf seine Zulassung eine Frist fiir die Beendigung
seiner kassenarztlichen Tatigkeit einhalten muB.
Auf diese Weise sollen die Kassenarztlichen Verei-
nigungen rechtzeitig von einer Veranderung der

Versorgungssituation Kenntnis erlangen und ggf.
geeignete SicherstellungsmaBnahmen ergreifen kon-
nen. Die Einzelheiten der Fristbestimmung sollen in
den Zulassungsordnungen fiir Kassenarzte und Kas-
senzahnidrzte geregelt werden (vgl. Artikel1 §1
Nr.29 — § 368 ¢ Abs.2 Nr. 15 RVO —) (siehe auch
Allgemeiner Teil III. 1. ¢).

Absatz 8 entspricht unveréndert der Regierungsvor-
lage. Der Antrag der CDU/CSU, die in § 368 a
Abs. 8 RVO in der Fassung der Regierungsvorlage
vorgesehene Erweiterung der Beteiligungsméglich-
keit fiir Krankenhausfacharzte mit der im geltenden
Recht bestehenden Regelung zu belassen, ist mit
den Stimmen der SPD und FDP im AusschuB abge-
lehnt worden. Die AusschuBmehrheit ist dabei der
Auffassung gewesen, da die in der Regierungsvor-
lage vorgesehene Regelung ein wichtiger Beitrag
zum besseren Zusammenwirken von niedergelasse-
nen Arzten und Krankenhausarzten in der medizini-
schen Versorgung darstellt und ein Bestandteil der
mit den Vorschriften iber die Belegarzte und die
vor- und nachstationdare Versorgung im Kranken-
haus beabsichtigten strukturellen Verbesserungen
der medizinischen Versorgung ist. Im ibrigen teilt
die AusschuBmehrheit nicht die mit dem Antrag
der CDU/CSU zum Ausdruck gebrachte Befiirch-
tung einer Benachteiligung niedergelassener Arzte,
da die Voraussetzungen, die fiir die Beteiligung ei-
nes Krankenhausfacharztes an der kassendrztlichen
Versorgung erfiillt werden miissen, durch die Be-
stimmungen des § 368 a Abs.8 verscharft worden
sind (vgl. Allgemeiner Teil III. 1. b).

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 29 (§ 368 ¢ Abs. 2 RVO)

Die auf Antrag der SPD und FDP gegen die Stim-
men der CDU/CSU beschlossene Neufassung des
§ 368 ¢ Abs. 2 Nr. 11 erweitert iiber den Regierungs-
entwurf hinaus den auf die Beteiligung von Kran-
kenhausfachirzten bezogenen Ermachtigungsrah-
men fiir die Einzelregelungen in den Zulassungs-
ordnungen fiir Kassenarzte und Kassenzahnarzte.
Insoweit ist namlich insbesondere im Hinblick auf
die Beteiligungsméglichkeit fiir Krankenhauszahn-
arzte vorgesehen, dal auch Regelungen hinsichtlich
des Nachweises der facharztlichen Tatigkeit bei
Arzten und der Anerkennung einer vergleichbaren
Tatigkeit bei Zahnarzten getroffen werden miissen.
Dies ist deswegen notwendig, weil bei Zahnarzten
ein vergleichbares Facharztwesen nicht besteht.

Mit der ebenfalls auf Antrag der SPD und FDP ge-
gen die Stimmen der CDU/CSU beschlossenen Er-
ganzung des § 368 Abs.2 Nr. 12 soll der Notwendig-
keit Rechnung getragen werden, Krankenhauser als
Institutionen fir bestimmte Spezialleistungen zur
Teilnahme an der kassenarztlichen Versorgung er-
machtigen zu konnen. Die Einzelheiten dariber
miissen in den Zulassungsordnungen getroffen wer-
den.

Die mit den Stimmen der SPD und FDP beschlosse-
ne Anfiigung des § 368 ¢ Abs.2 Nr. 15 steht in Zu-
sammenhang mit dem neugefaBten § 368 a Abs. 7
RVO (Artikel 1 § 1 Nr. 28), wonach der Verzicht auf
die kassenéarztliche Zulassung an eine Frist gebun-
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den werden soll. Mit Nummer 15 wird die Ermachti-
gung geschaffen, um in den Zulassungsordnungen
fiir Kassendrzte und Kassenzahndrzte die naheren
Einzelheiten regeln zu koénnen (vgl. Allgemeiner
Teil I11. 1.).

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 30 (§ 368 f RVO)

Buchstabe a und Buchstabe b, soweit es § 368 f
Abs. 2 und 3 RVO angeht, entsprechen unverandert
der Regierungsvorlage. Die mit den Stimmen der
SPD und FDP beschlossene Erganzung des § 368 f
Abs. 4 RVO in Satz 2, 2. Halbsatz soll fir die Ver-
tragspartner der Gesamtvertrage die Moglichkeit
verdeutlichen, bei der Vereinbarung iiber die Ver-
anderung der Gesamtvergiitungen auf Landesebene
von der Empfehlungsvereinbarung, die auf Bun-
desebene von den Spitzenorganisationen der Kran-
kenkassen und Kassenarzte zu schlieBen ist, abzu-
weichen, wenn besondere regionale Verhaltnisse
dies rechtfertigen. Zu denken ware hier beispiels-
weise an den Fall, daB3 eine gegeniiber den ibrigen
Bereichen auffallige Abweichung einer Grundlohn-
summenentwicklung besteht. Die CDU/CSU hat
demgegeniiber Streichung der Regelung in Absatz 4
verlangt. Sie begriindet dies damit, daB durch die
vorgesehene Empfehlungsvereinbarung notwendige
regionale Differenzierungen und vorhandene struk-
turelle Unterschiede nicht in gebotenem MaBe Be-
ricksichtigung finden konnten. Die Koalitionsfrak-
tionen waren jedoch der Auffassung, daB durch die
beschlossene Ergdnzung des Absatzes 4 diesem Ge-
sichtspunkt Rechnung getragen ist, und sind dem
Antrag nicht gefolgt.

Buchstabe ¢ und Buchstabe d entsprechen unverén-
dert der Regierungsvorlage. '

Zu Buchstabe e hat die CDU/CSU Streichung der
Regelungen iiber den Arzneimittelhéchstbetrag
(§ 368 f Abs. 6 RVO) verlangt. Sie begriindet diesen
Streichungsantrag — ebenso wie der Bundesrat in
seiner Stellungnahme — mit der Befirchtung, daB
hierdurch die Verordnungspraxis der Kassenarzte
eingeengt und bei Versicherten der Eindruck ent-
stehen konne, ihre Versorgung mit Arzneimitteln
sei nicht optimal. Die SPD und FDP konnten sich
diesen Argumenten nicht anschlieBen. Sie sind viel-
mehr der Uberzeugung, dafl der Arzneimittelh6chst-
betrag ein wichtiges Regelungsinstrument darstellt,
um bei den Kassenarzten das Wirtschaftlichkeits-
bewufBitsein in der Verordnungspraxis zu heben,
ohne daB damit eine die gebotene notwendige arzt-
liche Behandlung und Therapiefreiheit einengende
Regelung verbunden ware. Zugleich haben die Koa-
litionsfraktionen den Vorschlag in der Regierungs-
vorlage jedoch fiir verbesserungsbediirftig angese-
hen. Deshalb wurde auf Antrag der SPD und FDP
gegen die Stimmen der CDU/CSU eine Anderung
des § 368 f Abs. 6 beschlossen, mit der abweichend
vom Vorschlag in der Regierungsvorlage sicherge-
stellt wird, daB ggf. entstandene Uberschreitungen
des Arzneimittelhéchstbetrages, die nicht auf ver-
tretbare Ursachen zurlickzufiihren sind, nur sol-
chen Kassenarzten angelastet werden, die durch
eine unwirtschaftliche Verordnungsweise hervorge-
treten sind.
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Die auf Antrag der SPD und FDP vom AusschuB
mit Mehrheit beschlossene Erganzung des § 368 f
durch einen neuen Absatz 8 stellt eine zusatzliche
Regelung zum Problembereich der zahntechnischen
Leistungen dar und steht in Zusammenhang mit der
Regelung in Artikell §1 Nr.27a (§368 Abs.6
RVO). § 368 f Abs. 8 schreibt hierbei eine Regelung
flir das Verhaltnis Krankenkassen/Kassenzahnarzte
vor (vgl. im iibrigen Allgemeiner Teil III. 2. a bis c).

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 31 (§ 368 g RVO)

§ 368 g Abs.1 RVO entspricht unverandert der Re-
gierungsvorlage.

Die einstimmig beschlossene Anderung des Absat-
zes 2 Ubernimmt eine Anregung des Bundesrates
(vgl. Drucksache 8/173, zu Nummer 22); damit soll
eine flexiblere Gestaltung fiir die Selbstverwaltung
bei den Vertragsabschliissen fiir liberbereichliche
Krankenkassen ermdglicht werden. Die Anfiigung
des Satzes 3, mit dem ein Anhoérungsrecht der Kran-
kenkassen bei den Vertragsabschlissen ihrer Ver-
bénde begriindet wird, dient dem Ziel, krankenkas-
senspezifische Besonderheiten durch die Landes-
verbédnde in den Verhandlungen mit den Kassen-
drztlichen Vereinigungen besser zur Geltung brin-
gen zu koénnen.

§ 368 g Abs.3 bis 5 entsprechen unverandert der
Regierungsvorlage.

Die auf Antrag der SPD und FDP mit Mehrheit be-
schlossene Einfiigung des neuen Absatzes 5a be-
trifft den Regelungskomplex iiber die zahntechni-
schen Leistungen (vgl. Artikelt §1 Nr.27a —
§ 368 Abs. 6 RVO —, Artikel 1 § 1 Nr. 30 — § 368 f
Abs. 8 RVO —). Durch Absatz 5 a wird vorgeschrie-
ben, daB, soweit es die zahntechnischen Leistungen
der Zahntechniker angeht, unmittelbar zwischen
den Landesverbanden der Krankenkassen und den
fiir die Zahntechniker maBgeblichen Organisatio-
nen Vertrage iiber die Vergiitung und die Rech-
nungsregelung abgeschlossen werden.

Die auf Antrag der SPD und FDP mit deren Stim-
men beschlossene Anderung des Absatzes 6 Satz 2
stellt klar, daB bei der Vergitung der belegarztli-
chen Leistungen auch die Besonderheiten dieser
Art drztlicher Tétigkeit beriicksichtigt werden miis-
sen. Mit den Stimmen der SPD und FDP wurde da-
mit zugleich der Antrag der Fraktion der CDU/CSU
abgelehnt, die Vorschrift iiber die Vergiitung beleg-
arztlicher Tatigkeit zu streichen. Die AusschuB-
mehrheit war der Meinung, da8 durch die beschlos-
sene Klarstellung eine angemessene Vergiitung der
Belegarzte sichergestellt ist und damit auch Be-
firchtungen unbegrindet sind, daB mit der in der
Regierungsvorlage vorgeschlagenen Vergiitungsre-
gelung Hemmnisse fiir eine bedarfsgerechte Versor-
gungsstruktur im Belegarztwesen verbunden sein
konnten.

Artikel 1 § 1 Nr. 31 Buchstabe b entspricht unveran-
dert der Regierungsvorlage (vgl. Allgemeiner
Teil II1. 2.).
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Zu Artikel 1 § 1 Nr. 32 (§ 368 h Abs. 1 RVO)

Die Vorschrift entspricht unverandert der Regie-
rungsvorlage.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 33 (§ 3681 RVO)

Die auf Antrag der SPD und FDP von der Aus-
schuffmehrheit beschlossenen Anderungen und Ein-
fligungen in den Buchstaben a bis ¢ sind Folgerege-
lungen zu den Vorschriften iiber die Erbringung
und Vergiitung der zahntechnischen Leistungen in
Artikell §1 Nr.27a (§368 Abs.6 RVO), Nr.30
(§ 368f Abs. 8 RVO) und Nr. 31 (§ 368 g Abs. 5,
Abs. 5 a RVO). Diese Vorschriften treffen eine dem
Schiedsverfahren fiir die kassenarztliche und kas-
senzahnarztliche Versorgung angelehnte Schiedsre-
gelung fir den Fall, daB zwischen den Landesver-
bénden der Krankenkassen und den Zahntechnikern
die vorgeschriebenen Vergilitungsvertrdge nicht zu-
stande kommen.

Die in Buchstabe d enthaltenen Vorschriften iiber
den Bewertungsausschufl (§368i Abs.8 bis 10
RVO) entsprechen unverandert der Regierungsvor-
lage. Ein Antrag der CDU/CSU, die Mitgliedschaft
der Ersatzkassen im Bewertungsausschufl nicht vor-
zusehen, wurde mit den Stimmen der SPD und FDP
abgelehnt.

Zu Artikel1 § 1 Nr. 34 (§ 368 n RVO)

Die in Buchstaben a und b enthaltenen Vorschrif-
ten entsprechen unverandert der Regierungsvorla-
ge.

Auf Antrag der SPD und FDP sind gegen die Stim-
men der CDU/CSU die in Buchstabe ¢ enthaltenen
Vorschriften des Absatzes 5 gedndert worden. Die
Anderung regelt die Besetzung und das Verfahren
der Priifungsausschiisse fiir die kassenarztliche/kas-
senzahndrztliche Versorgung neu. Wéahrend nach
geltendem Recht den Priifungsausschiissen von sei-
ten der Krankenkassen nur ein Arzt mit beratender
Stimme angehdren kann, soweit nicht eine andere
Vereinbarung moglich ist, wird nunmehr vorge-
schrieben, daB die Ausschiisse paritatisch mit
Vertretern der Kassenéarzte/Kassenzahnidrzte und
Krankenkassen besetzt sein miissen, wobei es der
Selbstverwaltung iiberlassen bleibt, Vereinbarun-
gen lber das Verfahren zur Uberwachung und Prii-
fung der Wirtschaftlichkeit sowie das Verfahren
vor den Ausschiissen im einzelnen zu treffen. Mit
dieser Regelung soll der gewachsenen Bedeutung
des Priifverfahrens, wie sie durch die Vorschriften
iber den Arzneimittelhochstbetrag bewirkt wird,
Rechnung getragen und zu einer Verbesserung der
Wirksamkeit des Priifverfahrens selbst beigetragen
werden.

Buchstaben d und e entsprechen unverdndert der
Regierungsvorlage. Ein Antrag der CDU/CSU, der
darauf abzielte, die in § 368 n Abs.8 Satz 2 vorge-
schriebene Verpflichtung der Kassenarztlichen Ver-
einigungen (,sollen ermoglichen”) in eine Kann-
Vorschrift umzuwandeln (,kénnen erméglichen”),

wurde mit den Stimmen der SPD und FDP abge-
lehnt.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 35 (§ 368 p RVO)

Die mit den Stimmen der SPD und FDP beschlosse-
ne Anderung des Absatzes 1 sieht in gegeniber der
Regierungsvorlage verbindlicherer Weise vor, daB
die Richtlinien der Bundesausschiisse der Arzte und
Krankenkassen Hinweise fiir den Kassenarzt ent-
halten mussen, welche ihm Preisvergleiche ermog-
lichen und die Auswahl therapiegerechter Verord-
nungsmengen erleichtern. Die AusschuBlmehrheit
geht hierbei davon aus, daf die Richtlinien selbst
solange Preisvergleichsméglichkeiten aufzeigen
missen, als die von der Bundesregierung im Zu-
sammenhang mit der Neuordnung des Arzneimittel-
rechts berufene Sachverstindigenkommission beim
Bundesgesundheitsamt noch nicht die sogenannte
Transparenzliste erarbeitet hat.

Die einstimmig beschlossene Einfligung des Absat-
zes 8, der die Vorschriften tiber die Ausnahme von
Arzneimitteln fiir ,Bagatellindikationen” von der
Verordnungsfahigkeit zu Lasten der Krankenkassen
enthalt, entspricht im Grundgedanken dem Vor-
schlag der Regierungsvorlage zu Absatz 1 Satz 2.
Der Ausschufl hat mit der abweichenden systemati-
schen Einordnung jedoch wegen der Bedeutung die-
ser Regelung und der sich damit ergebenden Folge-
rungen fiir eine von der sonstigen Richtlinienrege-
lung in § 368 p RVO abweichenden Gestaltung die
Eigenstdndigkeit dieses Regelungsbereichs betonen
wollen. Dieser Absicht entspricht zugleich die ge-
geniiber der Regierungsvorlage beschlossene Ande-
rung, daB die Bundesausschiisse Sachverstdndige
der medizinischen und pharmazeutischen Wissen-
schaft und Praxis sowie der Industrie und der Apo-
theker anhoren miissen. Auf diese Weise soll si-
chergestellt werden, dall wegen der fiir die medizi-
nische und pharmazeutische Versorgung und die
beteiligten Kreise weitreichenden Bedeutung recht-
zeitig und wirksam sachkundige Hinweise in die
Beratungen miteinbezogen werden koénnen. Dies
soll auch fir das in der Sachverstandigenanhérung
durch den AusschuB zum Ausdruck gebrachte Be-
diirfnis gelten, Vorstellungen der Hersteller und
Anwender von Naturheilmitteln zu beriicksichti-
gen. Dementsprechend soll auch die Mitwirkungs-
moglichkeit des Bundesministers fiir Arbeit und So-
zialordnung verstarkt werden. Nach Auffassung des
Ausschusses ist es deshalb geboten, die Richtlinien
uber die bereits im geltenden Recht fiir Richtlinien-
beschliisse bestehende Beanstandungsmoglichkeit
hinaus zustimmungsbediirftig zu machen. Im {bri-
gen ist der Ausschull einer Anregung des Bundes-
rates gefolgt und hat in Korrespondenz zur Vor-
schrift des Artikels1 §1 Nr.6 (§ 182 Abs.1 RVO)
die Vorschrift auf Verband- und Heilmittel er-
streckt. Soweit es die in der genannten Vorschrift
des § 182 RVO ausdriicklich erwdhnten Brillen an-
geht, hat sich der Ausschul auf den Standpunkt ge-
stellt, daB die bestehenden Richtlinienmdoglichkei-
ten nach § 368 p Abs. 1 RVO ausreichen, um eine
wirtschaftliche Versorgung der Versicherten zu ge-
wihrleisten, ohne daB es noch einer besonderen
Regelung bediirfe (vgl. Allgemeiner Teil I'V).
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Zu Artikel 1 § 1 Nr. 35a (§ 368 g Abs. 3 RVO)

Die Vorschrift entspricht unverdndert der Regie-
rungsvorlage.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 36 (§§ 371, 372 RVO)

§ 371 entspricht unverandert der Regierungsvorla-
ge. Ein. Anderungsantrag der CDU/CSU zielte dar-
auf ab, Hochschulkliniken und die in den Kranken-
hausbedarfsplan aufgenommenen Krankenhaduser
ohne besonderen Vertrag zur Krankenhauspflege
zuzulassen. Der Antrag wurde von SPD und FDP
mit der Begriindung abgelehnt, da auch in diesen
Fallen eine besondere Zulassung zur Krankenhaus-
pflege durch die Krankenkassen zu erfolgen habe,
um Uberfliissige Bettenkapazitdten wirksamer ab-
bauen zu kénnen.

§ 372 entspricht im wesentlichen ebenfalls der Re-
gierungsvorlage; jedoch wurde die Vorschrift auf
Antrag von SPD und FDP dahin gehend geédndert,
daB die Vertrage iiber allgemeine Bedingungen der
Krankenhauspflege von den Landesverbdnden der
Krankenkassen ,im Benehmen"” mit den Kranken-
kassen abzuschliefien sind. Hierdurch ist gewahrlei-
stet, daB die ortlichen Gegebenheiten im erforderli-
chen Umfang beriicksichtigt werden konnen (vgl.
Allgemeiner Teil V. 1}.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 37 (§ 381 Abs. 4 RVO)

Die Vorschrift entspricht unverdndert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 38 (§ 385 RVO)

Die Vorschrift entspricht unverdndert dem Regie-
rungsentwurf und ist mit Mehrheit gegen die Stim-
men der CDU/CSU angenommen worden.

Die Abgeordneten der CDU/CSU sprachen sich ge-
gen die Vorschrift aus; da sie eine andere Konzep-
tion zur Finanzierung der Krankenversicherung der
Rentner vertraten, die sich aus ihren bei der Bera-
tung des 20. Rentenanpassungsgesetzes (Drucksa-
che 8/165) vorgelegten Anderungsantragen (Aus-
schuBdrucksache 94) ergibt.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 39 (§ 389 Abs. 2RVO)

Die Vorschrift entspricht unverdndert dem Regie-
rungsentwurf und ist mit Mehrheit gegen die Stim-
men der CDU/CSU angenommen worden.

Die Abgeordneten der CDU/CSU machten den Vor-
schlag des Bundesrates in seiner Stellungnahme zu
dem Regierungsentwurf (Drucksache 8/173) zum In-
halt ihres Anderungsantrages. Die Abgeordneten
der SPD und der FDP schlossen sich der Gegendu-
Berung der Bundesregierung zur Stellungnahme des
Bundesrates an.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 40 (§ 393 a RVO)

Die Vorschrift entspricht unverdndert dem Regie-
rungsentwurf.
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Zu Artikel 1 § 1 Nr. 41 (§ 393 b RVO)

Durch die von den Koalitionsfraktionen beantragte
Anderung wird das Regelsterbegeld in den Aus-
gleich der Aufwendungen fiir die Krankenversiche-
rung der Rentner einbezogen. Mehrleistungen beim
Sterbegeld bleiben unberiicksichtigt, damit sie
durch den Ausgleich nicht von anderen Kranken-
kassen mitfinanziert werden miissen. Die Vorschrift
wurde einstimmig angenommen.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 42 (§ 393 c RVO)

Die Vorschrift entspricht unverdndert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 43 (§ 393 d RVO)

Entspricht unverandert dem Regierungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 44 (§ 414 b RVO)

Buchstabe a entspricht unverdndert dem Regie-
rungsentwurf.

Die in Buchstabe b in dem neuen Absatz 2 a Satze 1
und 5 vorgenommenen Anderungen folgen dem
Vorschlag des Bundesrates, den Finanzausgleich
bei landeriibergreifenden Landesverbdnden auf die
einzelnen Lander zu beschranken, um deren Sozial-
struktur nicht zu storen.

Durch die Streichung von Absatz 2 a Satz 2 wird
der im Regierungsentwurf vorgesehene obligatori-
sche Finanzausgleich beseitigt. Damit wird der Kri-
tik Rechnung getragen, daf aufgrund struktureller
Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung
Krankenkassen in Gebieten mit durchschnittlicher
medizinischer Versorgung und Inanspruchnahme-
héaufigkeit die Krankenkassen in Gebieten mit ho-
hem medizinischen Versorgungsniveau mitfinanzie-
ren konnten. Die Einfihrung des Finanzausgleichs
ist deshalb allein der Selbstverwaltung uberlassen.

Die Vorschrift wurde einstimmig angenommen.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 45 (§ 478 Abs. 2 RVO)

Die Vorschrift entspricht unverandert der Regie-
rungsvorlage.

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

Der auf einen Vorschlag des Bundesrates zuriickge-
hende Antrag der CDU/CSU-Fraktion, das Vertrags-
recht der Seekrankenkasse auf den Krankenhaus-
bereich zu erstrecken, wurde mit Mehrheit abge-
lehnt. Unter Berucksichtigung des Umstandes, daB
die Mitglieder der Seekrankenkasse von der Orts-
krankenkasse ihres Beschaftigungs-, Wohn- oder
Aufenthaltsortes betreut werden, sah die AusschuB-
mehrheit kein Bediirfnis fiir eine Ausweitung des
Vertragsrechtes der Seekrankenkasse auf den sta-
tiondren Bereich.
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Zu Artikel 1 § 1 Nr. 46 (§ 507 RVO)

Die Vorschrift entspricht unverandert der Regie-
rungsvorlage.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 47 (§ 509 a RVO)

Die Vorschrift entspricht unverdndert der Regie-
rungsvorlage.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 48 (§ 514 RVO)

Die Regierungsvorlage wurde unverandert mit
Mehrheit angenommen. Der AusschuB wies darauf
hin, daB mit der Vorschrift in Absatz 3 die Be-
ricksichtigung der Beitragsbemessungsgrenze bei
der Beitragsfestsetzung fiir Ersatzkassenmitglieder
sichergestellt ist.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 49 (§ 515 RVO)

Die Vorschrift entspricht unverdndert der Regie-
rungsvorlage.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 50 (§ 516 a RVO)

Die Vorschrift entspricht unverandert der Regie-
rungsvorlage.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 51 (§ 525 c RVO)

Die Vorschrift entspricht unverandert der Regie-
rungsvorlage.

Ein Antrag der Fraktion der CDU/CSU, die in
§ 525¢c Abs.2 RVO vorgesehene Erstreckung von
Grundsatzen des Vertragsrechts der kassenarztli-
chen Versorgung auf die Beziehungen zwischen Er-
satzkassen und Arzten zu beseitigen, ist mit den
Stimmen der SPD und FDP im Ausschull abgelehnt
worden. Die AusschuBmehrheit ist hierbei davon
ausgegangen, daB die im Antrag der CDU/CSU zum
Ausdruck gebrachte Befiirchtung, die Eigenstdndig-
keit der Ersatzkassen werde beriihrt, nicht besteht.

Zu Artikel 1 § 1 Nr. 52 (§ 1504 RVO)

Bei 8 Stimmenthaltungen der CDU/CSU nahm die
AusschuBmehrheit den Anderungsantrag der Frak-
tionen der SPD und der FDP an, die Kosten fiir
Krankenhauspflege fiir durch Arbeitsunfall verur-
sachte Krankheiten vom ersten Tage an auf die Un-
fallversicherung zu verlagern. Der weitergehende
Antrag der CDU/CSU-Fraktion, alle Kosten fir ar-
beitsunfallbedingte Krankheiten mit Ausnahme des
Sterbegeldes der Unfallversicherung aufzuerlegen,
wurde mit der Begriindung abgelehnt, die Frage der
Abgrenzung der Aufgaben zwischen den Trdgern
der Unfall- und den Tragern der Krankenversiche-
rung werde im Rahmen des Sozialgesetzbuches er-
neut zu priifen sein.

Zu Artikel 1 § 2 (§ 204 a RKG)

Die Vorschrift entspricht unverdndert der Regie-
rungsvorlage.

Zu Artikel 1 § 3 Nr. 1 (§ 3 KVLG)

Die Vorschrift entspricht unverandert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 3Nr. 2 (§ 4 Abs. 3 KVLG)

Die Vorschrift entspricht unverandert dem Regie-
rungsentwurf; sie wurde mit Mehrheit gegen die
Stimmen der CDU/CSU angenommen.

Zu Artikel 1 § 3 Nr. 3 (§ 6 Abs. 1 KVLG)

Die Vorschrift wurde der entsprechenden Vor-
schrift in der RVO (§ 176 b) angepaBt (vgl. zu Arti-
kel 1 § 1 Nr. 4).

Zu Artikel 1 § 3Nr. 4 (§ 11 KVLG)

Die Vorschrift wurde der entsprechenden Vor-
schrift in der RVO (§ 187) angepaBt (vgl. zu Arti-
kel t § 1 Nr. 12).

Zu Artikel 1 § 3Nr. 5 (§ 13 Abs. 1 KVLG)

Die Vorschrift wurde in Buchstabe a der entspre-
chenden Vorschrift in der RVO (§ 182 Abs. 1 Nr. 1
Buchstabe b) angepaBt (vgl. zu Artikel 1 § 1 Nr. 6);
sie entspricht im dbrigen unverédndert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 3 Nr. 6 (§ 14 KVLG)

Die Vorschrift wurde der entsprechenden Vor-
schrift in der RVO (§ 182 a) angepalBt (vgl. zu Arti-
kel 1 § 1 Nr. 7).

Zu Artikel 1 § 3 Nr. 7 (§ 16 KVLQG)

Die Vorschrift wurde den entsprechenden Vor-
schriften in der RVO (§182¢, §182e) angepalt
(vgl. zu Artikel 1 § 1 Nr. 8 und 9).

Zu Artikel 1 § 3 Nr. 8 (§ 17 Abs. 2 KVLG)

Die Vorschrift entspricht unverandert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 3 Nr. 9 (§ 21 b Abs. 1 KVLG)

Die Vorschrift entspricht unverdandert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 3 Nr. 10 (§ 22 KVLG)

Entspricht unverdandert dem Regierungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 3 Nr. 11 (§ 25 KVLQ)
Die Vorschrift wurde der entsprechenden Vor-

schrift in der RVO (§ 198) angepaBt (vgl. zu Arti-
kel 1 § 1 Nr. 15).
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Zu Artikel 1 § 3 Nr. 12 (§ 32 KVLG)

Buchstabe a entspricht unverandert dem Regie-
rungsentwurf. Durch die Anderung in Buchstabe b
wird der Grundsatz, daB der Ertrag eines landwirt-
schaftlichen Unternehmens nicht mehrfach zur Bei-
tragsleistung herangezogen werden soll, auch auf
die in einem landwirtschaftlichen Unternehmen ge-
meinsam als Familienangehérige mitarbeitenden
Ehegatten erstreckt. Die Vorschrift wurde einstim-
mig angenommen.

Mit der Anderung in Buchstabe ¢ wurde die Vor-
schrift der inhaltgleichen Vorschrift in der RVO
(§ 205) angepaBt (vgl. zu Artikel 1 § 1 Nr. 17 Buch-
stabe c).

Zu Artikel 1 § 3 Nr. 13 (§ 33 Abs. 2 KVLG)

Die Vorschrift entspricht unverdndert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 3 Nr. 14 (§ 36 Abs. 2 KVLG)

Die Vorschrift entspricht unverdndert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 3 Nr. 15 (§ 43 KVLG)

Die Vorschrift wurde der entsprechenden Vor-
schrift in der RVO (§ 223) angepaBt (vgl. Artikel1
§ 1 Nr. 18).

Zu Artikel 1 § 3 Nr. 16 (§ 49 Abs. 2 KVLG)

Die Vorschrift wurde der entsprechenden Vor-
schrift in der RVO (§ 315a Abs. 2 und 3) angepalt
(vgl. Artikel 1 § 1 Nr. 23).

Zu Artikel 1 § 3 Nr. 17 (§ 49 ¢ KVLG)
Die Vorschrift entspricht unverandert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 3 Nr. 18 (§ 63 Abs. 3 KVLG)

Mit der Anderung wurde die verfassungsmaBig be-
denkliche Verbindlichkeit der Beitragsfestsetzung
durch die Rentenversicherungstrager beseitigt; die-
se soll gerichtlich nachgepriift werden konnen.

Die Vorschrift wurde mit Mehrheit gegen die Stim-
men der CDU/CSU angenommen.

Zu Artikel 1 § 3 Nr. 19 (§ 65 KVLG)

Die Vorschrift entspricht unverdndert dem Regie-

rungsentwurf. Sie wurde mit Mehrheit bei zwei Ge-
genstimmen und einer Enthaltung angenommen,

Zu Artikel 1 § 3 Nr. 20 (§ 76 Abs. 1 KVLG)

Die Vorschrift entspricht unverdndert dem Regie-
rungsentwurf.
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Zu Artikel 1 § 3 Nr. 21 (§ 94 Abs. 4 KVLG)

Die Vorschrift entspricht unverdandert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 3 Nr. 22 (§ 95 KVLG)

Die Vorschrift entspricht unverédndert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 1 § 4 Nr. 1 (§ 2 KHG)

Die Vorschrift entspricht unverdandert der Regie-
rungsvorlage.

Zu Artikel 1 § 4 Nr. 2 (§ 6 KHG)

Die Vorschrift entspricht weitgehend der Regie-
rungsvorlage. Einstimmig wurde Absatz | dahin er-
génzt, daB die Krankenhausbedarfsplane auch im
Benehmen mit den Kommunalen Spitzenverbdnden
und den Ausschiissen des Verbandes der privaten
Krankenversicherung im Lande aufzustellen sind.
Auf Antrag von SPD und FDP wurde in Absatz 2
vorgesehen, daB bei Aufstellung der Krankenhaus-
bedarfsplane auch zu beachten sind die Hochschul-
kliniken und die Krankenhauser der gesetzlichen
Unfallversicherung (Nummer 5) und die Moglich-
keiten einer leistungsfdhigen belegdrztlichen Tatig-
keit (Nummer 6, vgl. Allgemeiner Teil V. 4.).

Gegen die CDU/CSU wurde in Absatz 3 vorgese-
hen, daB die im AusschuB fiir Fragen der wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenhauser abge-
stimmten allgemeinen Grundsatze bei der Kranken-
hausbedarfsplanung angemessen zu berlicksichtigen
sind.

Zu Artikel 1 § 4 Nr. 3 (§ 7 KHG)

Der Antrag der CDU/CSU, die Nummer 3 zu strei-
chen und es bei der geltenden Fassung des § 7 KHG
zu belassen, weil die bisherige Regelung des Bund-
Lander-Ausschusses sich bewahrt habe, wurde von
SPD und FDP abgelehnt. Die Koalitionsfraktionen
waren vielmehr der Auffassung, daB insbesondere
die Verfahrensvorschriften fiir den Bund-L&ander-
Ausschufl ergdnzungsbediirftig sind.

Zwar sollen entgegen der Regierungsvorlage dem
Ausschufl auch kiinftig nur Vertreter des Bundes
und der Lander angehoren. Fir die Mitwirkung der
ibrigen am Krankenhauswesen Beteiligten wird ein
Beirat fiir Krankenhausfragen gebildet (vgl. § 7 a
KHG); seine Beratungsergebnisse sind nach Ab-
satz2 vom Ausschufl angemessen zu beriicksichti-
gen.

In Absatz 3 wurden die Voraussetzungen dafiir ge-
schaffen, daB die fiir eine fruchtbare AusschuBar-
beit dringend erforderliche Geschéaftsordnung nun
endlich erlassen werden kann; dadurch, daBl Vorsitz
und Geschaftsfiihrung nunmehr standig beim Bun-
desminister fiir Arbeit und Sozialordnung liegen, ist
auch die Gewdhr fir eine kontinuierliche Aus-
schuBarbeit gegeben.
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Zu Artikel 1 § 4 Nr. 3 a (§ 7 a KHG)

Gegen CDU/CSU wurde auf Antrag von SPD und
FDP beschlossen, die Schaffung eines Beirates fir
Krankenhausfragen im Gesetz selbst zu regeln.
Durch die erweiterte Aufgabenstellung und die um-
fassende Zusammensetzung wird die Bedeutung
dieses Beirates unterstrichen. Durch die gesetzlich
vorgeschriebene Errichtung des Beirates ist auch
gewahrleistet, daB dieses Gremium jetzt alsbald
seine Beratungs- und Koordinierungstatigkeit auf-
nehmen wird.

Zu Artikel 1 § 4 Nr. 4 (§ 8 KHG)

Die Vorschrift entspricht mit redaktionellen Ver-
besserungen der Regierungsvorlage.

Zu Artikel 1 § 4 Nr. 5 (§ 10 KHG)

Die Vorschrift entfdllt auf einstimmigen BeschluB,
weil die Durchfiihrung mit zu groBem Verwaltungs-
aufwand verbunden ware.

Zu Artikel 1 § 4 Nr. 6 (§ 11 a KHQG)

Die Vorschrift entspricht unverandert dem Regie-
rungsentwurf, Sie wurde mit den Stimmen der
Fraktionen der SPD und der FDP beschlossen. Ein
Antrag der Fraktion der CDU/CSU auf Streichung
dieser Vorschrift wurde mit den Stimmen der Frak-
tionen der SPD und der FDP abgelehnt (vgl. allge-
meiner Teil V. 3.).

Zu Artikel 1 § 4 Nr. 6 a (§ 13 KHG)

Die Vorschrift wurde auf gemeinsamen Antrag der
Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP einstimmig
beschlossen. Sie enthdlt in Verbindung mit dem
Antrag zu Artikel 1 § 4 Nr. 7 a finanzielle Erleichte-
rungen bei Ausscheiden von Krankenhdusern aus
dem Krankenhausbedarfsplan. Dadurch werden
Strukturverdnderungen erleichtert.

Zu Artikel 1 § 4 Nr. 7 (§ 15 KHG)

Die Vorschrift wird auf gemeinsamen Antrag der
Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP gestrichen
und durch die Regelungen zu Artikel 1 § 4 Nr1. 6a
und 7 a ersetzt.

Zu Artikel 1 § 4 Nr. 7 a (§ 15 KHG)

Die Vorschrift wurde auf gemeinsamen Antrag der
Fraktionen der CDU/CSU, FDP und SPD einstimmig
beschlossen. Sie dient in Verbindung mit dem An-
trag zu Artikel1 § 4 Nr.6a der Erleichterung des
Strukturwandels im Krankenhausbereich.

Zu Artikel 1 § 4 Nr. 8 (§ 16 KHG)

Dem AusschuB lag je ein Anderungsantrag der
Koalitionsfraktionen sowie der CDU/CSU-Fraktion

vor. Die Vorschriften wurden entsprechend dem
Antrag der Fraktionen der SPD und FDP gegen die
Stimmen der CDU/CSU-Fraktion neu gefaBt.

§ 16 bildet die Grundlage fiir Rechtsverordnungen
iiber die Beriicksichtigung des Eigenanteils an den
Investitionen im Pflegesatz (§ 17 Abs. 1 KHG), des
Verfahrens bei der Pflegesatzgestaltung (§ 18 KHG)
sowie der Schiedsstelle (§ 18 a KHG). AuBerdem
enthalt § 16 Abs. 2 eine Erméchtigung fir den Bun-
desminister fiir Arbeit und Sozialordnung, Vor-
schriften iiber Rechnungs- und Buchfiihrungspflich-
ten zu erlassen, die auf der kaufmédnnischen dop-
pelten Buchfiihrung und insbesondere einem ein-
heitlichen Kontenrahmen basieren. Die Ermachti-
gung erstreckt sich auf Vorschriften aber die Ko-
sten- und Leistungsrechnung, den JahresabschluB3
sowie Kosten- und Investitionsplanungen. Durch
diese- Regelungen entfallen die im Regierungsent-
wurf in Artikel1 §4 Nr. 15 (§ 26 a KHG) enthalte-
nen Vorschriften iber das Rechnungswesen in
Krankenhdusern, weil nach Auffassung der An-
tragssteller die in § 16 Abs.2 vorgesehene Rege-
lung die mit § 26 a des Regierungsentwurfs verbun-
denen Absichten in gleicher Weise sicherstellt.

Zu Artikel 1 § 4 Nr. 9 (§ 17 KHG)

Die Vorschrift zur Anderung des § 17 Abs. 1 KHG
entspricht unverdndert der Regierungsvorlage.

Die Vorschrift zur Anderung des § 17 Abs. 4 und
der neu in § 17 eingefiigte Absatz 5 entsprechen mit
redaktionellen Verbesserungen der Regierungsvor-
lage.

Die Fassung des Artikels 1 § 4 Nr. 9 wurde im Aus-
schuBl mit den Stimmen der SPD und FDP gegen die
Stimmen der CDU/CSU beschlossen.

Zu Artikel 1 § 4 Nr. 10 (§ 18 KHG)

Die neue, auf Antrag von SPD und FDP gegen die
Stimmen der CDU/CSU beschlossene Fassung &n-
dert den Regierungsentwurf in den Absatzen 1, 2, 3
und 7. Seitens der CDU/CSU wurde der Antrag ge-
stellt, die Vorschriften der Regierungsvorlage zu
streichen, da das neue Verfahren schwerwiegende
Nachteile bringt, die zu einer Gefdhrdung der sta-
tiondren Versorgung fithren.

In Absatz 1 wird an der zur Regierungsvorlage vor-
gesehenen Vereinbarung der Pflegesétze festgehal-
ten. Anders als in der Regierungsvorlage sind je-
doch Partner der Pflegesatzvereinbarung nicht die
Landesverbande der Krankenkassen und die Lan-
deskrankenhausgesellschaften, sondern das einzel-
ne Krankenhaus und die einzelne Krankenkasse.
Allerdings konnen sich Krankenhaus und Kranken-
kasse durch ihre Verbande im Lande vertreten las-
sen.

Krankenkassen, die weniger als 10 v. H. der Pflege-
tage abrechnen, kénnen sich zu Vereinigungen zu-
sammenschlieBen, um an der Vereinbarung der
Pflegesdtze teilzunehmen. Falls durch derartige
Vereinigungen die 10 °%-Grenze nicht erreicht wird,
ist die Beteiligung der jeweiligen Spitzenverbande

69



Drucksache 8/338

Deutscher Bundestag — 8. Wahlperiode

der Krankenkassen im Lande sichergestellt. Denn
die Spitzenverbdnde der Krankenkassen im Lande
sind stets an den Verhandlungen zu beteiligen,
auch wenn im Einzelfall ihre Mitgliedskassen die
10 %-Grenze nicht erreichen; auf die Zustdndig-
keitsregelungen im Bereich der Ersatzkassen, Be-
triebskrankenkassen, der Bundesknappschaft und
landwirtschaftlichen Krankenkassen (§29a) wird
verwiesen.

Die Antragsteller sehen in der Vereinbarung der
Pflegesidtze zwischen den Beteiligten eine Starkung
der Selbstverwaltung der Krankenhduser und Kran-
kenkassen und ihrer Verantwortung zur Erzielung
sozial tragbarer Pflegesatze (vgl. Allgemeiner
Teil V. 2). In Absatz 2 werden die von den Kran-
kenhaustrigern vorzulegenden Unterlagen be-
stimmt. Durch den Antrag der SPD und FDP wurde
die Vorlage des sog. Erlauterungsberichts gestri-
chen.

Auch die in Absatz 3 geforderte Regelung soll einer
Stiarkung der Selbstverwaltung dienen. Die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und die Bundesver-
bande der Krankenkassen werden verpflichtet, ge-
meinsame MaBstdbe fiir die Wirtschaftlichkeit und
Leistungsfahigkeit der Krankenhduser, insbesonde-
re Orientierungsdaten fiir Personal- und Sachkosten
aufzustellen und der Entwicklung anzupassen, wo-
bei bestimmte Kriterien zu beriicksichtigen sind.
Diese MaBstabe schlieBen nicht aus, daB die Ko-
sten- und Leistungsstrukturen eines Krankenhauses
differenziert beriicksichtigt werden kénnen.

Im iibrigen bleibt es bei dem im Regierungsentwurf
vorgesehenen Schiedsstellenverfahren fiir den Fall,
daB eine Einigung {iber die Pflegesdtze nicht zu-
stande kommt. Die im AusschuBl beschlossene An-
derung des Absatzes 7 ist eine Folgednderung aus
Absatz 1.

Zu Artikel 1 § 4 Nr. 11 (§ 18 a KHG)

Die Vorschrift entspricht unverdndert der Regie-
rungsvorlage. Dies wurde mit der Mehrheit der
Stimmen der SPD und FDP gegen die Stimmen der
CDU/CSU beschlossen. Dem Antrag der CDU/CSU
auf Streichung wurde nicht gefolgt.

Zu Artikel 1 § 4 Nr. 12 (§ 20 KHG)

Die Vorschrift entspricht unverdndert der Regie-
rungsvorlage. Sie wurde mit den Stimmen der Koali-
tion angenommen. Ein Antrag der CDU/CSU auf
Streichung fand keine Mehrheit.

Zu Artikel 1 § 4 Nr. 13 (§ 22 KHG)

Diese Vorschrift entspricht unverdandert der Regie-
rungsvorlage. Sie wurde mit den Stimmen der Koa-
lition angenommen. Ein Antrag der CDU/CSU auf
Streichung fand keine Mehrheit.

Zu Artikel 1 § 4 Nr. 14 (§ 23 KHG)

Die Vorschrift entspricht unverédndert der Regie-
rungsvorlage. Sie wurde einstimmig angenommen.

70

Zu Artikel 1 § 4 Nr. 15 (§ 26 a KHG)

Die Vorschrift der Regierungsvorlage wurde auf
einstimmigen Beschlufi des Ausschusses gestrichen.
Im dbrigen vgl. Begrindung zu Artikell §4 Nr.8
(§ 16 KHG).

Zu Artikel 1 § 4 Nr. 16 (§ 27 KHG)

Die Regierungsvorlage wurde durch einen inter-
fraktionellen Antrag einstimmig gedndert. Es han-
delt sich um eine redaktionelle Klarstellung.

Zu Artikel 1 § 4 Nr. 17 (§ 29 a KHG)

Die Vorschrift entspricht unverdandert der Regie-
rungsvorlage. Sie wurde einstimmig angenommen.

Zu Artikeli §5 (§4 der Zwoliten Aufbauverord-
nung)

Durch die auf Antrag der Fraktionen der SPD und
der FDP einstimmig beschlossene Anderung der
Zwoélften Aufbauverordnung wird der Mitglieder-
kreis der Ersatzkassen, deren Geschéaftsbezirk auf ei-
nen Ort begrenzt ist, insoweit erweitert, als auch
diejenigen Personen sich bei einer Ersatzkasse ver-
sichern kénnen, die auBerhalb wohnen aber im Ge-
schiftsbezirk der Ersatzkasse beschaftigt sind.

Durch die Anderung hat der AusschuB3 den Mitglie-
derkreis der Ersatzkassen nur fir die Rentner geoff-
net, die wahrend ihrer Erwerbstatigkeit Mitglieder
der Ersatzkassen hatten werden kénnen (vgl. Arti-
kel 1 § 1 Nr. 19 — § 257 a RVO).

Zu Artikel 1 § 6

Der AusschuB beschloB einstimmig die auf einen
gemeinsamen Anderungsantrag aller Fraktionen be-
ruhende Vorschrift. Sie andert mit Riicksicht auf
die in den Landern Bayern und Rheinland-Pfalz
durchgefiihrte Verwaltungsreform die ortlichen Zu-
stindigkeiten landwirtschaftlicher Berufsgenossen-
schaften.

Die Regelung in Absatz 3 stellt sicher, daB auch bis
zum 31.Dezember 1977 eintretende Anderungen
von Kreisgrenzen, die eine Anderung von Grenzen
des Regierungsbezirks bewirken, fiir die Neuab-
grenzung der ortlichen Zustandigkeitsbereiche der
landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften gelten.

Zu Artikel 2 § 1

Die Vorschrift entspricht unverédndert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 2 § 2

Durch den auf Antrag der Fraktionen der SPD und
der FDP einstimmig beschlossenen Zusatz erhalten
auch die Rentenantragsteller, die nur aufgrund der
Ubergangsvorschrift als Mitglieder gelten, das
Recht zu erkldren, daB die Mitgliedschaft bis zur
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Entscheidung iiber ihren Rentenantrag nicht ein-
tritt.

Zu Artikel 2 § 3

Die Vorschrift entspricht unverédndert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 2 § 4

Die Vorschrift entspricht unverédndert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 2 § 5

Die Vorschrift des Absatzes1 entspricht unveran-
dert der Regierungsvorlage.

Die auf Antrag der SPD und FDP gegen die Stim-
men der CDU/CSU beschlossene Anderung der Be-
zugsgrundlage fiir die Berechnung der Arzneimittel-
héchstbetrdge hat zum Zweck, ein im Jahre 1977 zu
erwartendes giinstigeres Ergebnis der Entwicklung
der Arzneimittelausgaben stdrker bei den Vereinba-
rungen iiber die Arzneimittelhéchstbetrdge zur Gel-
tung bringen zu lassen.

Einem Antrag der CDU/CSU, Absatz 2 zu streichen,
ist der AusschuB mit den Stimmen der SPD und
FDP aus den zu Artikel 1 §1 Nr.30 (§ 368 f Abs. 6
und 7 RVO) genannten Griinden nicht gefolgt.

Zu Artikel 2 § 6

Mit den Stimmen der SPD und der FDP wurde der
Antrag der CDU/CSU, den Hinweis auf Artikel1 § 1
Nr. 17 Buchstabe a und auf Artikel 1 § 3 Nr. 12
Buchstabe a (Einschrankung der Familienhilfe) zu
streichen, abgelehnt und die Vorschrift in der Fas-
sung des Regierungsentwurfs beschlossen.

Zu Artikel2§ 6 a

Die Vorschrift wurde einstimmig und auf Antrag
von SPD und FDP beschlossen. Sie stellt sicher, daf§
sich die Voraussetzungen fiir Zuschiisse zu Kinder-
kuren bis 1.Januar 1978 nach bisherigem Recht
richten, um die fiir das Jahr 1977 bereits getroffe-
nen Vorarbeiten fiir die Durchfithrung und Finan-
zierung dieser MaBnahme nicht zu beeintréchti-
gen.

Zu Artikel 2 § 7

Die Vorschrift entspricht unverdandert der Regie-
rungsvorlage.

Zu Artikel 2 § 8

Die Vorschrift des Absatzes 1 entspricht unveran-
dert der Regierungsvorlage. Der auf Antrag der SPD
und FDP gegen die Stimmen der CDU/CSU ange-
figte Absatz2 trifft im Hinblick auf die mit Arti-
kell §1 Nr.34 (§ 368 n Abs. 5 RVO) gednderte Be-

setzung der Priifungsausschiisse fiir die kassendrzt-
liche/kassenzahnéarztliche Versorgung eine Uber-
gangsregelung fiir anhéngige Priifverfahren. Da-
nach sollen diese Verfahren noch mit der gesetzlich
oder vertraglich vereinbarten Besetzung der Prii-
fungs- und Beschwerdeausschiisse fortgefiihrt wer-
den.

Zu Artikel 2§ 8a

Die auf Antrag der SPD und FDP gegen die Stim-
men der CDU/CSU eingefiigte Vorschrift schreibt
den Bundesausschiissen der Arzte und Krankenkas-
sen vor, die in die Arzneimittelrichtlinien aufzu-
nehmenden Hinweise fiir Preisvergleiche und Aus-
wahl von Verordnungsmengen binnen der in der
Vorschrift genannten Jahresfrist aufzustellen.

Zu Artikel 2 § 9

Die Vorschrift entspricht unverdndert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 2 § 10

Die Vorschrift entspricht unverédndert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 2 § 11

Die mit den Stimmen der Koalition gegen die Stim-
men der CDU/CSU beschlossene Einfiigung in die
Regierungsvorlage stellt sicher, daB auch nicht 6f-
fentlich geférderte Krankenhduser unter die Uber-
gangsregelung des § 11 Abs. 2 fallen.

Zu Artikel 2 § 12

Die auf Antrag der Fraktionen der SPD und FDP
einstimmig beschlossene Aufhebung des § 2 Abs.2
der Verordnung uber die knappschaftliche Kran-
kenversicherung der Rentner fiihrt dazu, da8 kiinf-
tig auch die Beitrdge fir freiwillig in der knapp-
schaftlichen Krankenversicherung der Rentner Ver-
sicherte wie die anderer freiwillig Versicherter be-
messen werden.

Zu Artikel 2 § 13

Die Vorschrift entspricht unverdndert dem Regie-
rungsentwurf

Zu Artikel 2 § 14

Die Vorschrift entspricht unverdndert dem Regie-
rungsentwurf.

Zu Artikel 2 § 15

Ein zu Absatz 2 gestellter und redaktionell beding-
ter Anderungsantrag der CDU/CSU wurde mit den
Stimmen der SPD und FDP abgelehnt. Der Aus-
schuB beschloB einstimmig einen Anderungsantrag
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aller Fraktionen zu Absatz 2, der teils redaktionell
bedingt ist, teils das Inkrafttreten der Vorschrift
uber die Anderung der Beitragsklassen in der Kran-
kenversicherung der Landwirte hinausschiebt, Da-
durch wird der Selbstverwaltung der landwirt-
schaftlichen Krankenkassen hinreichend Zeit gelas-

Bonn, den 4. Mai 1977

Franke Glombig Schmidt (Kempten)

Berichterstatter
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sen, die erforderliche Neuregelung der Beitrags-
klassen durch Satzungsanderung vorzunehmen.

Im ibrigen beschlo8 der AusschuBl einstimmig Ab-
satz1 der Vorschrift in der Fassung des Regie-
rungsentwurfs.



