Deutscher Bundestag Drucksache 11/3439

11.Wahlperiode
22. 11. 88

Sachgebiet 82

Anderungsantrag
der Fraktion der SPD

zur zweiten Beratung des Gesetzentwurfs der Fraktionen der CDU/CSU und FDP
— Drucksachen 11/2237, 11/3320 —

Entwurf eines Gesetzes zur Strukturreform im Gesundheitswesen
(Gesundheits-Reformgesetz — GRG)

zur zweiten Beratung des Gesetzentwurfs der Bundesregierung

— Drucksachen 11/2493, 11/3320 —

Entwurf eines Gesetzes zur Strukturreform im Gesundheitswesen
(Gesundheits-Reformgesetz — GRG)

Der Bundestag wolle beschliefen: sundheitswesens ein, der aus fiinf Mitgliedern
besteht. :
1. Der Gesetzentwurf erhélt den Titel este
+Entwurf eines Gesetzes zur Starkung von Biir- §2
gernéhe, Wahlfreiheit und Selbstverwaltung in Verfahren
der sozialen Krankenversicherung sowie eines
Ersten Bundespflegegesetzes”. Die Bundesregierung schlagt die einzelnen

Mitglieder vor. IThr Vorschlag mufl der Zahl der

2. Vor dem Ersten Teil wird folgender Teil Null eins zu Berufenden entsprechen. Der Deutsche Bun-

eingeflgt: destag und der Bundesrat bestatigen die Vor-
,TEIL NULL EINS schldge, der Bundesminister fiir Arbeit und So-
zialordnung beruft die Bestéatigten.
Artikel 01
§3

Gesetz zur Einrichtung eines
Sachverstéandigenrates zur Begutachtung Zusammensetzung

der Lage des Gesundheitswesens . .
Dem Sachverstédndigenrat sollen je ein Vertre-

§1 ter der Wirtschaftswissenschaften, der Rechts-
wissenschaften, der medizinischen Wissenschaf-
ten und der Sozialwissenschaften sowie ein Ver-
Die Bundesregierung setzt einen Sachverstan- treter mit besonderen Erfahrungen auf dem Ge-
digenrat zur Begutachtung der Lage des Ge- biet der Krankenversicherung angehoren.

Sachverstandigenrat
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§4
Amtszeit

Die Amtszeit der Mitglieder des Sachverstan-
digenrates betrdgt fiinf Jahre. Eine einmalige
Wiederberufung ist méglich.

§5
Stellung, Vorsitz

(1) Die Mitglieder des Sachverstandigenrates
sind von Weisungen frei und arbeiten unabhéan-
gig. Sie erhalten eine Aufwandsentschadigung.

(2) Die Mitglieder des Sachverstandigenrates
wahlen aus ihrer Mitte den Vorsitzenden.

§6
Aufgaben
Der Sachverstandigenrat hat die Aufgabe

1. den aktuellen Zustand des Gesundheitswe-
sens im Hinblick auf die qualitative und finan-
zielle Leistungsfdhigkeit zu analysieren und
zu bewerten;

2. Vorschlige zur Uberwindung von Méngeln
und Fehlern zu unterbreiten;

3. Vorschldge im Hinblick auf die zu verfolgen-
den gesundheitspolitischen Zielsetzungen in-
haltlicher und finanzieller Art vorzulegen.

§7
Gutachten

(1) Unter Beriicksichtigung der in § 5 genann-
ten Aufgaben legt der Sachverstiandigenrat bis
31. August eines jeden Jahres ein Gutachten vor.
Die Bundesregierung nimmt dazu Stellung. Sie
leitet ihre Stellungnahme gemeinsam mit dem
Gutachten dem Deutschen Bundestag und dem
Bundesrat zu.

(2) Der Sachverstandigenrat hat das Recht, in
Ausnahmefédllen abweichend von dem in Ab-
satz 1 genannten Termin Sondergutachten vor-
zulegen.

§8

Orientierungsrahmen

(1) Fir den Bereich der gesetzlichen Kranken-
versicherung legt der Sachverstdndigenrat ge-
meinsam mit dem Gutachten nach § 7 einen Vor-
schlag fiir einen Orientierungsrahmen vor. Die
Bundesregierung leitet den Vorschlag dem
Deutschen Bundestag zu.

(2) Der Orientierungsrahmen soll Empfehlun-
gen fir die Entwicklung der Krankenversiche-
rung im darauffolgenden Jahr in Form von
Orientierungsdaten aufzeigen. Die Empfehlun-
gen sollen

1. die im néchsten Jahr von der Krankenversi-
cherung zu verfolgenden Gesundheitsziele
und Prioritdten darstellen,

2. die Grundsétze einer optimalen Versorgung
der Versicherten aufzeigen,

3. quantitative und qualitative Uber- und Unter-
versorgung sowie Wege zu ihrer Uberwin-
dung erlautern,

4. die unter Beriicksichtigung der in Nummer 1
vorgeschlagenen Gesundheitsziele erwartete
finanzielle Entwicklung der Krankenversi-
cherung prognostizieren,

5. die zu erwartende Entwicklung der Beitrags-
sdtze darlegen und begriinden sowie ein Ver-
héltnis zu den anderen Sozialversicherungs-
abgaben herstellen,

6. MaBnahmevorschlage fiir den Fall enthalten,
daB die tatsdchliche von der gewiinschten
Entwicklung abweicht.

§9
Berlin-Klausel
Dieses Gesetz gilt nach MaBgabe des § 13

Abs. 1 des Dritten Uberleitungsgesetzes auch im
Lande Berlin.”

. Artikel 1 Erstes Kapitel erhdlt folgende Fas-

sung:
«Erstes Kapitel
Allgemeine Vorschriften
§1
Aufgaben

(1) Die Krankenversicherung hat die Aufgabe,
die Gesundheit der Versicherten zu erhalten und
Erkrankungen vorzubeugen. Im Krankheitsfall
gewdhrt sie Behandlung nach MaBgabe dieses
Gesetzes. Die Krankheitsbehandiung muf§ den
Erkenntnissen der Wissenschaft entsprechen
und die bestmégliche Wiederherstellung der Ge-
sundheit zum Zijele haben.

(2) Die Krankenversicherung orientiert sich
am Grundsatz der Solidaritat. Sie wird in Selbst-
verwaltung durchgefiihrt. Alle Mitglieder haben
gleiche Rechte und unterliegen gleichen Pflich-
ten.

(3) Die Verantwortung fiir die Gesundheit tra-
gen Staat und Gesellschaft sowie der Versicherte
selbst. Die Krankenversicherung hat die Auf-
gabe, in allen Fragen gesellschaftlicher Verant-
wortung die Interessen der Versicherten mit
wahrzunehmen. Bei individueller Verantwor-
tung berdt die Krankenversicherung den Versi-
cherten in Fragen der gesundheitsbewuBten Le-
bensfiihrung, leitet ihn zur friithzeitigen Beteili-
gung an gesundheitlichen Vorsorgemafnahmen
und zur aktiven Mitwirkung an Krankheitsbe-
handlung und Rehabilitation an.

§2
Leistungen bei Krankheit

(1) Zur Durchfithrung der Behandlung erhal-
ten die Versicherten Leistungen nach MaBgabe
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des Dritten Kapitels. Die Leistungen werden
grundsatzlich als Sachleistungen gewahrt. Wer-
den bei der Leistungsgewdhrung vom Versicher-
ten Gebiihren erhoben, so sind sie so zu bemes-
sen, daB sie die gesundheitsgerechte Leistungs-
inanspruchnahme nicht behindern.

(2) Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen
haben dem allgemeinen Stand der gesundheits-
wissenschaftlichen Erkenntnisse zu entsprechen
und den medizinischen Fortschritt zu beriick-
sichtigen. Uber die Erbringung der Leistungen
schlieBen Krankenkassen und Leistungserbrin-
ger Vertrage; dabei ist auch festzulegen, auf
welche Weise eine wirksame Sicherung und
Kontrolle der Leistungsqualitat erreicht werden
kann.

(3) Die Leistungen missen ausreichend,
zweckmaBig und wirtschaftlich sein; sie dirfen
das MaB des Notwendigen nicht iiberschreiten.
Leistungen, die nicht notwendig sind, diirfen von
den Leistungserbringern nicht erbracht oder ver-
ordnet werden; die Krankenkassen diirfen sie
nicht gewéahren und ihre Kosten nicht iiberneh-
men.

§3
Leistungen in anderen Fallen

Versicherte erhalten Leistungen zur Foérde-
rung der Gesundheit und zur Verhiitung von
Krankheiten sowie zur Krankheitsfritherken-
nung, zur Schwangerenvorsorge und Mutter-
schaftshilfe. In den Fallen des nichtrechtswidri-
gen Schwangerschaftsabbruches und der nicht-
rechtswidrigen Sterilisation gewéhren die Kran-
kenkassen Leistungen nach MaBgabe des Drit-
ten Kapitels.

§4
Finanzierung

(1) Die Ausgaben der Krankenkassen werden
durch Beitrdge finanziert, die sich grundsatzlich
nach den beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder richten. Die Beitrage missen sozial
tragbar und belastungsgerecht gestaltet sein.

(2) Die Beitrdge werden von den Mitgliedern
und deren Arbeitgebern entrichtet. Das Néhere
regelt das Achte Kapitel. Fiir nach § 10 versi-
cherte Familienangehorige werden Beitrdage
nicht erhoben.

§4a
Krankenkassen

(1) Krankenkassen sind rechtsfdhige Koérper-
schaften des 6ffentlichen Rechtes mit Selbstver-
waltung. Soweit dieses Gesetz nichts anderes
vorschreibt, gelten die Bestimmungen des
IV. Buches Sozialgesetzbuch.

(2) Krankenkassen im Sinne dieses Gesetzes
sind

1. Gebietskrankenkassen
sen),

(Ortskrankenkas-

. Betriebskrankenkassen,

. Innungskrankenkassen,

2
3
4. Ersatzkrankenkassen,
5. die See-Krankenkasse,
6

. die Bundesknappschaft als Trégerin der
knappschaftlichen Krankenversicherung,

7. landwirtschaftliche Krankenkassen.

(3) Soweit die Krankenkassen innerhalb einer
Region oder bundesweit in Beziehung zu den
Leistungserbringern oder zu Einrichtungen des
Gesundheitswesens treten, handeln sie gemein-
sam. Sie arbeiten mit allen Einrichtungen des
Gesundheitswesens eng zusammen.

(4) Die Krankenkassen nach Absatz 2 Nr. 1 bis
4 sind fiir jedes Mitglied zugédnglich, das in der
Region wohnt oder arbeitet, in der die Kranken-
kasse ihren Sitz hat. Ist die Krankenkasse in
mehreren Regionen oder bundesweit titig, gilt
Satz 1 entsprechend. Eine Bindung der Mitglied-
schaft an die Berufs- oder Betriebszugehorigkeit
des Versicherten ist bei den in Satz 1 genannten
Krankenkassen unzuléssig.

(5) Die Krankenkassen haben bei der Durch-
fiihrung ihrer Aufgaben und in ihren Verwal-
tungsangelegenheiten sparsam und wirtschaft-
lich zu verfahren.”

. Artikel 1 §§ 5 und 6 erhalten folgende Fas-

sung:
w§ S5
Versicherungspflicht
(1) Kraft Gesetzes versichert sind
1. Arbeiter,
2. Angestelite,

3. zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte,
wenn sie Arbeitsentgelt erhalten,

4. Leistungsempfanger nach dem Arbeitsfor-
derungsgesetz nach dessen naherer Bestim-
mung,

5. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienan-
gehérigen und Altenteile nach ndherer Be-
stimmung des Gesetzes tiber die Kranken-
versicherung der Landwirte,

6. Kiinstler und Publizisten nach naherer Be- -
stimmung des Kiinstlersozialversicherungs-
gesetzes,

7. Personen, die in Einrichtungen der Jugend-
hilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt wer-
den sollen,

8. Teilnehmer an berufsfordernden MaBnah-
men zur Rehabilitation, es sei denn, die MaB-
nahmen werden nach den Vorschriften des
Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

9. Behinderte, die in nach dem Schwerbehin-
dertengesetz anerkannten Werkstatten fiir

3
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Behinderte oder in nach dem Blindenwaren-
vertriebsgesetz anerkannten Blindenwerk-
statten oder fir diese Einrichtungen in
Heimarbeit tatig sind,

10. Behinderte, die in Anstalten, Heimen oder
gleichartigen Einrichtungen in gewisser Re-
gelméaBigkeit eine Leistung erbringen, die
einem Flinftel der Leistung eines voll er-
werbsfahigen Beschaftigten in gleichartiger
Beschéftigung entspricht; hierzu zahlen
auch Dienstleistungen fiir den Trager der
Einrichtung,

11. Studenten, die an staatlichen oder staatlich
anerkannten Hochschulen eingeschrieben
sind, unabhangig davon, ob sie ihren Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Gel-
tungsbereich dieses Gesetzbuchs haben,
wenn fir sie auf Grund liber- oder zwischen-
staatlichen Rechts kein Anspruch auf Sach-
leistungen besteht, es sei denn, sie sind nach
§ 10 Abs. 2 Nr. 3 versichert,

12. Personen, die eine in Studien- oder Prii-
fungsordnungen vorgeschriebene berufs-
praktische Tatigkeit verrichten,

13. Personen, die die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente aus der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfiillen und diese
Rente beantragt haben, wenn sie bei Ren-
tenantragstellung versichert sind und seit
der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbsta-
tigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags
mindestens neun Zehntel der zweiten Halfte
des Zeitraums Mitglied oder nach § 10 versi-
chert waren,

14. Personen, die die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente aus der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfiilllen und diese
Rente beantragt haben, wenn sie zu den in
§ 1 oder § 17 Abs. 1 des Fremdrentengeset-
Zes genannten Personen gehéren und ihren
Wohnsitz innerhalb der letzten zehn Jahre
vor der Stellung des Rentenantrags in den
Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs verlegt
haben,

15. Empféanger von Leistungen nach dem 2. Ab-
schnitt des Bundessozialhilfegesetzes, so-
weit sie nicht aufgrund anderer Vorschriften
versichert sind.

(2) Der nach Absatz 1 Nr. 13 erforderlichen
Mitgliedszeit steht bis zum 31. Dezember 1988
die Zeit der Ehe mit einem Mitglied gleich, wenn
die mit dem Mitglied verheiratete Person nicht
mehr als nur geringfiigig beschaftigt oder ge-
ringfiigig selbstdndig tatig war. Bei Personen,
die ihren Rentenanspruch aus der Versicherung
einer anderen Person ableiten, gelten die Vor-
aussetzungen des Absatzes 1 Nr. 13 oder 14 als
erfilllt, wenn die andere Person diese Vorausset-
zungen erfillt hatte.

(3) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Ar-
beiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1
Nr. 1 und 2 gelten Bezieher von Vorruhestands-

geld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorru-
hestandsgeldes versicherungspflichtig waren
und das Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe
von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts
im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgeset-
zes gezahlt wird.

(4) Als Bezieher von Vorruhestandsgeld ist
nicht versicherungspflichtig, wer auBlerhalb des
Geltungsbereichs dieses Gesetzbuchs seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in ei-
nem Staat hat, mit dem fiir Arbeitnehmer mit
Wohnsitz oder gew6hnlichem Aufenthalt in die-
sem Staat keine iiber- oder zwischenstaatlichen
Regelungen tber Sachleistungen bei Krankheit
bestehen.

(5) Nach Absatz 1 Nr. 1 und 2 oder 7 bis 14 ist
nicht versicherungspflichtig, wer hauptberuflich
selbstandig erwerbstatig ist.

(6) Nach Absatz 1 Nr. 7 bis 9 oder 10 ist nicht
versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1
und 2 versicherungspflichtig ist. Die Versiche-
rungspflicht nach Absatz 1 Nr. 9 oder 10 geht der
Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 8 vor.

(7) Nach Absatz 1 Nr. 11 oder 12 ist nicht ver-
sicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis
10, 13 oder 14 versicherungspflichtig ist. Die
Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 11 geht
der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 12
Vor.

(8) Nach Absatz 1 Nr. 13 oder 14 ist nicht ver-
sicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis
9 oder 10 versicherungspflichtig ist.

(9) Wer versicherungspflichtig wird und bei
einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men versichert ist, kann den Versicherungsver-
trag mit Wirkung vom Eintritt der Versiche-
rungspflicht an kiindigen. Dies gilt auch, wenn
eine Versicherung nach § 10 eintritt.

(10) Scheidet ein Mitglied aus der Versiche-
rungspflicht aus, so hat ihm die Krankenkasse
unverziiglich das Datum, zu dem die Mitglied-
schaft erlischt, mitzuteilen.

§6
Versicherungsfreiheit
(1) Versicherungsfrei sind

1. Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sowie Be-
rufssoldaten der Bundeswehr und sonstige
Beschaftigte des Bundes, eines Landes, eines
Gemeindeverbandes, einer Gemeinde, von
offentlich-rechtlichen Korperschaften, An-
stalten, Stiftungen oder Verbanden offent-
lich-rechtlicher Korperschaften oder deren
Spitzenverbdnden, wenn sie nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen
bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der
Beziige und auf Beihilfe oder Heilfiirsorge ha-
ben,

2. Personen, die wahrend der Dauer ihres Studi-
ums als ordentliche Studierende einer Hoch-
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schule oder einer der fachlichen Ausbildung
dienenden Schule gegen Arbeitsentgelt be-
schaftigt sind,

3. Geistliche der als o6ffentlich-rechtliche Kér-
perschaften anerkannten Religionsgesell-
schaften,

4. Lehrer, die an privaten genehmigten Ersatz-
schulen hauptamtlich beschéftigt sind, wenn
sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch
auf Fortzahlung der Beziige und auf Beihilfe
haben,

5. die in den Nummern 2, 4 und 5 genannten
Personen, wenn ihnen ein Anspruch auf Ru-
hegehalt oder dhnliche Beziige zuerkannt ist
und sie Anspruch auf Beihilfe im Krankheits-
falle nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsatzen haben,

6. satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Ge-
nossenschaften, Diakonissen und &ahnliche
Personen, wenn sie sich aus iiberwiegend re-
ligiésen oder sittlichen Beweggriinden mit
Krankenpflege, Unterricht oder anderen ge-
meinnitzigen Tatigkeiten beschéftigen und
nicht mehr als freien Unterhalt oder ein gerin-
ges Entgelt beziehen, das nur zur Beschaf-
fung der unmittelbaren Lebensbediirfnisse an
Wohnung, Verpflegung, Kleidung und der-
gleichen ausreicht,

7. Personen, die nach dem Krankheitsfiirsorge-
system der Europédischen Gemeinschaften bei
Krankheit geschiitzt sind.

(2) Die nach Absatz'1 oder anderen gesetzli-
chen Vorschriften mit Ausnahme von § 7 versi-
cherungsfreien oder von der Versicherungs-
pflicht befreiten Personen bleiben auch dann
versicherungsfrei, wenn sie eine derin § 5 Abs. 1
Nr. 1, 2, 3 oder 7 bis 14 genannten Voraussetzun-
gen erfiillen. Dies gilt nicht fiir die in Absatz 1
Nr. 3 genannten Personen, solange sie wahrend
ihrer Beschéaftigung versicherungsfrei sind.”

. Artikel 1 § 7 wird gestrichen.

. Artikel 1 §§ 8 bis 10 erhalten folgende Fas-
sung:

«§8
Befreiung von der Versicherungspilicht

(1) Auf Antrag wird von der Versicherungs-
pflicht befreit, wer versicherungspflichtig wird

1. durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbs-
tatigkeit nach § 2 des Bundeserziehungsgeld-
gesetzes wahrend des Erziehungsurlaubs; die
Befreiung erstreckt sich nur auf die Zeit des
Erziehungsurlaubs,

2. durch den Antrag auf Rente oder den Bezug
von Rente oder die Teilnahme an einer be-
rufsfordernden MaBnahme (§ 5 Abs. 1 Nr. 8,
13 oder 14),

3. durch die Einschreibung als Student oder die
berufspraktische Tatigkeit (§ 5 Abs. 1 Nr. i1
oder 12),

4. durch die Beschéftigung als Arzt im Prakti-
kum,

5. durch die Tatigkeit in einer Einrichtung fiir
Behinderte (§ 5 Abs. 1 Nr. 9 oder 10).

(2) Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten
nach Beginn der Versicherungspflicht bei der
Krankenkasse zu stellen. Die Befreiung wirkt
vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn
seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in
Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn
des Kalendermonats an, der auf die Antragstel-
lung folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen
werden.

§9

Freiwillige Versicherung
(1) Der Versicherung kénnen beitreten

1. Beamte, Richter und sonstige Beschaftigte des
Bundes, eines Landes, eines Gemeindever-
bandes, einer Gemeinde, von offentlich-
rechtlichen Koérperschaften oder deren Spit-
zenverbanden,

2. Personen, die als Mitglieder aus der Versiche-
rungspflicht ausgeschieden sind und in den
letzten fiinf Jahren vor dem Ausscheiden min-
destens zwolf Monate oder unmittelbar vor
dem Ausscheiden ununterbrochen minde-
stens sechs Monate versichert waren; Zeiten
der Mitgliedschaft nach § 198 werden nicht
beriicksichtigt,

3. Personen, deren Versicherung nach § 10 er-
lischt oder nur deswegen nicht besteht, weil
die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 vorlie-
gen,

4. Schwerbehinderte im Sinne des § 1 des
Schwerbehindertengesetzes, wenn sie, ein
Elternteil oder ihr Ehegatte in den letzten fiinf
Jahren vor dem Beitritt mindestens drei Jahre
versichert waren, es sei denn, sie konnten
wegen ihrer Behinderung diese Vorausset-
zung nicht erfiillen,

5. Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch
Beschaftigung auBerhalb des Geltungsbe-
reichs dieses Gesetzbuchs endete, wenn sie
innerhalb eines Monats nach Riickkehr in den
Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs wieder
eine Beschaftigung aufnehmen.

(2) Der Beitritt ist der Krankenkasse innerhalb
von drei Monaten anzuzeigen,

1. Im Falle des Absatz 1 Nr. 2 nach Beendigung
der Mitgliedschaft,

2. im Falle des Absatz 1 Nr. 3 nach Beendigung
der Versicherung oder nach Geburt des Kin-
des,
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3. im Falle des Absatz 1 Nr. 4 nach Feststellung
der Behinderung nach § 4 des Schwerbehin-
dertengesetzes,

4. im Falle des Absatz 1 Nr. 5 nach Riickkehr in
den Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs.

(3) Im Falle des Absatz 1 Nr. 1 ist der Beitritt
der Krankenkasse binnen 4 Wochen nach Ein-
tritt der Voraussetzungen, die die Anspriiche auf
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften und
Grundsétze zu gewahrenden Beihilfen begriin-
den, mitzuteilen. Mit dem Beitritt entfallen diese
Anspriiche. § 3 Satz 2 gilt.

{4) Liegt der Eintritt der Voraussetzungen, die
die Anspriiche auf die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften und Grundsétze zu gewédhrenden
Beihilfen begriindet haben, lénger als 3 Monate
zurick, erlischt das Recht auf einen Beitritt. Im
Jahre 1989 gilt Satz 1 nur dann, wenn der Be-
amte, Richter oder sonstige Beschiftigte nach
Absatz1 Nr.1 das 50.Lebensjahr vollendet
hat.

§ 10
Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte und die Kin-
der von Mitgliedern, wenn diese Familienange-
hoérigen

1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufent-
halt im Geltungsbereich dieses Gesetzes ha-
ben,

2. nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 bis 11, 13 oder 14
oder nicht freiwillig versichert sind,

3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der
Versicherungspflicht befreit sind; dabei bleibt
die Versicherungsfreiheit nach § 7 auBer Be-
tracht,

4. nicht hauptberuflich selbsténdig erwerbstatig
sind oder

5. keine Einnahmen zum Lebensunterhalt ha-
ben, die regelméaflig im Monat ein Siebentel
der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 des
Vierten Buches tiberschreiten.

(2) Kinder sind versichert

1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebens-
jahres,

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten
Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig
sind,

3. bis zur Vollendung des fiinfundzwanzigsten
Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder
Berufsausbildung befinden, als Studenten an
einer staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschule eingeschrieben sind, oder ein
freiwilliges soziales Jahr im Sinne des Geset-
zes zur Forderung eines freiwilligen sozialen
Jahres leisten, wird die Schul- oder Berufs-
ausbildung durch Erfilllung einer gesetzli-
chen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen
oder verzogert, besteht die Versicherung

auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes ent-
sprechenden Zeitraum tuber das fiinfund-
zwanzigste Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperli-
cher, geistiger oder seelischer Behinderung
auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten.
Voraussetzung ist, da die Behinderung zu
einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach
Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

" (3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit
den Kindern verwandte Ehegatte des Mitglieds
nicht Mitglied einer Krankenkasse ist und seine
Einnahmen zum Lebensunterhalt regelméBig im
Monat ein Zwolftel der Jahresarbeitsentgelt-
grenze iibersteigen und regelméaBig hoher als die
Einnahmen zum Lebensunterhalt des Mitglieds
sind.

{4) Als Kinder im Sinne der Absitze 1 bis 3
gelten auch Stiefkinder und Enkel, die das Mit-
glied iiberwiegend unterhalt, sowie Pflegekin-
der (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten Buches). Kinder,
die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die
Obhut des Annehmenden aufgenommen sind
und fiir die die zur Annahme erforderliche Ein-
willigung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder
des Annehmenden und nicht mehr als Kinder
der leiblichen Eltern.

(5) Sind die Voraussetzungen der Absétze 1
bis 4 mehrfach erfullt, wahlt das Mitglied die
Krankenkasse.”

. Artikel 1 § 12 wird gestrichen.
. Artikel 1 § 13 erhélt folgende Fassung:

n§13
Kostenerstattung

Konnte die Krankenkasse eine unaufschieb-
bare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder
hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und
sind dadurch Versicherten fiir die selbstbe-
schaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese
von der Krankenkasse in der entstandenen Hohe
zu erstatten, soweit die Leistung notwendig

]

war.

. Artikel 1 § 14 wird gestrichen.
10.

Artikel 1 §§ 15 bis 17 erhalten folgende Fas-
sung:

»§ 15
Krankenschein, Berechtigungsschein

(1) Die Krankenkasse stellt dem Versicherten
fir die Inanspruchnahme é&rztlicher und zahn-
arztlicher Leistungen fiir das Vierteljahr je einen
Krankenschein aus. In begriindeten Ausnahme-
fallen kann ein zweiter Krankenschein ausge-
stellt werden. Die Krankenkasse kann dem Ver-
sicherten ein Krankenscheinheft mit mehreren
Krankenscheinen aushdndigen, wenn diese mit
Quartalsaufdruck versehen sind.

(2) Vor der Inanspruchnahme von &rztlicher
oder zahnérztlicher Behandlung haben Versi-
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cherte dem Arzt oder Zahnarzt einen Kranken-
schein auszuhéndigen.

(3) Fiir die Inanspruchnahme anderer Leistun-
gen stellt die Krankenkasse den Versicherten
Berechtigungsscheine aus, soweit es zweckma-
Big ist. Der Berechtigungsschein ist vor der Inan-
spruchnahme der Leistung dem Leistungser-
bringer auszuhdndigen.

(4) In dringenden Fallen kann der Kranken-
oder Berechtigungsschein nachgereicht wer-
den. :

§ 16
Ruhen des Anspruchs

(1) Anspruch auf Leistungen mit Ausnahme
des Muiterschaftsgeldes ruht, solange Versi-
cherte

1. sich auBerhalb des Geltungsbereichs dieses
Gesetzbuchs aufhalten, und zwar auch dann,
wenn sie dort wahrend eines voriibergehen-
den Aufenthalts erkranken, die Krankheit
spéter als vier Wochen nach Beginn des Aus-
landsaufenthalts eintritt und mit dem Aufent-
haltsstaat kein gegenseitiges Abkommen
liber Soziale Sicherheit abgeschlossen ist, es
sei denn, dieses Gesetzbuch bestimmt Abwei-
chendes.

2. Dienst aufgrund einer gesetzlichen Dienst-
pflicht leisten,

3. nach dienstrechtlichen Vorschriften An-
spruch auf Heilfiirsorge haben oder als Ent-
wicklungshelfer Entwicklungsdienst leisten.

(2) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit
Versicherte gleichartige Leistungen von einem
Trager der Unfallversicherung auBerhalb des
Geltungsbereichs dieses Gesetzbuchs erhalten.

(3) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit
durch das Seemannsgesetz fiir den Fall der Er-
krankung oder Verletzung Vorsorge getroffen
ist. Er ruht insbesondere, solange sich der See-
mann an Bord des Schiffes oder auf der Reise
befindet, es sei denn, er hat nach § 44 Abs. 1 des
Seemannsgesetzes die Leistungen der Kranken-
kasse gewahlt oder der Reeder hat ihn nach § 44
Abs. 2 des Seemannsgesetzes an die Kranken-
kasse verwiesen.

(4) Der Anspruch auf Krankengeld ruht nicht,
solange sich Versicherte nach Eintritt der Ar-
beitsunfahigkeit mit Zustimmung der Kranken-
kasse auBerhalb des Geltungsbereichs dieses
Gesetzbuchs aufhalten.

(5) Absatz 1 gilt nicht bei Krankheit, wenn der
Versicherungsfall auf den Transitstrecken von
und nach dem Land Berlin eingetreten ist.

§ 17

Leistungen bei Beschaftigung aulerhalb
des Geltungsbereichs dieses Gesetzbuchs

(1) Mitglieder, die auBerhalb des Geltungsbe-
reichs dieses Gesetzbuchs beschaftigt sind und

11.

12.

13.

wahrend dieser Beschéftigung erkranken, erhal-
ten die ihnen nach diesem Kapitel zustehenden
Leistungen von ihrem Arbeitgeber.

(2) Die Krankenkasse hat dem Arbeitgeber die
ihm nach Absatz 1 entstandenen Kosten bis zu
der Héhe zu erstatten, in der sie ihr im Geltungs-
bereich dieses Gesetzbuchs entstanden waren.

(3) Die See-Krankenkasse hat dem Reeder die
Aufwendungen zu erstatten, die ihm nach § 48

Abs.2 des Seemannsgesetzes entstanden

sind.” '

Artikel 1 § 18 Abs. 1 erhalt folgende Fassung:
«§ 18

Kosteniibernahme bei Behandlung auBerhalb
des Geltungsbereichs dieses Gesetzbuchs

Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechende Be-
handlung einer Krankheit nur auBlerhalb des
Geltungsbereichs dieses Gesetzbuchs moglich,
kann die Krankenkasse die Kosten der erforder-
lichen Behandlung ganz oder teilweise tiberneh-
men. Der Medizinische Dienst (§ 283) soll vor
Behandlungsbeginn die erforderlichen Feststel-
lungen treffen, soweit dies nach Art und Umstén-
den der Krankheit méglich ist. Der Anspruch auf
Krankengeld ruht in diesem Fall nicht.”

Artikel 1 § 19 erhailt folgende Fassung:
L § 19
Erléschen des Leistungsanspruchs

(1) Der Anspruch auf Leistungen erlischt mit
dem Ende der Mitgliedschaft, soweit in diesem
Gesetzbuch nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Endet die Mitgliedschaft Versicherungs-
pflichtiger, besteht Anspruch auf Leistungen
langstens fiir einen Monat nach dem Ende der
Mitgliedschaft, solange keine Erwerbstatigkeit
ausgeiibt wird.

(3) Endet die Mitgliedschaft durch Tod, erhal-
ten die nach § 10 versicherten Angehérigen Lei-
stungen, solange sie die Krankenkasse iiber die
Beendigung des Leistungsanspruchs nicht infor-
miert hat, mindestens jedoch fiir einen Mo-
nat.”

Artikel 1 Drittes Kapitel Dritter Abschnitt wird
wie folgt gedndert:

a) Vor § 20 wird folgender § 19a eingefiigt:
.8 19a
Mitwirkung bei 6ffentlichen Planungen

Die Krankenkassen haben bei Fragen von
gesellschaftlicher Verantwortung fiir die Ge-
sundheit die Belange der Versicherten wahr-
zunehmen und wirken dabei mit allen ande-
ren Einrichtungen des Gesundheitswesens
zusammen. Sie duBern sich in Fragen der
Luftreinhaltung, der Verkehrs- und Raumpla-
nung, des Gewasserschutzes, der Lebensmit-
telhygiene, des gesundheitlichen Arbeits-

7
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schutzes und allen anderen Fragen von Be-
deutung, soweit sie auf die Gesundheit der
Versicherten EinfluB haben. Sie sind bei 6f-
fentlichen Planungen, die Einfluf auf die Ge-
sundheit der Versicherten haben kénnen, zu
horen.*”

b) § 20 erhalt folgende Fassung:
«§ 20
Gesundheitsférderung

(1) Die Krankenkassen haben ihre Versi-
cherten allgemein iiber Gesundheitsgefahr-
dungen aufzuklaren und dariiber zu beraten,
wie Gefahrdungen vermieden werden koén-
nen. Sie sollen den Ursachen von Gesund-
heitsschaden nachgehen und auf ihre Beseiti-
gung hinwirken.

(2) Die Krankenkasse hat in der Satzung
Leistungen zur Erhaltung und Férderung der
Gesundheit ihrer Versicherten vorzusehen
und Art und Umfang dieser Leistungen zu
bestimmen.

(3) Die Krankenkassen sollen bei der
Durchfithrung von MaBnahmen zur Gesund-
heitsférderung mit allen dafiir zustandigen

Stellen eng zusammenarbeiten. —

(4) Aufgaben anderer Stellen bei der Ge-
sundheitsférderung bleiben unberiihrt.”

c) § 21 wird wie folgt geandert:

aa) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,zwolf”
durch das Wort ,fiinfzehn" ersetzt.

bb) In Absatz 1 Satz 2 werden nach den Wor-
ten ,MaBnahmen sollen” die Worte ,in
der Regel dreimal im Jahr” angefiigt.

d) § 22 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

Das Wort ,zwolfte” wird durch das Wort
.funfzehnte” und das Wort ,Kalenderhalb-
jahr* wird durch das Wort ,Kalenderjahr” er-
setzt.

e

~—

§ 23 wird wie folgt gedndert:
aa) In Absatz 2 erhélt Satz 2 folgende Fas-
sung:

«DieKrankenkasse leistet zu den Gbrigen
Kosten der Kur einen Zuschuf von fiinf-
undzwanzig Deutsche Mark taglich.”

bb) Absatz 7 wird gestrichen.
f) Folgender § 24 a wird eingefiigt:
«§24a
Schutzimpfungen

(1) Die Krankenkasse tragt die Kosten von
Schutzimpfungen, soweit sie nach &rztlichem
Zeugnis erforderlich sind, um beim Versi-
cherten die Infektion mit einer Gbertragbaren
Krankheit zu verhiiten.

(2) Absatz 1 gilt nicht, soweit Impfungen
nach § 14 Abs. 1 bis 3 des Bundesseuchenge-

setzes oOffentlich angeordnet oder empfohlen
oder nach § 14 Abs. 4 des Bundesseuchenge-
setzes von den Gesundheitsdmtern unent-
geltlich durchgefiihrt werden."

14. Artikel 1 Drittes Kapitel Vierter Abschnitt erhalt

folgende Fassung:
» Vierter Abschnitt

Leistungen bei Fritherkennung
von Krankheiten

§ 25
Untersuchung zur Risikofeststellung

(1) Versicherte, die das dreiBiigste Lebensjahr
vollendet haben, haben jedes zweite Jahr An-
spruch auf eine arztliche Untersuchung zur Fest-
stellung ihrer individuellen gesundheitlichen Ri-
siken.

(2) Die Untersuchung hat so zu erfolgen, da
ihre Auswertung in standardisierter Form mog-
lich ist. Sie umfaBt eine griindliche Anamnese,
die Messung des Blutdruckes sowie eine Unter-
suchung des Blutes und des Urins.

(3) Der BundesausschuBl der Krankenkassen
und Arzte bestimmt in Richtlinien nach § 100 das
Nahere iiber Art und Umfang der Untersuchung
sowie das Verfahren zur Standardisierung der
Auswertung.

§ 25a
Fritherkennungsuntersuchung

(1) Liegen nach Auswertung einer Untersu-

chung nach § 25 besondere Krankheitsrisiken

vor, so hat der Versicherte Anspruch auf gezielte
Fritherkennungsuntersuchungen, wenn

1. das Vor- oder Frihstadium dieser Krankhei-
ten durch diagnostische MaBnahmen erfaB-
bar ist,

2. es sich um Krankheiten handelt, deren Ver-
dachtszeichen medizintechnisch gentigend
eindeutig erfaBt werden konnen,

3. geniigend Arzte und Einrichtungen vorhan-
den sind, um die aufgefundenen Verdachts-
falle eingehend zu behandeln und zu diagno-
stizieren.

Die Krankenkasse teilt dabei dem Versicherten
mit, welche gezielten Fritherkennungen ihm an-
geboten werden. Begriindet die Auswertung der
Untersuchung nach § 25 den Anspruch des Ver-
sicherten auf mehrere Friitherkennungsuntersu-
chungen, so sind diese zusammen anzubieten.

(2) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung regelt im Einvernehmen mit dem Bun-
desminister fiir Jugend, Familie, Frauen und Ge-
sundheit unter Beriicksichtigung der epidemio-
logischen Forschung das Néahere durch Rechts-
verordnung. Er hat dabei insbesondere festzule-
gen, welche Krankheitsrisiken den Anspruch
des Versicherten auf gezielte Friitherkennungs-
untersuchungen begriinden. Das Bundesge-
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16.

sundheitsamt und der Bundesgesundheitsrat'
sind zuvor zu héren.

(3) Der BundesausschuBl der Krankenkassen
und Arzte bestimmt in Richtlinien nach § 100 das
Nahere iiber Art, Umfang und Haufigkeit der
Untersuchungen.

§ 26
Kinderuntersuchung

(1) Versicherte Kinder haben bis zur Vollen-
dung des sechsten Lebensjahres Anspruch auf
Untersuchungen zur Fritherkennung von Krank-
heiten, die ihre kérperliche und geistige Ent-
wicklung geféhrden.

(2) § 25a Abs. 1 Nr. 1 bis 3 sowie Abs. 3 gelten
entsprechend.”

Artikel 1 § 27 erhélt folgende Fassung:
n§ 27
Krankenbehandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf Kranken-
behandlung, wenn sie notwendig ist, um eine
Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung
umfaBt

1. arztliche Behandlung,

2. zahnarztliche Behandlung einschlieBlich der
Versorgung mit Zahnersatz,

3. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln sowie Belastungserprobung und
Arbeitstherapie,

4. héusliche Krankenpflege und Haushalts-
hilfe,

5. Krankenhausbehandlung,

6. medizinische und erganzende Leistungen zur
Rehabilitation.

(2) Zur Krankenbehandlung gehéren auch
Leistungen zur Herstellung der Zeugungs- oder
Empfangnisfahigkeit, wenn diese Fahigkeit
nicht vorhanden war oder durch Krankheit oder
wegen einer durch Krankheit erforderlichen Ste-
rilisation verlorengegangen war.

(3) Zur Krankenbehandlung gehort auch die
homologe kiinstliche Insemination, wenn die
Kinderlosigkeit einer Versicherten auf andere
Weise nicht beseitigt werden kann. Die Versi-
cherten haben Anspruch auf eingehende &rztli-
che Beratung.”

Artikel 1 §§ 29 und 30 erhalten folgende Fas-
sung:
n§ 29
Kieferorthopadische Behandlung

Versicherte haben Anspruch auf kieferortho-
padische Behandlung. Wird die Behandlung ab-
gebrochen, bevor sie in dem durch den Behand-
lungsplan bestimmten medizinisch erforderli-

17.

18.

chen Umfang abgeschlossen worden ist, so hat
der Versicherte 20 vom Hundert der Kosten,
héchstens jedoch ein Viertel der monatlichen
BezugsgroBe je Leistungsfall selbst zu tragen.

§ 30

Zahnersatz

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versor-
gung mit Zahnersatz und Zahnkronen. 40 vom
Hundert der Kosten fir zahntechnische Leistun-
gen hat der Versicherte selbst zu tragen.

(2) Der BundesausschuB der Krankenkassen
und Zahnérzte erstellt im Einvernehmen mit
dem Bundesinnungsverband des Zahntechni-
kerhandwerkes fiir typische Indikationen Stan-
dardlésungen fiir eine funktionell und kosme-
tisch angemessene und qualitativ einwandfreie
Versorgung mit Zahnersatz. Wahlt der Versi-
cherte eine Versorgung, die iiber den Standard
hinausgeht, so hat er die Mehrkosten zu tragen.
Kassenzahnarzt und Versicherter haben hier-
liber eine schriftliche Vereinbarung zu treffen.

(3) Ist eine angemessene Versorgung des Ver-
sicherten mit Zahnersatz durch die Standardlo-
sung im Einzelfall nicht méglich, so hat der Kas-
senarzt dies gegeniber der Krankenkasse
schriftlich zu begriinden und einen anderen Ver-
sorgungsvorschlag zu unterbreiten. Die Kran-
kenkasse soll den medizinischen Dienst ein-
schalten, bevor sie diesen Vorschlag geneh-
migt.

(4) Die nach Absatz 2 vereinbarten Standard-
lésungen sind den Erkenntnissen der zahnmedi-
zinischen Wissenschaft und Forschung anzupas-
sem.

(5) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2
nicht binnen eines Jahres nach Inkrafttreten die-
ses Gesetzes zustande, so legt der Bundesmini-
ster fiir Arbeit und Sozialordnung die Standards
durch Rechtsverordnung fest.”

In Artikel 1 wird nach § 30 folgender § 30a ein-
gefugt:

«§ 30a
Hartefalle

Haben Versicherte die Kosten fiir kieferortho-
padische Behandlung oder Zahnersatz anteilig
selbst zu tragen, so ist ganz oder teilweise davon
abzusehen, wenn ein Hértefall vorliegt. Die Spit-
zenverbande der Krankenkassen haben gemein-
sam zu vereinbaren, unter welchen Bedingun-
gen auf die Zahlung der Versicherten ganz oder
teilweise verzichtet wird. Kommen die Vereinba-
rungen nicht zustande, trifft der Bundesminister
fir Arbeit und Sozialordnung die Festlegung.*

Artikel 1 §§ 31 bis 33 erhalten folgende Fas-
sung:
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n§ 31
Arznei- und Verbandmittel
Versicherte haben Anspruch auf Versorgung
mit Arznei- und Verbandmitteln, soweit die Arz-
neimittel nicht nach § 34 ausgeschlossen sind.
§ 32
Heilmittel
Versicherte haben Anspruch auf Versorgung
mit Heilmitteln, soweit sie nicht nach § 34 ausge-
schlossen sind.
§ 33
Hilfsmittel
(1) Versicherte haben Anspruch auf Versor-
gung mit Seh- und Hérhilfen, Kérperersatzstik-

ken, orthopddischen und anderen Hilfsmitteln,
die im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg

der Krankenbehandlung zu sichern oder eine

Behinderung auszugleichen, soweit die Hilfsmit-
tel nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstande
des taglichen Lebens anzusehen oder nach § 34
Abs. 3 ausgeschlossen sind. Der Anspruch um-
faBt auch die notwendige Anderung, Instandset-
zung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln so-
wie die Ausbildung in ihrem Gebrauch. Wahlt
der Versicherte ein aufwendigeres Hilfsmittel als
notwendig, hat er die Mehrkosten zu tragen.

(2) Bevor die Krankenkasse ein Hilfsmittel be-
willigt, kann sie den Medizinischen Dienst in
geeigneten Fallen beauftragen, den Versicher-
ten zu beraten. Der Medizinische Dienst hat da-
bei mit den Orthopédischen Versorgungsstellen
zusammenzuarbeiten.

(3) Die Kosten von Kontaktlinsen ibernimmt
die Krankenkasse hdochstens bis zu dem Betrag,
den sie fiir eine erforderliche Brille aufzuwenden
hatte, es sei denn, die Kontaktlinsen sind aus
medizinischen Griinden erforderlich; in diesem
Falle tragt die Krankenkasse die vollen Kosten.
Der Bundesausschufl der Krankenkassen und
Arzte regelt Néaheres in Richtlinien nach § 100.

(4) Der Anspruch auf Versorgung mit Sehhil-
fen besteht fiir Versicherte, die das vierzehnte
Lebensjahr vollendet haben, bei gleichbleiben-
der Sehfdhigkeit nur, wenn seit dem Tag der
letzten Lieferung mindestens drei Jahre vergan-
gen sind.

(5) Die Krankenkasse kann den Versicherten
die erforderlichen Hilfsmittel auch leihweise
iiberlassen. Sie kann die Bewilligung von Hilfs-
mitteln davon abhéngig machen, daB die Versi-
cherten sich das Hilfsmittel anpassen oder sich in
seinem Gebrauch ausbilden lassen.”

In Artikel 1 wird nach § 33 folgender § 33a ein-
gefiigt:

«8 33a
Gebiihren, Hartefalle

(1) Versicherte, die das 16. Lebensjahr vollen-
det haben, zahlen als Gebiihren bei der Ab-
nahme

1. von Arznei- und Verbandmitteln fiir jedes
verordnete Mittel zwei Deutsche Mark,

2. von Heilmitteln vier Deutsche Mark,
3. von Brillen vier Deutsche Mark,

jedoch nicht mehr als die tatsachlich entstande-
nen Kosten an die abgebende Stelle. Dies gilt
auch fiir die Instandsetzung von Heilmitteln und
Brillen.

(2) Die Krankenkasse hat in Fallen, in denen
iiber einen langeren Zeitraum Arznei-, Verband-
oder Heilmittel benétigt werden oder Fahrtko-
sten nach § 68 entstehen, von der Zahlung zu
befreien, wenn der Versicherte unzumutbar be-
lastet wiirde. Die Spitzenverbande der Kranken-
kassen treffen hieriiber gemeinsam Vereinba-
rungen.

(3) Eine unzumutbare Belastung liegt vor,
wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Le-
bensunterhalt des Versicherten 40 vom Hun-
dert der monatlichen BezugsgréBe nach § 18
des Vierten Buches nicht iiberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt
nach dem Bundessozialhilfegesetz oder im
Rahmen der Kriegsopferfiirsorge nach dem
Bundesversorgungsgesetz, Arbeitslosenhilfe
nach dem Arbeitsférderungsgesetz, Ausbil-
dungsforderung nach dem Bundesausbil-
dungsférderungesetz oder im Rahmen der
Anordnungen der Bundesanstalt fiir Arbeit
iber die individuelle Férderung der berufli-
chen Ausbildung oder iiber die Arbeits- und
Berufsférderung Behinderter erhélt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim
oder einer ahnlichen Einrichtung von einem
Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopfer-
fiirsorge getragen werden.

(4) Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der
Versicherten gelten auch die Einnahmen ande-
rer in dem gemeinsamen Haushalt lebender An-
gehoériger. Zu den Einnahmen zum Lebensunter-
halt gehdren nicht Grundrenten, die Beschadigte
nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach
anderen Gesetzen in entsprechender Anwen-
dung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten,
sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bun-
desentschadigungsgesetz fiir Schaden an Koérper
und Gesundheit gezahlt werden.

(5) Der in Absatz 3 Nr. 1 genannte Vomhun-
dertsatz erhoht sich fiir den Ehegatten des Ver-
sicherten um 15 und fiir jeden weiteren in dem
gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdérigen
um 10 vom Hundert der monatlichen Bezugs-
groBe.”
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Artikel 1 § 34 Abs. 3 erhalt folgende Fassung:

«(3) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung kann durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates Hilfsmittel mit gerin-
gem Abgabepreis bestimmen, deren Kosten die
Krankenkasse nicht iibernimmt. Die Rechtsver-
ordnung kann auch bestimmen, inwieweit ge-
ringfiigige Kosten der notwendigen Anderung,
Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von der
Krankenkasse nicht iilbernommen werden. Die
Satze 1 und 2 gelten nicht fiir die Instandsetzung
von Hérgerdten und ihrer Versorgung mit Batte-
nen. "

Artikel 1 §§ 35 und 35a werden gestrichen.

In Artikel 1 erhalten in § 36 die Absédtze 2 und 5
folgende Fassung:

«(2) Die hausliche Krankenpflege umfafit die
im Einzelfall erforderliche Behandlungspflege.
Die Krankenkasse kann zur Abgeltung der Ko-
sten fiir Pflegehilfsmittel, die bei der hauslichen
Krankenpflege benétigt werden, eine Pauschale
vorsehen.”

«(8) Hausliche Krankenpflege umfait auch die
nach é&rztlichem Zeugnis notwendige sozial-
psychiatrische Krankenpflege durch hierzu ge-
eignete Personen, soweit die iibrigen Vorausset-
zungen des Absatzes 1 erfiillt sind oder dies zur
Sicherung der arztlichen Behandlung erforder-
lich ist. Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozi-
alordnung bestimmt durch Richtlinien die zur
sozialpsychiatrischen = Krankenpflege nach
Satz 1 geeigneten Personen und Berufsgrup-

pen.
Artikel 1 § 37 Abs. 2 erhalt folgende Fassung:

«(2) Die Krankenkasse kann in anderen als
denin Absatz 1 genannten Fallen Haushaltshilfe
erbringen, wenn Versicherten wegen Krankheit
die Weiterfiihrung des Haushalts nicht méglich
ist. Die Spitzenverbande treffen hierzu gemein-
sam bundeseinheitliche Vereinbarungen.”

Artikel 1 § 38 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 erhéalt folgende Fassung:

«(2) Wahlen Versicherte ohne zwingenden
Grund ein anderes als eines der néachster-
reichbaren Krankenhauser, konnen ihnen die
Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt
werden. ”

b) Absatz 3 wird gestrichen.
c) Absatz 5 erhélt folgende Fassung:

+(5) Die See-Krankenkasse kann fiir kranke
Seeleute, die ledig sind und keinen Haushalt
haben, iiber den Anspruch nach Absatz 1 hin-
aus Unterkunft und Verpflequng in einem
Seemannsheim erbringen.”

In Artikel 1 wird nach § 38 folgender § 38a ein-
gefugt:

26.

27.

»§38a

Behandlung in Ubergangseinrichtungen

Versicherte erhalten Behandlung mit Unter-
kunft und Verpflegung in Ubergangseinrichtun-
gen fiir psychisch Kranke, wenn diese erforder-
lich ist, um eine Krankheit zu heilen, zu bessern
oder eine Verschlimmerung zu verhiiten, und
wenn nach den fir andere Trager der Sozialver-
sicherung geltenden Vorschriften mit Ausnahme
des § 1305 Abs. 1, des § 84 Abs. 1 des Angestell-
tenversicherungsgesetzes und des § 97 Abs. 1
des Reichsknappschaftsgesetzes oder nach dem
Bundesversorgungsgesetz solche Leistungen
nicht gewéhrt werden kénnen."

Artikel 1 § 39 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 erhalt folgende Fassung:

«(1) Reicht bei Versicherten eine ambu-
lante Krankenbehandlung einschlieBlich am-
bulanter RehabilitationsmaBnahmen nicht
aus, um die in § 27 Satz1 und § 11 Abs. 2
beschriebenen Ziele zu erreichen, kann die
Krankenkasse aus medizinischen Griinden
erforderliche MaBinahmen in Form einer am-
bulanten Rehabilitationskur erbringen. Die
Krankenkasse zahlt zu den iibrigen Kosten
der Kur einen Zuschuf von fiinfundzwanzig
Deutsche Mark taglich.”

b) Absatz 6 wird gestrichen.

Artikel 1 Drittes Kapitel Fiinfter Abschnitt Zwei-
ter Titel wird wie folgt gedndert:

a) In § 43 Abs. 1 werden die Worte ,Die nach § 5
Abs. 1 Nr. 5, 9 oder 10" ersetzt durch die
Worte ,Die nach § 5 Abs. 1 Nr. 7, 11 oder
12",

b) § 44 wird wie folgt geédndert:

aa) In Absatz 1 werden die Worte ,das achte
Lebensjahr” ersetzt durch die Worte ,das
zehnte Lebensjahr".

bb) In Absatz 2 werden die Worte ,funf Ar-
beitstage” ersetzt durch die Worte ,zehn
Arbeitstage”.

c) § 45 erhalt folgende Fassung:

n§ 45
Entstehen des Anspruchs auf Krankengeld

Der Anspruch auf Krankengeld entsteht
von dem Tag an, an dem die &arztliche Fest-
stellung der Arbeitsunféhigkeit erfolgt sowie
vom Beginn der Krankenhausbehandlung
oder Behandlung in einer Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtung. Fir die nach dem
Kiinstlersozialversicherungsgesetz Versi-
cherten entsteht der Anspruch auf Kranken-
geld von der siebten Woche der Arbeitsunfa-
higkeit an.”

d) § 47 Abs. 2 und 3 werden gestrichen.
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28.

29.

30.
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Der Sechste Abschnitt des Dritten Kapitels
.Leistungen bei Schwerstpflegebediirftigkeit”
(§§ 52 bis 56) wird gestrichen.

Artikel 1 Drittes Kapitel Siebter Abschnitt wird
wie folgt gedndert:

a) Vor § 57 werden folgende §§ 56a und 56b
eingefugt:

.§ 56a
Schwangerenvorsorge

(1) Die Versicherte hat wahrend der
Schwangerschaft Anspruch auf Leistungen
zur Schwangerenvorsorge. Die Schwange-
renvorsorge umfaBt Beratung durch Hebam-
men und Arzte in Fragen der gesunden Le-
bensfiihrung, Sauglingsernahrung sowie
Schwangerschaftsgymnastik.

(2) Der Bundesausschufl der Krankenkas-
sen und Arzte regelt Naheres in Richtlinien
nach § 100. Er bestimmt dabei insbesondere
Art, Umfang und Haufigkeit der Leistungen.

§ 56b

Fritherkennungsuntersuchung
bei Schwangerschaft

Die Versicherte hat wahrend der Schwan-
gerschaft Anspruch auf Untersuchungen zur
Fritherkennung von Krankheiten. §§ 25 und
25a gelten sinngemaB.”

b) Nach § 64 wird folgender § 64 a eingefiigt:
«§64a
Pauschbetrag nach der Entbindung

Die Versicherte erhéit nach der Entbindung
einen Pauschbetrag von fiinfhundert Deut-
sche Mark, wenn sie im Geltungsbereich die-
ses Gesetzes entbunden hat. Satz 1 gilt nicht,
wenn die Versicherte die vorgesehenen Lei-
stungen nach §§ 56a und 56b nicht in An-
spruch genommen hat, es sei denn, die Nicht-
inanspruchnahme beruhte auf einem von
der Versicherten nicht zu vertretenden
Grunde."”

Artikel 1 § 68 erhalt folgende Fassung:
»§ 68

Reisekosten

(1) Die im Zusammenhang mit der Gewahrung
einer Leistung der Krankenkasse erforderlichen
Fahrt-, Verpflequngs- und Ubernachtungsko-
sten sowie die Kosten des erforderlichen Ge-
packtransportes werden fiir den Versicherten
und fiir eine erforderliche Begleitperson uber-
nommen.

(2) Absatz 1 gilt fiir Fahrtkosten nur, soweit sie

je einfache Fahrt mehr als fiinf Deutsche Mark .

betragen. Welches Fahrzeug benutzt werden
kann, richtet sich nach der medizinischen Not-
wendigkeit. § 33a Abs. 2 gilt entsprechend.

31.

32.

33.

34.

35.
36.

(3) Erkrankt ein Versicherter auBerhalb des
Geltungsbereiches dieses Gesetzbuches, so
kann die Krankenkasse die Kosten des Riick-
transportes iibernehmen, wenn eine dem allge-
meinen anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse entsprechende Behandlung am Ort
der Erkrankung nicht méglich ist. Die Spitzen-
verbande der Krankenkassen treffen hieriber
eine gemeinsame bundeseinheitliche Vereinba-
rung.”

In Artikel 1 Drittes Kapitel wird nach dem Neun-

ten Abschnitt folgender Abschnitt Neun a einge-
fugt:

+Abschnitt Neun a
Sterbegeld
§ 68a
Sterbegeld

(1) Beim Tode eines Versicherten wird ein
Sterbegeld in Hohe von 3 500 Deutsche Mark
gezahit.

(2) Das Sterbegeld beim Tode eines Mitgliedes
wird an denjenigen gezahlt, der die Bestattungs-
kosten tragt, in den anderen Fallen an das Mit-
glied.”

Artikel 1 Drittes Kapitel Zehnter Abschnitt ,Har-
tefalle” (§§ 69 und 70) wird gestrichen.

Artikel 1 Drittes Kapitel Elfter Abschnitt erhalt
folgende Uberschrift: ,Unterstiitzung bei Be-
handlungsfehlern®.

Artikel 1 §§ 71 bis 73 werden gestrichen.
Artikel 1 §§ 75 und 76 werden gestrichen.

In Artikel 1 wird nach dem Dritten Kapitel fol-
gendes Kapitel Drei a eingefiigt:

«Kapitel Drei a
Regionale Gesundheitskonferenz
§ 76a
Auftrag

Zur Durchfiihrung der Versorgung der Versi-
cherten mit Leistungen nach diesem Gesetzbuch
werden Gesundheitskonferenzen gebildet. Sie
haben den Auftrag, im Zusammenwirken mit al-
len anderen am Gesundheitswesen Beteiligten
die Versorgung der Mitglieder und ihrer Ange-
horigen sicherzustellen.

§ 76b
Abgrenzung

(1) Die Gesundheitskonferenzen werden fir
Regionen gebildet (regionale Gesundheitskon-
ferenz). Uber ihre raumliche Abgrenzung ent-
scheidet die Landesregierung. Sie soll dabei die
Erfordernisse bestehender Wirtschafts- und Ver-
waltungsstrukturen beriicksichtigen.

(2) Die Landesregierung kann zwei oder meh-
rere regionale Gesundheitskonferenzen vereini-
gen, wenn dies erforderlich ist. Satz 1 gilt auch
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fiir Vereinigungen iiber Landesgrenzen hinaus,
wenn die betroffenen Landesregierungen dies

fur zweckmaBig halten.

§ 76¢

Zusammensetzung

(1) In der regionalen Gesundheitskonferenz
sind die Krankenkassen und Leistungserbringer,
soweit sie dort tatig sind, sowie die Gebietskor-
perschaften vertreten.

(2) Die Landesregierung bestimmt die Anzahl
der in der regionalen Gesundheitskonferenz zu
vergebenden Sitze. Sie soll achtzehn nicht {iber-
schreiten.

(3) Die Sitze verteilen sich zu je einem Drittel
auf die Vertreter der Krankenkassen, der Lei-
stungserbringer und der Gebietskdrperschai-
ten.

§ 76d

Vertretung der Krankenkassen

(1) Die Sitze der auf die Krankenkassen entfal-
lenden Mitglieder verteilen sich entsprechend
der Versichertenzahl je Kassenart in der Region.
Die Regionalverbéande der Krankenkassen be-
stimmen die Mitglieder.

(2) Berechtigt die Versichertenzahl einer Kas-
senart nicht zur Vertretung in der regionalen
Gesundheitskonferenz, so hat der Regionalver-
band dieser Kassenart mit den Regionalverbéan-
den der anderen Kassenarten iliber die Vertre-
tung seiner Interessen Vereinbarungen zu tref-
fen.

§ 76e

Vertretung der Leistungserbringer

(1) Die Sitze der auf die Leistungserbringer
entfallenden Mitglieder verteilen sich zu je ei-
nem Drittel auf die Kassenérzte, die Kassenkran-
kenhduser und die weiteren Leistungserbrin-
ger.

(2) Die Vertreter der Kassenarzte werden von
der kassenérztlichen und die Vertreter der Kran-
kenhduser von der Kassenkrankenhausvereini-
gung der Region entsandt. Art und Umfang der
Vertretung der weiteren Leistungserbringer be-
stimmt die Landesregierung durch Rechtsver-
ordnung.

§ 76f

Vertretung der Gebietskorperschaften

Die Verteilung der Sitze, die auf die Gebiets-
korperschaften entfallen, regelt die Landesre-
gierung entsprechend der von den Gebietskor-
perschaften wahrzunehmenden Aufgaben durch
Rechtsverordnung. Die Landesregierung hat da-
bei Belange von iiberregionaler Bedeutung
selbst wahrzunehmen.
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§76g
Vorsitz, Geschaftsfiihrung

(1) Die Mitglieder der regionalen Gesund-
heitskonferenz wahlen je einen Vorsitzenden
und einen stellvertretenden Vorsitzenden, der
nicht aus den Reihen der Vertreter der Gebiets-
korperschaften kommen darf.

(2) Die Mitglieder fithren ihr Amt als Ehren-
amt. Die Kosten der regionalen Gesundheitskon-
ferenz werden von den beteiligten Gruppen an-
teilméBig getragen. Die Landesregierung be-
stimmt durch Rechtsverordnung das Nahere
liber die Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die Er-
stattung der baren Auslagen und die Entschadi-
gung fiir Zeitverlust der Mitglieder sowie tiber
die Verteilung der Kosten.

(3) Die regionale Gesundheitskonferenz stellt
fur die Durchfiihrung ihrer Geschéfte eine Ge-
schaftsordnung auf. Sie hat insbesondere Vor-
schriften Giber die Geschaftsfiihrung, das Verfah-
ren, die Bildung von Arbeitsausschiissen und die
Verdffentlichung der Beschliisse zu enthalten.

(4) Die regionale Gesundheitskonferenz trifft
ihre Entscheidungen mit der Mehrheit der Stim-
men der Mitglieder, die die Rechtsverordnung
nach § 71 Abs. 2 vorsieht.

§ 76h
Aufsicht

Die Aufsicht liber die regionalen Gesundheits-
konferenzen fiihren die fiir die Sozialversiche-
rung zustadndigen obersten Verwaltungsbehor-
den der Lander.

§ 76i
Aufgaben

(1) Die regionale Gesundheitskonferenz stellt
den Bedarf an Gesundheitsleistungen in den je-
weils vergangenen Jahresperioden fest und
rechnet ihn fiir die Zukunft fort. Sie berticksich-
tigt dabei die gesundheitlichen Ziele und Emp-
fehlungen des Orientierungsrahmens. Liegen
regionale Besonderheiten vor, so kann sie von
den Empfehlungen abweichen. Die Abweichung
ist zu begrinden. Die Bedarfsschatzung nach
Satz 1 ist jahrlich fortzuschreiben und zu verdf-
fentlichen.

(2) Die regionale Gesundheitskonferenz er-
stellt fiir jedes Kalenderjahr den Gesundheitsbe-
darfsplan der Region. Unter Beachtung der Be-
darfsschatzungen nach Absatz 1 legt der Ge-
sundheitsbedarfsplan fest

1. die Zahl der fiir die Versorgung der Versi-
cherten notwendigen kassendrztlichen Ein-
zel- oder Gruppenpraxen und ihre Verteilung
auf die medizinischen Fachgebiete,

2. die Zahl der fiir die Versorgung der Versi-
cherten notwendigen kassenzahnarztlichen
Einzel- oder Gruppenpraxen,

13
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3. die Zahl der an der ambulanten Versorgung
zu beteiligenden Krankenh&duser, wenn diese
anderweitig in einzelnen Fachgebieten oder
bei festgelegten Aufgaben nicht sicherge-
stellt werden kann,

4. die Zahl aller weiteren Einrichtungen zur am-
bulanten Versorgung, insbesondere im Be-
reich der Pravention, der Rehabilitation, der
Psychiatrie, Sozialpsychiatrie, Psychotherapie
und der Pflege,

5. die Zahl der fiir die stationédre Versorgung der
Versicherten erforderlichen Krankenhausbet-
ten und Krankenhduser sowie ihre fachliche
Aufgliederung,

6. die Zahl der fiir die Versorgung der Versi-
cherten erforderlichen medizintechnischen
GroBgeréte,

7. die Zahl der von Krankenh&dusern und Kas-
sendrzten gemeinsam zu betreibenden oder
zu nutzenden Einrichtungen,

8. die Zahl der fiir die Versorgung der Versi-
cherten mit Leistungen der Gesundheits-
handwerke erforderlichen handwerklichen
Betriebe und ihre fachliche Ausrichtung.

(3) Zur Gewahrleistung einer moglichst wohn-
ortnahen Versorgung der Versicherten ist im Ge-
sundheitsbedarfsplan auf eine angemessene re-
gionale Verteilung der verschiedenen Einrich-
tungen zu achten.

(4) Die regionale Gesundheitskonferenz wirkt
bei der Aufstellung des Bedarfsplanes mit allen
am Gesundheitswesen der Region Beteiligten
zusammen,

(5) Enthélt der Bedarfsplan Abweichungen
von den Empfehlungen des bundesweiten
Orientierungsrahmens, so sind diese zu begrin-
den. Die firr die Sozialversicherung zusténdige
oberste Landesbehdrde hat die Abweichung zu
genehmigen.

(6) Der regionale Gesundheitsbedarfsplan ist
der Landesregierung zuzuleiten. Sie hat das ord-
nungsgemalBe Zustandekommen festzustellen.

§76j
Erfiillung des Bedarfsplanes
Die Erfiillung des regionalen Gesundheitsbe-
darfsplanes obliegt den Krankenkassen der Re-

gion nach MaBgabe der Bestimmungen des Vier-
ten Kapitels.”

Artikel 1 Viertes Kapitel Erster Abschnitt wird
wie folgt geédndert:

a) § 78 erhalt folgende Fassung:

“§ 78
Qualitat, Humanitat, Wirtschaftlichkeit

Die Krankenkassen haben durch Vertrage
mit den Leistungserbringern unter Beachtung
der regionalen Gesundheitsbedarfsplane
eine gleichméBige, dem allgemeinen Stand
der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chende Versorgung der Versicherten zu ge-
wahrleisten. Die Versorgung der Versicher-
ten muB wirtschaftlich erbracht werden und
hat den Grundsétzen einer humanen Kran-
kenbehandlung zu entsprechen. *

b) § 79 erhélt folgende Fassung:

879

Grundsétze fiir Vereinbarungen
zur Vergiitung

Die Krankenkassen und die Leistungser-
bringer haben in den Vereinbarungen tber
die Vergiitung der Leistungen die Grund-
satze der qualitativen Angemessenheit und
gesundheitspolitischen Sachgerechtigkeit so-
wie die Beitragssatzstabilitat zu beachten.*

38. Artikel 1 Viertes Kapitel Zweiter Abschnitt
Erster Titel wird wie folgt gedndert:

' a) § 80 erhalt folgende Fassung:

"§ 80

Ambulante kassendrztliche und kassen-
zahnérztliche Versorgung

Krankenkassen, Kassenarzte und Kassen-
zahnarzte wirken in der ambulanten Versor-
gung zur Erfiilllung des Gesundheitsbedarfs-
planes der regionalen Gesundheitskonferenz
zusammen. Sie schlieBen dazu Vertrage. So-
weit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf
Arzte beziehen, gelten sie fiir Zahnarzte ent-
sprechend.”

b) § 81 wird wie folgt gedndert:
aa) Absatz 1 erhélt folgende Fassung:

«(1) Die kassendrztliche Versorgung
gliedert sich in die Allgemein- und die
Spezialversorgung. Inhalt und Umfang
der Allgemeinversorgung bestimmen die
Vertragsparteien der Bundesmantelver-
trage.”

bb) In Absatz 4 werden Satz 2 und 3 gestri-
chen.

cc) In Absatz5 Satz1 wird das Wort ,er-
maéchtigte” gestrichen.
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dd) In Absatz 5 wird Satz 2 gestrichen.

c) § 82 wird gestrichen.

d) § 83 erhdlt folgende Fassung:

"§ 83

Pflichten der Kassenarztlichen
Vereinigungen

(1) Die Kassendarztlichen Vereinigungen
haben den Krankenkassen und ihren Verbén-
den gegeniiber die Gewdhr dafiir zu iber-
nehmen, daB die kassenérztliche Versorgung
den gesetzlichen und vertraglichen Erforder-
nissen entspricht. Sie organisieren einen aus-
reichenden Notdienst.

(2) Die Kassendrztlichen Vereinigungen
und die Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen haben die Rechte der Kassenérzte gegen-
iiber den Krankenkassen wahrzunehmen. Sie
haben die Erfiillung der den Kassenarzten ob-
liegenden Pflichten zu iiberwachen und die
Kassendrzte, soweit notwendig, unter An-
wendung der in § 89 Abs. 5 vorgesehenen
MaBnahmen zur Erfillung dieser Pflichten
anzuhalten.

(3) Soweit die arztliche Versorgung in
der knappschaftlichen Krankenversicherung
nicht durch Knappschaftsarzte wahrgenom-
men wird, gelten die Abs. 1 und 2 entspre-
chend.

(4) Mit Zustimmung der Aufsichtsbehérden
koénnen die Kassenarztlichen Vereinigungen
und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
weitere Aufgaben der arztlichen Versorgung
fir andere Tréager der Sozialversicherung
iibernehmen.

(5) Die Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen haben die erforderlichen Richtlinien
fir die Durchfithrung der von ihnen im Rah-
men ihrer Zustandigkeit geschlossenen Ver-
tréage aufzustellen. Die Kassenarztlichen Bun-

desvereinigungen haben auch Richtlinien .

iiber die Betriebs-, Wirtschafts- und Rech-
nungsfiihrung der Kassenarztlichen Vereini-
gungen aufzustellen.

(6) Die Kassendrztlichen Vereinigungen
und die Kassenérztlichen Bundesvereinigun-
gen haben durch geeignete MaBnahmen dar-
auf hinzuwirken, daB die zur Ableistung der
Vorbereitungszeiten von Arzten in den Pra-
xen niedergelassener Kassenarzte benotigten
Platze zur Verfiigung stehen."

e) § 84 erhalt folgende Fassung:

.8 84
Freie Arztwahl

(1) Die Versicherten kénnen unter den zu
der kassenarztlichen Versorgung zugelasse-
nen Arzten (Kassenarzten) und zugelassenen
arztlich geleiteten Einrichtungen sowie den
Einrichtungen der Krankenkassen frei
wihlen. Andere Arzte diirfen nur in Notfdllen
in Anspruch genommen werden.

(2) Wird ohne zwingenden Grund ein ande-
rer als einer der nichsterreichbaren an der
kassenérztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte oder arztlich geleiteten Einrichtungen
in Anspruch genommen, hat der Versicherte
die Mehrkosten zu tragen.

(3) Die Versicherten sollen den an der kas-
sendrztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzt innerhalb eines Kalendervierteljahres
nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes
wechseln.

(4) Die Ubernahme der Behandlung ver-
pflichtet den an der kassenarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzt oder die &rztlich
geleitete Einrichtung dem Versicherten ge-
geniiber zur Sorgfalt nach den Vorschriften
des biirgerlichen Vertragsrechts.”

39. Artikel 1 Viertes Kapitel " Zweiter Abschnitt
Zweiter Titel wird wie folgt geéndert:

a) § 85 Abs. 1 bis 3 erhélt folgende Fassung:

«(1) Zur Erfillung der ihnen durch dieses
Buch ubertragenen Aufgaben bilden die Kas-
senarzte fiir den Bereich jeder nach § 70
Abs. 1 gebildeten Region eine Kassenéarztli-
che und eine Kassenzahnarztliche Vereini-
gung (Kassenarztliche Vereinigungen).

(2) Hat die Landesregierung nach § 71
Abs. 2 zwei oder mehrere regionale Gesund-
heitskonferenzen vereinigt, so kann sie auch
die entsprechenden Kassendarztlichen Verei-
nigungen dieser Region vereinigen. § 72
Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend.

(3) Die an der kassenarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte sind Mitglieder der fiir
ihren Arztsitz zustdndigen Kassenarztlichen
Vereinigung. “

b) § 89 wird wie folgt gedndert:

aa) In Absatz 1 Nr. 1 wird das Wort ,Bezirk"
ersetzt durch das Wort ,Region”.

bb) In Absatz 3 Nr. 1 wird das Wort ,liberbe-
zirklich" ersetzt durch das Wort ,iberre-
gional”.
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cc) In Absatz 5 Satz1 werden die Worte
.kassen- oder vertragsarztlichen Pflich-
ten” ersetzt durch die Worte ,kassenéarzt-
lichen Pflichten”.

40. Artikel 1 Viertes Kapitel Zweiter Abschnitt Drit-
ter Titel wird wie folgt gedndert:

16

a)

§ 90 wird wie folgt gedndert:

aa) In Absatz 2 werden die Worte ,Landes-
verbdnde der Krankenkassen" ersetzt
durch die Worte ,Regionalverbéande der
Krankenkassen"”.

bb) Absatz 3 wird gestrichen.

b) § 91 erhalt folgende Fassung:

»§ 91

Gesamtvertrage

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen
schlieBen mit den Regionalverbanden der
Krankenkassen mit Wirkung fiir die beteilig-
ten Krankenkassen Gesamtvertrage iiber die
kassenarztliche Versorgung.

(2) In den Gesamtvertrdgen sind auch Ver-
fahren zu vereinbaren, die die Priifung der
Abrechnungen auf Rechtmé&Bigkeit durch
Plausibilitatskontrollen der Kassenarztlichen
Vereinigungen, insbesondere auf der Grund-
lage von Stichproben, ermdglichen. Dabei
sind Anzahl und Haufigkeit der Prifungen
festzulegen.” '

§ 92 erhélt folgende Fassung:

n§ 92

Vereinbarung von Richtgréfen

Die Partner der Gesamtvertrage vereinba-
ren arztgruppenspezifisch jeweils Richtgro-
Ben fiir das Volumen verordneter Leistungen,
insbesondere von Arznei- und Heilmitteln,
soweit die regionale Gesundheitskonferenz
hierzu keine Festlegungen getroffen hat. Die
Vereinbarungen haben die Entwicklung der
Zahl und der Altersstruktur der behandelten
Personen sowie die Preiswirdigkeit der Ver-
ordnungen zu beriicksichtigen.”

d) § 93 erhalt folgende Fassung:

n§ 93
Gesamtverguitung
(1) Die Krankenkasse entrichtet nach MaB-

gabe des Gesamtvertrages fiir die gesamte
kassendrztliche Versorgung mit befreiender

e)

Wirkung eine Gesamtvergiitung an die Kas-
senarztliche Vereinigung.

(2) Die Hohe der Gesamtvergiitung wird im
Gesamtvertrag mit Wirkung fiir die beteilig-
ten Krankenkassen vereinbart. Die Gesamt-
vergiitung kann als Festbetrag oder auf der
Grundlage des BewertungsmaBstabes nach
diagnoseabhangigen Fallpauschalen oder
nach einem System berechnet werden, das
sich aus der Verbindung dieser Berechnungs-
arten ergibt. Die Vertragsparteien sollen auch
eine angemessene Vergiitung fir nichtarztli-
che Leistungen im Rahmen sozialpadiatri-
scher und psychiatrischer Tatigkeit vereinba-
ren. Die Vergiitungen der Untersuchungen
nach den §§ 22, 25, 25a, 26 sowie 56a und
56b werden alg Pauschalen vereinbart. Beim
Zahnersatz sind Vergiitungen fiir die Aufstel-
lung eines Hei}- und Kostenplans sowie fur
pauschale Material- und Laborkosten nicht
zulassig. ~

(3) Die Vertragsparteien des Gesamtvertra-
ges vereinbaren die Verdnderungen der Ge-
samtvergitungen unter Beriicksichtigung der
Praxiskosten, der fiir die kassenarztliche Ta-
tigkeit aufzuwendenden Arbeitszeit sowie
der Art und des Umfangs der arztlichen Lei-
stungen, soweit sie auf einer gesetzlichen
oder satzungsmaBigen Leistungsausweitung
beruhen. Die Empfehlungen des Orientie-
rungsrahmens sollen dabei beachtet, die Vor-
gaben der regionalen Gesundheitskonferenz
miissen bericksichtigt werden.

(4) Die Kassenarztliche Vereinigung ver-
teilt die Gesamtvergitung unter die Kassen-
arzte. Sie wendet dabei den im Einverneh-
men mit den Verbénden der Krankenkassen
festgesetzten VerteilungsmaBstab an. Bei der
Verteilung sind Art und Umfang der Leistun-
gen des Kassenarztes zugrunde zu legen.
Eine Verteilung der Gesamtvergiitung nur
nach der Zahl der Behandlungsfalle ist nicht
zuléssig. Der VerteilungsmaBstab soll sicher-
stellen, daB eine iiberméBige Ausdehnung
der Tatigkeit des Kassenarztes verhiitet wird
und darf nicht im grundsatzlichen Wider-
spruch zum BewertungsmaBstab stehen. Der
VerteilungsmaBstab kann eine nach Arzt-
gruppen und Versorgungsgebieten unter-
schiedliche Verteilung vorsehen.”

§ 94 erhilt folgende Fassung:

8§ 94
Empfehlungen

(1) Enthalt der Orientierungsrahmen keine
Empfehlungen oder Orientierungsdaten tiber
eine angemessene Veranderung der Gesamt-
vergitung, so koénnen die Spitzenverbénde
der Krankenkassen und die Kassenarztlichen
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Bundesvereinigungen gemeinsam eine sol-
che Empfehlung abgeben. In diesem Fall ist
die Empfehlung einmal jahrlich fiir den Zeit-
raum der Giiltigkeit des Orientierungsrah-
mens zu geben.

(2) Die Empfehlungen sollen bei Abschlufl
der Vertrdge nach § 91 beriicksichtigt wer-
den. Abweichende Vereinbarungen sind zu-
lassig, soweit besondere regionale Verhalt-
nisse dies erfordern.”

§ 95 erhilt folgende Fassung:

n§ 95

Bundesmantelvertrag, einheitlicher
BewertungsmaBstab

(1) Die Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen vereinbaren mit den Spitzenverban-
den der Krankenkassen durch Bewertungs-
ausschiisse als Bestandteil der Bundesman-
telvertrage einen einheitlichen Bewertungs-
mafBstab fir die arztlichen und einen einheit-
lichen BewertungsmaBstab fiir die zahnéarztli-
chen Leistungen. In den Bundesmantelvertra-
gen sind auch die Regelungen, die zur Orga-
nisation der kassenarztlichen Versorgung
notwendig sind, insbesondere Vordrucke und
Nachweise, zu vereinbaren. Bei der Gestal-
tung der Arzneiverordnungsblatter ist § 81
Abs. 5 zu beachten.

(2) Der einheitliche BewertungsmaBstab
bestimmt den Inhalt der abrechnungsfdhigen
Leistungen und ihr wertmaBiges, in Punkten
ausgedriicktes Verhdltnis zueinander. Dabei
hat er die bei typischen Krankheiten und
Krankheitsverlaufen iiblicherweise zu erbrin-
genden Leistungen zu einem Leistungskom-
plex zusammenzufassen und insgesamt zu
bewerten (diagnoseabhédngige Fallpau-
schale). In den Fillen, in denen dies nicht
moglich ist, kann die einzelne Leistung be-
wertet werden. Fir typische Falle der Multi-
morbiditat hat der Bewertungsausschull im
BewertungsmaBstab durch Kombination der
entsprechenden diagnoseabhdngigen Fall-
pauschalen eine neue Fallpauschale zu bil-
den. Die BewertungsmaBstabe sind in be-
stimmten Zeitabstanden auch daraufhin zu
tberpriifen, ob die Leistungsbeschreibungen
und ihre Bewertungen noch dem Stand der
medizinischen Wissenschaft und Technik so-
wie dem Erfordernis der Rationalisierung im
Rahmen wirtschaftlicher Leistungserbrin-
gung entsprechen.

(3) Der Bewertungsausschufl besteht aus je
sieben von der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung und von den Spitzenverbénden der
Krankenkassen bestellten Vertretern. Den
Vorsitz fithrt abwechselnd ein Vertreter der
Arzte und ein Vertreter der Krankenkassen.

(4) Kommt im Bewertungsausschuf$ durch
tibereinstimmenden BeschluB aller Mitglie-
der eine Vereinbarung iiber den Bewertungs-
maBstab ganz oder teilweise nicht zustande,
wird der BewertungsausschuB auf Verlangen
von mindestens zwei Mitgliedern um einen
unparteiischen Vorsitzenden und vier weitere
unparteiische Mitglieder erweitert. Fir die
Benennung des unparteiischen Vorsitzenden
und der weiteren unparteiischen Mitglieder
gilt § 97 Abs. 3 Satz 1 entsprechend.

{6) Der erweiterte Bewertungsausschuf§
setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder die
Vereinbarung fest. Die Festsetzung hat die
Rechtswirkung einer vertraglichen Vereinba-
rung im Sinne von § 90 Abs. 1.“

41. In Artikel 1 Viertes Kapitel Zweiter Abschnitt
wird der Vierte Titel (§ 96) gestrichen.

42.

43.

§ 97 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

In Absatz 2 Satz 1 werden die Worte ,Landes-
verbande” und ,Landesschiedsamt” durch
die Worte ,Regionalverbande” und ,regiona-
les Schiedsamt” ersetzt.

In Absatz 3 Satz 1 wird das Wort ,Landesver-
bénde" durch das Wort ,Regionalverbande*
ersetzt.

Absatz 4 erhéalt folgende Fassung:

»(4) Die Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen und die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen bilden je ein Schiedsamt fir die
kassendarztliche und die kassenzahnarzt-
liche Versorgung (Bundesschiedsamt). Das
Schiedsamt besteht aus je fiinf von der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung und den
Spitzenverbédnden der Krankenkassen be-
stellten Vertretern, einem unparteiischen
Vorsitzenden und zwei weiteren unpartei-
ischen Mitgliedern. Absatz 3 gilt entspre-
chend.”

§ 97 Abs. 7 wird gestrichen.

Artikel 1 Viertes Kapitel Zweiter Abschnitt
Sechster Titel wird wie folgt geéndert:

a)

§ 98 erhilt folgende Fassung:

»§ 98

Regionalausschiisse

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen
und die Regionalverbénde der Krankenkas-
sen bilden fiir den Bereich jedes Landes einen
Regionalausschu der Krankenkassen und
Arzte und einen RegionalausschuB der Kran-
kenkassen und Zahnarzte.

17
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(2) Die Regionalausschiisse bestehen aus
einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei
weiteren unparteiischen Mitgliedern, acht
Vertretern der Arzte, drei Vertretern der Ge-
bietskrankenkassen, zwei Vertretern der Er-
satzkrankenkassen, je einem Vertreter der
Betriebskrankenkassen, der Innungskran-
kenkassen und der landwirtschaftlichen
Krankenkassen. Uber den Vorsitzenden und
die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder
sowie deren Stellvertreter sollen sich die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und die Regio-
nalverbdnde einigen. Kommt eine Einigung
nicht zustande, werden sie durch die fiir die
Sozialversicherung zustandige oberste Ver-
waltungsbehérde des Landes im Benehmen
mit den Kassenérztlichen Vereinigungen und
den Regionalverbédnden der Krankenkassen
berufen. Ist in dem Bereich eines Regional-
ausschusses in einem Regionalverband eine
bestimmte Kassenart nicht vertreten und ver-
ringert sich dadurch die Zahl der Vertreter
der Krankenkassen, verringert sich die Zahl
der Arzte entsprechend. Die Verireter der
Arzte und ihre Stellvertreter werden von den
Kassenérztlichen Vereinigungen, die Vertre-
ter der Krankenkassen und ihre Stellvertreter
werden von den Regionalverbdnden der
Krankenkassen bestellt.

(3) Die Mitglieder der Regionalausschiisse
fiihren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Wei-
sungen nicht gebunden. Die beteiligten Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und die Regio-
nalverbédnde der Krankenkassen tragen die
Kosten der Regionalausschiisse je zur Halfte.
Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialord-
nung bestimmt durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates nach Anhérung
der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
und der Spitzenverbédnde der Krankenkassen
das Nahere Giber die Amtsdauer, die Amtsfiih-
rung, die Erstattung der baren Auslagen und
die Entschadigung fiir Zeitaufwand der Aus-
schuBmitglieder sowie iber die Verteilung
der Kosten.

(4) Die Aufgaben der Regionalausschiisse
bestimmen sich nach diesem Buch. Die Auf-
sicht liber die Geschéftsfiihrung der Regio-
nalausschiisse fithren die fiir die Sozialversi-
cherung zustdndigen obersten Verwaltungs-
behorden der Lander.”

b) § 99 erhailt folgende Fassung:

«§99

Bundesausschiisse

(1) Die Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen und die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen bilden einen BundesausschuBl der
Krankenkassen und Arzte und einen Bundes-
ausschuB der Krankenkassen und Zahn-
arzte.

c)

(2) Die Bundesausschiisse bestehen aus ei-
nem unparteiischen Vorsitzenden, zwei wei-
teren unparteiischen Mitgliedern, neun Ver-
tretern der Arzte, drei Vertretern der Gebiets-
krankenkassen, zwei Vertretern der Ersatz-
krankenkassen, je einem Vertreter der Be-
triebskrankenkassen, der Innungskranken-
kassen, der landwirtschaftlichen Kranken-
kassen sowie der knappschaftlichen Kran-
kenversicherung. Uber den Vorsitzenden und
die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder
sowie iiber deren Stellvertreter sollen sich die
Kassenérztlichen Bundesvereinigungen und
die Spitzenverbdnde der Krankenkassen eini-
gen. Kommt eine Einigung nicht zustande,
werden sie durch den Bundesminister flir Ar-
beit und Sozialordnung im Benehmen mit der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und
den Spitzenverbanden der Krankenkassen
berufen. Die Verireter der Arzte und ihre
Stellvertreter werden von den Kassendrztli-
chen Bundesvereinigungen, die Vertreter der
Krankenkassen und ihre Stellvertreter von
den in Absatz 1 genannten Verbdnden der
Krankenkassen bestellt. § 98 Abs.3 Satz 1
und 2 gilt.

(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen einerseits und die Spitzenverbénde
der Krankenkassen andererseits tragen die
Kosten der Bundesausschiisse je zur Halfte.
§ 98 Abs. 3 Satz 4 gilt.

(4) Die Aufsicht Giber die Geschaftsfiihrung
der Bundesausschiisse fithrt der Bundesmini-
ster fiir Arbeit und Sozialordnung.”

§ 100 wird wie folgt geéndert:
aa) Absatz 1 Satz 1 erhélt die Fassung:

.Die Bundesausschiisse beschlieBen die
zur arztlichen Versorgung erforderlichen
Richtlinien.”

bb) Absatz 1 Nr. 9 wird in der Fassung des
Regierungsentwurfes eingefiigt.

cc) Absatz 1 Nr. 10 wird gestrichen.
dd) Absatz 2 erhalt folgende Fassung:

+(2) Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2
Nr. 6 haben die Arzneimittel, tiber die die
Spitzenverbédnde der Krankenkassen und
die pharmazeutischen Hersteller eine
Vereinbarung iiber den Herstellerabga-
bepreis getroffen haben, in einer Liste
verordnungsfahiger Arzneimittel (Posi-
tiv-Liste) zusammenzustellen. Die Zu-
sammenstellung ist nach Indikationsge-
bieten und Stoffgruppen zu gliedern. Sie
muB einen Preisvergleich ermdéglichen.
Um dem Arzt eine therapie- und preisge-
rechte Auswahl der Arzneimittel zu er-
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moglichen, konnen fiir die einzelnen In-
dikationsgebiete die Arzneimittel in fol-
genden Gruppen zusammengefalt wer-
den:

1. Mittel, die allgemein zur Behandlung
geeignet sind,

2. Mittel, die nur bei einem Teil der Pa-
tienten oder in besonderen Féllen zur
Behandlung geeignet sind. Soweit die
Richtlinien fir Heilmittel gelten, fin-
den die Satze 2 bis 4 sinngem&B An-
wendung."”

ee

~—

Absatz 2a wird gestrichen.
ff) In Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 werden nach dem
Wort ,wirtschaftlicher” die Worte ,sowie
standardisierter” eingefiigt.

gg) Absatz 5 wird gestrichen.

hh) Absatz 6 endet mit dem Wort ,Bundes-
mantelvertrage”.

44. Artikel 1 Viertes Kapitel Zweiter Abschnitt
Siebter Titel wird wie folgt gedndert:

a) § 103 erhalt folgende Fassung:

»§ 103

Teilnahme an der kassenarztlichen
Versorgung

(1) An der kassenarztlichen Versorgung
nehmen zugelassene Arzte und arztlich gelei-
tete Einrichtungen teil. Die Zulassung erfolgt
fiir den Ort der Niederlassung als Arzt (Kas-
senarztsitz).

(2) Die Zulassung als Kassenarzt erfolgt
durch vertragliche Vereinbarung mit dem Re-
gionalverband der Krankenkassen. Er hat so-
viel Arzte und &rztlich geleitete Einrichtun-
gen zuzulassen, wie der Gesundheitsbedarfs-
plan vorsieht. Vertragliche Vereinbarungen
nach Satz 1 haben eine Laufzeit von zehn
Jahren; sie kénnen nach Ablauf von neun
Zehnteln der Vertragsdauer erneuert werden.
Vertragliche Vereinbarungen sind nur mit
Arzten zuldssig, die eine Weiterbildung nach
den landesrechtlichen Bestimmungen erfolg-
reich abgeleistet haben. :

(3) Die Zulassung bewirkt, daBl der Kassen-
arzt Mitglied der fiir seinen Kassenarztsitz zu-
stdndigen Kassendérztlichen Vereinigung
wird und zur Teilnahme an der kassenérztli-
chen Versorgung berechtigt und verpflichtet
ist, Die vertraglichen Bestimmungen iiber die
kassenérztliche Versorgung sind fiir ihn ver-
bindlich.

(4) Ein Krankenhaus nimmt an der kassen-
arztlichen Versorgung teil, wenn sie sonst
nicht sichergestellt werden kann und der Ge-
sundheitsbedarfsplan dies vorschreibt. Der
Regionalverband der Krankenkassen schlieBt
hierzu mit dem Krankenhaus eine vertragli-
che Vereinbarung. Die Teilnahme ist auf be-
stimmte Fachgebiete und Aufgaben zu be-
schranken. Die vertraglichen Bestimmungen
iiber die kassenarztliche Versorgung sind fur
das Krankenhaus verbindlich.

(5) Die Zulassung endet mit dem Tod, mit
dem Wirksamwerden eines Verzichts oder
mit dem Wegzug des Berechtigten aus dem
Bezirk seines Kassenarztsitzes. Ansonsten en-
det die Zulassung mit dem Auslaufen der ver-
traglichen Vereinbarung nach Absatz 2,
wenn sie nicht verléngert worden ist.”

b) Nach § 103 werden folgende §§ 103a und
103b eingefiigt:

«§103a

Kiindigung, Auslaufen der
vertraglichen Vereinbarung

(1) Die Zulassung wird durch Kindigung
der nach § 103 Abs. 2 geschlossenen vertrag-
lichen Vereinbarung entzogen.

(2) Die Zulassung ist zu entziehen, wenn
ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr
vorliegen, der Kassenarzt die kassenérztliche
Téatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr aus-
iibt oder seine kassenarztlichen Pflichten
groblich verletzt. Der Entzug der Zulassung
wird wirksam am Ende des Halbjahres, in
dem das Ereignis eingetreten ist, das fiir den
Entzug ursachlich war.

(3) Sind in einer Region mehr Kassenarzte
zugelassen als der Gesundheitsbedarfsplan
oder seine Fortschreibung dies ausweisen, so
hat der Regionalverband der Krankenkassen
die tatsédchliche Zahl der Kassenarzte mit der
Zahl der im Bedarfsplan vorgesehenen Kas-
senérzte in Ubereinstimmung zu bringen. Er
hat dies durch Verzicht auf Vertragserneue-
rungen nach § 103 Abs. 2 Satz 3 zu bewirken.
Der Regionalverband hat dabei zunachst auf
die Vertragsverlangerung bei denjenigen
Kassendarzten zu verzichten, die das 65. Le-
bensjahr vollendet haben; sodann ist auf die
Vertragsverléngerung bei den Kassenarzten
zu verzichten, die bisher am léngsten an der
kassenérztlichen Versorgung teilgenommen
haben.

(4) Nehmen Krankenhé&user an der kassen-
arztlichen Versorgung teil, so ist zunédchstihre
Teilnahme durch Kindigung der vertragli-
chen Vereinbarung zu beenden, wenn der in
Absatz 3 Satz 1 beschriebene Fall eintritt.

19
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Eine Kiindigung ist frithestens mit dem Ab-
lauf des achten Jahres moglich, das dem Be-
ginn der Teilnahme an der kassenérztlichen
Vereinigung folgt; sie wird nach zwei weite-
ren Jahren wirksam. '

(5) Der Regionalverband der Krankenkas-
sen hat bei der Erneuerung der vertraglichen
Vereinbarung nach § 103 Abs. 2 Satz 3 zuvor
die Sicherung der Teilnahme einer ausrei-
chenden Zahl neu ausgebildeter Arzte an der
kassenarztlichen Versorgung zu berticksich-
tigen. Absatz 3 Satz 3 gilt entsprechend.

§ 103b
Ubergangsregelung

Kassenirzte, die vor dem 1. Juli 1989 zuge-
lassen worden sind, nehmen weiterhin an der
kassendrztlichen Versorgung teil. Die ver-
tragliche Vereinbarung nach § 103 Abs. 2
Satz 1 gilt als zustande gekommen. § 103
Abs. 2 Satz3 und 4, Abs. 5, Satz1l sowie
§ 103a Abs. 3 und 5 gelten nicht.”

¢) §§ 104 und 105 werden gestrichen.
d) § 106 erhalt folgende Fassung:

»§ 106

Zulassungsverordnungen

(1) Die Zulassungsverordnungen regeln
das Nahere iiber die Teilnahme an der kas-
sendrztlichen Versorgung. Sie werden vom
Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung
mit Zustimmung des Bundesrates als Rechts-
verordnung erlassen.

(2) Die Zulassungsverordnungen miissen
Vorschriften enthalten tiber

1. die Fihrung von Arztregistern durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen und die
Fihrung von Bundesarztregistern durch
die Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen sowie das Recht auf Einsicht in diese
Register und die Registerakten, insbeson-
dere durch die betroffenen Arzte und
Krankenkassen,

2. das Verfahren fiir die Eintragung in die
Arztregister,

3. die Ausschreibung von Kassenarztsitzen,

4. die Voraussetzungen fur die Zulassung
hinsichtlich der Eignung zur Ausiibung
der kassenarztlichen Tatigkeit,

5. den AusschluB einer Zulassung von Arz-
ten, die das 55. Lebensjahr vollendet ha-
ben, sowie die Voraussetzungen fir Aus-
nahmen von diesem Grundsatz,

45.

46.

6. die Voraussetzungen, unter denen nach
den GCrundsatzen der Ausibung eines
freien Berufes die Kassendrzte Assistenten
und Vertreter in der kassenarztlichen Ver-
sorgung beschaftigen diirfen oder die kas-
senarztliche Tatigkeit gemeinsam aus-
iiben kénnen,

7. die Teilnahme an der kassenarztlichen
Versorgung durch Arzte, denen die zu-
stindige deutsche Behorde eine Erlaubnis
zur voribergehenden Ausibung des arzt-
lichen Berufs erteilt hat, sowie durch Arzte,
die zur voriibergehenden Erbringung von
Dienstleistungen nach Artikel 60 des
EWG-Vertrages im Geltungsbereich die-
ses Gesetzes tatig werden,

8. die Voraussetzungen, unter denen eine
Teilnahme an der kassendrztlichen Ver-
sorgung iuber das 65. Lebensjahr hinaus
ausnahmsweise maoglich ist.”

Artikel 1 Viertes Kapitel Zweiter Abschnitt
Achter Titel (§§ 107 bis 113) wird gestrichen.

§ 114 erhalt folgende Fassung:

«§ 114
Wirtschaftlichkeitspriifung

(1) Zur Uberwachung der Wirtschaftlichkeit
der Versorgung durch Kassenarzte, arztlich ge-
leitete Einrichtungen und an der kassenérztli-
chen Versorgung teilnehmende Krankenh&user
werden bei den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen nach ndherer Bestimmung der Satzungen
Priifungs- und Beschwerdeausschiisse errichtet.
Die Arzte und Krankenkassen entsenden in die
Ausschiisse Vertreter in gleicher Zahl. Den Vor-
sitz fihrt jahrlich wechselnd ein Vertreter der
Arzte und ein Vertreter der Krankenkassen. Bei
Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsit-
zenden den Ausschlag.

(2) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrags
vereinbaren das Verfahren zur Uberwachung
und Prifung der Wirtschaftlichkeit sowie das
Verfahren der Ausschiisse.

(3) Fir die Priifung der Wirtschaftlichkeit sind
in den Gesamtvertragen

1. Verfahren bei Uberschreitung der Richtgro-
Ben nach § 92 und :

2. Verfahren, die auf der Grundlage von Stich-
proben, die wenigstens zwei vom Hundert der
Arzte je Quartal umfassen miissen, eine Pri-
fung einzelner Arzte und einzelner Leistun-
gen ermdglichen,
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47.

48.

zu vereinbaren. Werden in den Gesamtvertra-
gen Verfahren zur Priifung nach Durchschnitts-
werten vereinbart, so diirfen die einzelnen
Durchschnittswerte der erbrachten und verord-
neten Leistungen nicht nur je fiir sich bewertet
werden. Es ist dabei auch zu priifen, ob das
Uberschreiten von Durchschnittswerten durch
therapeutische MaBnahmen des Kassenarztes
verursacht worden ist, die das Unterschreiten
von Durchschnittswerten in anderen Leistungs-
bereichen zur Folge hatten. Ist dies der Fall, miis-

sen beide Abweichungen insgesamt bewertet

werden.

(4) Gegen die Entscheidungen der Priifungs-
ausschiisse kénnen die betroffenen Arzte, arzt-
lich geleiteten Einrichtungen und die an der kas-
senarztlichen Versorgung teilnehmenden Kran-
kenhduser die Regionalverbénde der Kranken-
kassen oder die Kassendrztlichen Vereinigun-
gen die Beschwerdeausschiisse anrufen. Die An-
rufung hat aufschiebende Wirkung. Fiir das Ver-
fahren sind § 84 Abs. 1 und § 85 Abs. 3 des So-
zialgerichtsgesetzes anzuwenden. Das Verfah-
ren vor dem Beschwerdeausschuf gilt als Vor-
verfahren (§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes).

(5) Die Abséatze 1 bis 4 gelten auch fiir die Prii-
fung der Wirtschaftlichkeit der im Krankenhaus
erbrachten ambulanten Leistungen nach § 125
und der belegéarztlichen Leistungen (§ 130), § 91
Abs. 2 gilt entsprechend.”

§ 115 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift lautet:

,Krankenhéauser, Ubergangseinrichtungen,
Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen”.

b) Absatz 2 erhalt folgende Fassung:

»(2) Ubergangseinrichtungen sind Einrich-
tungen, in denen psychisch Kranke und see-
lisch Behinderte, die nicht oder nicht mehr
einer Krankenhausbehandlung bediirfen,
zeitlich begrenzt neben stationarer Unter-
kunft und Verpflegung Behandlung erhalten,
um die Krankheit zu heilen, zu bessern oder
eine Verschlimmerung zu verhiiten und au-
Berdem berufsférdernde MaBnahmen zur Re-
habilitation angeboten oder vermittelt wer-
den.”

In Artikel 1 erhalten §§ 116 bis 118 folgende Fas-
sung:

§ 116

Teilnahme an der Kassenkrankenhaus-
versorgung

(1) An der Kassenkrankenhausversorgung

nehmen Krankenhéuser teil, die mit dem Regio-

nalverband der Krankenkassen eine vertragli-
che Vereinbarung geschlossen haben.

(2) Der Regionalverband kann nur mit einer
solchen Zahl von Krankenh&usern vertragliche
Vereinbarungen schliefen, die der Zahl der im
Gesundheitsbedarfsplan ausgewiesenen Kran-
kenhé&user entspricht. Er hat dabei die dort aus-
gewiesene Bettenzahl und ihre fachliche Auf-
gliederung zu bericksichtigen.

(3) Hochschulkliniken im Sinne des Hoch-
schulbauférderungsgesetzes hat der Regional-
verband der Krankenkassen zu berlcksichtigen.
Die Aufnahme der Hochschule in das Hoch-
schulverzeichnis nach § 4 des Hochschulbaufor-
derungsgesetzes kommt dem Abschlul eines
Vertrages nach Absatz 1 gleich.

§ 117
Vertragliche Vereinbarung

(1) Ein Vertrag nach § 116 Abs. 1 kommt durch
Einigung zwischen dem Regionalverband der
Krankenkassen und dem Krankenhaustrager zu-
stande; er bedarf der Schriftform.

(2) Ein Anspruch auf Abschluf} eines Vertrags
nach § 116 Abs. 1 besteht nicht. Bei notwendiger
Auswahl zwischen mehreren geeigneten Kran-
kenhausern, die sich um den AbschluB} eines
Vertrages bewerben, entscheidet der Regional-
verband der Krankenkassen gemeinsam unter
Beriicksichtigung der offentlichen Interessen
und der Vielfalt der Krankenhaustrager nach
pflichtgemé&fem Ermessen, welches Kranken-
haus den Erfordernissen einer bedarfsgerechten,
leistungsféhigen und wirtschaftlichen Kranken-
hausbehandlung am besten gerecht wird.

(3) Ein Vertrag darf nicht abgeschlossen wer-
den, wenn das Krankenhaus nicht die Gewéhr
fir eine leistungsfdhige und wirtschaftliche
Krankenhausbehandlung bietet. Der Abschluf}
des Vertrags wird mit der Genehmigung durch
die zustdndigen Aufsichtsbehérden wirksam.

(4) Mit einem Vertrag nach § 116 Abs. 1 wird
das Krankenhaus fir die Krankenhausbehand-
lung der Versicherten zugelassen. Das zugelas-
sene Krankenhaus istim Rahmen seiner vertrag-
lichen Aufgaben zur Krankenhausbehandiung
(§ 38) der Versicherten verpflichtet.

§ 118

Kiindigung der vertraglichen Vereinbarung

(1) Die Zulassung des Krankenhauses wird
durch Kiindigung der vertraglichen Vereinba-
rung nach § 116 Abs. 1 ganz oder teilweise ent-
zogen.
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(2) Die Zulassung ist ganz zu entziehen, wenn
die Voraussetzungen des § 117 Abs. 3 nicht
mehr vorliegen; eine Kiindigung wegen Unwirt-
schaftlichkeit ist nur méglich, wenn diese nicht
nur voriibergehend ist. § 103a Abs. 3 Satz 2 gilt
entsprechend.

(3) Sind in einer Region mehr Krankenhéauser
mit mehr Krankenhausbetten zugelassen als der
Gesundheitsbedarfsplan oder seine Fortschrei-
bung dies ausweisen, so hat der Regionalver-
band der Krankenkassen die tatsachliche Zahl
der Krankenhausbetten mit der im Bedarfsplan
vorgesehenen Zahl der Krankenhausbetten
durch entsprechenden Entzug der Zulassung
nach Absatz 1 in Ubereinstimmung zu bringen.
Fiir die einzuhaltenden Fristen gilt § 103 Abs. 3
Sétze 2 und 3.

(4) Wird die Zulassung aus dem im Absatz 3
genannten Grunde nur teilweise entzogen, so
hat der Regionalverband der Krankenkassen zu
beachten, daB der dem Krankenhaus verblei-

bende nichtgekiindigte Teil der Krankenhaus-

betten insgesamt einen wirtschaftlichen Betrieb
ermoglicht.”

In Artikel 1 werden nach § 118 folgende §§ 118a
bis 118f eingefiigt:

«§ 118a

Kassenkrankenhausvereinigungen
und Bundesvereinigung

(1) Die in einer Region zugelassenen Kranken-
héauser (Kassenkrankenhduser) werden Mitglied
in der Kassenkrankenhausvereinigung. Sie wer-
den durch die Krankenhaustrager vertreten.

(2) Die Kassenkrankenhausvereinigungen bil-

den die Kassenkrankenhausbundesvereini-
gung.
(3) Die Kassenkrankenhausvereinigungen

vertreten die Krankenhauser in allen Fragen der
Krankenhausversorgung der Versicherten ge-
geniiber den Regionalverbanden der Kranken-
kassen und schlieBen mit ihnen dazu Vertrage.
Die Vertrage bedirfen der Genehmigung der
zustandigen Landesbehorde.

(4) Fiir die Aufsicht, das Haushalts- und Rech-
nungswesen, das Vermogen und die Statistiken
gelten die Bestimmungen des § 86 sinngemaB.

§ 118b
Selbstverwaltungsorgane
(1) Selbstverwaltungsorgane der Kassenkran-
kenhausvereinigungen und der Kassenkranken-

hausbundesvereinigungen sind die Vertreter-
versammlung und der Vorstand.

(2) Jedes Krankenhaus entsendet durch den
Krankenhaustrager 1 Mitglied je 100 zugelasse-
ner Betten in die Vertreterversammlung. Die
Mitglieder miissen im Krankenhaus beschaftigt
sein. Jede Kassenkrankenhausvereinigung ent-
sendet mindestens ein Mitglied in die Kassen-
krankenhausbundesvereinigung. Uberschreitet
die Zahl der zugelassenen Betten einer Kassen-
krankenhausvereinigung fiinftausend, entsen-
det sie fiir jede weitere zugelassene angefan-
gene 5 000 Betten ein weiteres Mitglied.

(3) § 87 Abs. 3 und 4, § 88 Abs. 1 Satz 2 sowie
Abs. 2und 3, § 89 Abs. 1 und 2, Abs. 3 Nr. 1 und
Abs. 5 gelten sinngemaB.

§ 118¢

Pflegesatze

(1) Das Kassenkrankenhaus erwirtschaftet die
Kosten fiir den laufenden Betrieb der Kranken-
hausversorgung und die erforderlichen Neu-
und Ersatzinvestitionen aus dem Pflegesatz. Es
hat dabei die ihm im Rahmen des Gesundheits-
bedarfsplanes durch AbschluB von vertraglichen
Vereinbarungen nach § 116 Abs. 1 iibertrage-
nen Aufgaben zu beachten.

(2) Der Regionalverband der Krankenkassen
vereinbart die Hohe der Pflegesatze unter Be-
ricksichtigung der von den einzelnen Kranken-
héusern wahrzunehmenden Aufgaben mit der
Kassenkrankenhausvereinigung. Die Pflege-
satze sind als diagnoseabhangige Fallpauscha-
len oder als nach der Verweildauer degressiv
gestufte pauschalierte Entgelte zu vereinbaren.
Wahlen die vertragsschlieBenden Parteien ein
anderes Entgeltsystem, so bedarf der Vertrags-
abschluB der Zustimmung der zustandigen Lan-
desbehdrde. Die Vereinbarung von tagesglei-
chen vollpauschalierten Pflegesatzen ist nicht
zulassig.

(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen
und die Kassenkrankenhausbundesvereinigung
vereinbaren in einem Bundesmantelvertrag Na-
heres, insbesondere aber die Einzelheiten der
verschiedenen Entgeltformen. Der Bundesman-
telvertrag ist fiir die Kassenkrankenhausvereini-
gungen und die Regionalverbande verbindlich.

§ 118d
Wirtschaftlichkeitsprifungen

In den Vertragen nach § 118a Abs. 3 sind die
Einzelheiten periodisch durchzufiihrender Wirt-
schaftlichkeitspriifungen bei den Krankenhau-
sern durch unabhéangige Wirtschaftspriifungsge-
sellschaften zu vereinbaren. Es ist auch zu re-
geln, unter welchen Bedingungen die Kranken-
kassen das Recht zu auBerordentlichen Wirt-
schaftlichkeitsprifungen besitzen.
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§ 118e

Vertrage und Rahmenempfehlungen
uber Krankenhausbehandlung

(1) Die Regionalverbande der Krankenkassen
schliefen mit der Kassenkrankenhausvereini-
gung gemeinsam Vertrdge nach § 118a Abs. 3,
um sicherzustellen, daB Art und Umfang der
Krankenhausbehandlung den Anforderungen
dieses Gesetzbuchs entsprechen.

(2) Die Vertrage regeln insbesondere

1. die allgemeinen Bedingungen der Kranken-
hausbehandlung einschlieBlich der

a) Aufnahme und Entlassung der Versicher-
ten,

b) Kosteniibernahme, Abrechnung der Ent-
gelte, Berichte und Bescheinigungen,

2. Die Uberpriifung der Notwendigkeit und
Dauer der Krankenhausbehandlung,

3. Verfahrens- und Priiffungsgrundsatze fir
Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsprisfungen,

4, die soziale Betreuung und Beratung der Ver-
sicherten im Krankenhaus,

5. den nahtlosen Ubergang von der Kranken-
hausbehandlung zur Rehabilitation oder
Pflege.

Sie sind fiir die Krankenkassen und die zugelas-
senen Krankenhéduser in der Region unmittelbar
verbindlich.

(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 bis zum
31. Dezember 1989 ganz oder teilweise nicht zu-
stande, wird sein Inhalt auf Antrag einer Ver-
tragspartei durch das Schiedsamt nach § 118f
festgesetzt.

(4) Die Vertrage nach Absatz 1 kénnen von
jeder Vertragspartei mit einer Frist von einem
Jahr ganz oder teilweise gekindigt werden.
Satz 1 gilt entsprechend fiir die vom Schiedsamt
nach Absatz 3 getroffenen Regelungen. Diese
konnen auch ohne Kindigung jederzeit durch
einen Vertrag nach Absatz 1 ersetzt werden.

(5) Die Spitzenverbéande der Krankenkassen
gemeinsam und die Kassenkrankenhausbun-
desvereinigung sollen Rahmenempfehlungen
zum Inhalt der Vertrdge nach Absatz 1 abge-
ben.

(6) Beim AbschluB der Vertrage nach Absatz 1
und bei Abgabe der Empfehlungen nach Ab-
satz 5 sind, soweit darin Regelungen nach Ab-
satz 2 Nr. 5 getroffen werden, die Spitzenorgani-

50.

sationen der Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen zu beteiligen.

§ 118f

Schiedsamt

(1) Kommt eine Vereinbarung nach § 118a
Abs. 3 oder nach § 118c Abs. 2 ganz oder teil-
weise nicht zustande, setzt das Schiedsamt mit
der Mehrheit seiner Mitglieder den Vertragsin-
halt innerhalb von drei Monaten fest.

(2) Die Kassenkrankenhausvereinigung und
der Regionalverband der Krankenkassen bilden
ein Schiedsamt fiir die Kassenkrankenhausver-
sorgung, die Kassenkrankenhausbundesvereini-
gung und die Spitzenverbédnde der Krankenkas-
sen ein Bundesschiedsamt.

(3) Aufgaben, Rechte, Pflichten, Zustande-
kommen, Kostenverteilung und Wahlverfahren
richten sich sinngemé&B nach den in § 97 Abs. 2
bis 6 festgelegten Grundséatzen fiir die Schieds-
dmter und Bundesschiedsamter der kassenérztli-
chen Versorgung.”

Artikel 1 § 119 erhalt folgende Fassung:

«§ 119

Versorgungsvertrdge mit Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen

(1) Die Krankenkassen diirfen medizinische
Leistungen zur Vorsorge oder Rehabilitation ein-
schlieBlich der AnschluBheilbehandlung, die
eine stationdre Behandlung, aber keine Kran-
kenhausbehandlung erfordern, nur in Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen erbringen
lassen, mit denen ein Vertrag nach Absatz 2 be-
steht.

(2) Die Regionalverbande der Krankenkassen
schlieBen mit Wirkung fir ihre Mitgliedskassen
einheitliche Vertrége iiber die Durchfiihrung der
in Absatz 1 genannten Leistungen mit Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen, die

1. die Anforderungen des § 115 Abs. 2 erfiillen
und

2. fur eine leistungsfahige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten ihrer Mitglieds-
kassen mit stationdren medizinischen Lei-
stungen zur Vorsorge oder Rehabilitation ein-
schlieBlich der AnschluBheilbehandlung not-
wendig sind.

§ 117 ¢ilt sinngemdB. Regionalverbande der
Krankenkassen konnen einem nach Satz 1 ge-
schlossenen Versorgungsvertrag beitreten, so-
weit fiir die Behandlung der Versicherten ihrer
Mitgliedskassen in der Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtung ein Bedarf besteht.
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(3) Der Bedarf an Vorsorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen wird durch die Gesundheits-
bedarfsplane der Regionen festgestellt. Die Lan-
desregierung sichert die iiberregionalen Versor-
gungserfordernisse durch Koordination der re-
gionalen Bedarfspléne bei der Genehmigung
der Versorgungsvertrage nach § 117 Abs. 3. Ein
Vertrag nach Absatz 1 kann auch mit Einrichtun-
gen geschlossen werden, die auSerhalb der Re-
gion, fiir die der Vertrag geschlossen wird, oder
auBlerhalb des Landes, das den Vertrag geneh-
migen muB, liegt, wenn die Umstande dies erfor-
dern.

(4) Mit dem Versorgungsvertrag wird die Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung fir die
Dauer des Vertrages zur Versorgung der Versi-
cherten mit stationaren medizinischen Leistun-
gen zur Vorsorge oder Rehabilitation zugelas-
sen. Der Versorgungsvertrag kann von den Re-
gionalverbanden der Krankenkassen gemein-
sam mit einer Frist von einem Jahr gekiindigt
werden, wenn die Voraussetzungen fiir seinen
Abschlufl nach Absatz 2 Satz 1 nicht mehr gege-
ben sind. Ist eine Kiindigung aufgrund der An-
passung an die im Gesundheitsbedarfsplan vor-
gesehene Bettenzahl erforderlich, so gelten die
entsprechenden Bestimmungen fiir Kassenkran-
kenhéauser sinngemas.

(5) Die Vergitungen fir die in Absatz 1 ge-
nannten Leistungen werden zwischen den Re-
gionalverbanden der Krankenkassen und den
Tragern der zugelassenen Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen vereinbart. '

(6) Soweit eine wirtschaftlich und organisato-
risch selbstandige, gebietsarztlich geleitete Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung an einem
zugelassenen Krankenhaus die Anforderungen
des Absatz 2 Satz 1 erfiillt, gelten im iibrigen die
Absétze 1 bis 5.”

Artikel 1 § 120 erhalt folgende Fassung:

»§ 120

Ubergangseinrichtungen

(1) Die Krankenkassen erbringen Leistungen
fur psychisch Kranke in Ubergangseinrichtun-
gen nach § 115 Abs. 2. Die Regionalverbande
schlieBen hierzu Vertrage mit der Zahl an Uber-
gangseinrichtungen, die der Gesundheitsbe-
darfsplan vorsieht.

(2) Die Vergiitung fiir Leistungen, die in Uber-
gangseinrichtungen erbracht werden, erfolgt in
pauschalierter Form entsprechend der Schwere
der Erkrankung und des erforderlichen Lei-
stungsumfangs. Die Regionalverbande der
Krankenkassen und die Trager der Einrichtun-
gen treffen hieriber vertragliche Vereinbarun-
gen.

52.

53.

(3) Die Regionalverbande der Krankenkassen
konnen die Vertrage nach Absatz 1 Satz 2 kiin-
digen. Die entsprechenden Bestimmungen fiir
Kassenkrankenhéauser finden sinngemaB An-
wendung.

(4) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung regelt in enger Zusammenarbeit mit
den Spitzenverbanden der Krankenkassen
durch Richtlinien die Mindestvoraussetzungen
fir die Anerkennung von Ubergangseinrichtun-
gen, insbesondere hinsichtlich

1. der Art und des Umfangs der medizinischen,
berufsférdernden und erganzenden Leistun-
gen,

2. der personellen und sachlichen Ausstattung,

3. der Dauer der MaBnahme, die ein Jahr nicht
unterschreiten und in der Regel zwei Jahre
nicht iiberschreiten soll,

und unter welchen medizinischen Vorausset-
zungen und in welchen Zeitabstanden die Lei-
stung in Anspruch genommen werden kann.*

In Artikel 1 werden die §§ 121 und 122 gestri-
chen.

In Artikel 1 erhalten die §§ 123 bis 125 folgende
Fassung:

»§ 123

Dreiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen
zwischen Krankenkassen, Kassenkranken-
h&usern und Kassenéirzten '

(1) Die Regionalverbande der Krankenkassen,
die Kassenarztlichen Vereinigungen und die
Kassenkrankenhausvereinigungen  schlieBen
gemeinsam Vertrage mit dem Ziel, durch enge
Zusammenarbeit zwischen Kassenarzten und
Kassenkrankenh&dusern eine nahtlose ambu-
lante und stationare Behandlung der Versicher-
ten zu gewdhrleisten.

(2) Die Vertrage regeln insbesondere

1. die Anschaffung und den Betrieb gemeinsa-
mer Einrichtungen und GroBgerate durch
Kassendrzte und Kassenkrankenhéauser,
wenn der Gesundheitsbedarfsplan dies vor-
sieht,

2. die gegenseitige Unterrichtung iiber die Be-
handlung der Patienten sowie itber die Uber-
lassung und Verwendung von Krankenunter-
lagen,

3. die Zusammenarbeit bei der Gestaltung und
Durchfithrung eines standig einsatzbereiten
Notdienstes,
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4. die Durchfiihrung und Vergiitung einer zeit-
lich begrenzten vor- und nachstationaren Be-
handlung im Krankenhaus einschlieBlich der
Priifung der Wirtschaftlichkeit und der Ver-
hinderung von MiBbrauch.

Sie sind fur die Krankenkassen, die Kassenarzte
und Kassenkrankenhd&user in der Region unmit-
telbar verbindlich.

{(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 bis zum
31. Dezember 1989 ganz oder teilweise nicht zu-
stande, wird sein Inhalt auf Antrag einer Ver-
tragspartei durch das Schiedsamt festgesetzt.
Dieses wird hierzu um Vertreter der Kassenarzte
in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fir
die Vertreter der Krankenkassen und Kranken-
h&auser vorgesehen ist (erweitertes Schiedsamt).
Die Vertreter der Kassenarzte werden von den
Kassenarztlichen Vereinigungen bestelit.

(4) Kommt eine Regelung nach Abséatzen 1 bis
3bis zum 31. Dezember 1990 ganz oder teilweise
nicht zustande, wird ihr Inhalt durch Rechtsver-
ordnung des Bundesministers fiir Arbeit und So-
zialordnung mit Zustimmung des Bundesrates
bestimmt.

(5) Die Spitzenverbande der Krankenkassen,
die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die
Kassenkrankenhausbundesvereinigung sollen
Rahmenempfehlungen zum Inhalt der Vertrage
nach Absatz 1 abgeben.

§ 124

Ambulante Behandlung durch
Kassenkrankenhauser

(1) Kassenkrankenh&user nehmen nach Ma8-
gabe des Gesundheitsbedarfsplanes an der am-
bulanten Versorgung teil, wenn sie auf andere
Weise nicht sichergestelit werden kann. Ihre
Teilnahme beschrankt sich auf die Wahrneh-
mung bestimmter Aufgaben oder die Vertretung
bestimmter Fachgebiete.

(2) Abweichend von Absatz 1 nehmen psychi-
atrische Krankenhduser und Kassenkranken-
hduser mit selbstandigen, unter facharztlicher
Leitung stehenden psychiatrischen Abteilungen
sowie fachdrztlich geleiteten sozialpsychiatri-
schen Diensten in jedem Falle an der ambulan-
ten Versorgung teil. Die Regionalverbande der
Krankenkassen schlieBen hierzu mit den Tra-
gern Vertrdge.

(3) Die Vertrage nach Absatz 2 regeln die am-
bulante Erbringung von MaBnahmen der psych-
iatrischen einschlieBlich der psychotherapeuti-
schen Versorgung zur Vermeidung stationarer
Aufenthalte, zur Nachsorge nach stationaren
Aufenthalten, zur Krisenintervention und zur Be-
handlung chronisch Kranker, wenn diese Ein-
richtungen iiber das hierfir notwendige Perso-
nal verfiigen. Die Vertrage nach Absatz 2 haben

54.
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auch die Vergiitung solcher Leistungen zu re-
geln, die auf arztliche Anordnung von Medizi-
nalfachpersonal erbracht werden. Die Hohe der
Vergiitung ist zwischen den Regionalverbéanden
der Krankenkassen und dem Trager der Einrich-
tung im Benehmen mit der Kassenarztlichen
Vereinigung auBerhalb des VerteilungsmaB-
stabs (§ 93 Abs. 4) zu vereinbaren. Die Vergi-
tung kann auch als pauschaler Betrag fiir den
einzelnen Behandlungsfall vereinbart werden.

§ 125
Polikliniken

(1) Poliklinische Institutsambulanzen der
Hochschulen (Polikliniken) nehmen auf Verlan-
genihrer Trager an der ambulanten Behandlung
der Versicherten teil. Die Teilnahme ist so zu
gestalten, daB die Polikliniken die Untersuchung
und Behandlung der Versicherten in dem fiir
Forschung und Lehre erforderlichen Umfang
durchfiithren kénnen. "

(2) Der Regionalverband der Krankenkassen
und der Tréager der Poliklinik regeln das Nahere
der sich aus Absatz 1 ergebenden Aufgaben
durch Vertrage. Soweit die Vertrage nach Satz 1
die Entgelte fiir erbrachte Leistungen regeln, ist
sicherzustellen, daB in ihnen Kosten der For-
schung und Lehre nicht enthalten sind.”

In Artikel 1 wird nach § 125 folgender § 126 ein-
gefligt:

»§ 126

Ambulante Leistungen bei Sterilisation und
Schwangerschaftsabbruch

Die Regionalverbiande der Krankenkassen
sind verpflichtet, mit &rztlich geleiteten Einrich-
tungen, insbesondere Krankenhéausern, auf de-
ren Verlangen zur Durchfithrung ambulanter
arztlicher Leistungen bei Sterilisation und
Schwangerschaftsabbruch nach § 66 Vertrage
zu schlieBen.”

Artikel 1 § 127 wird gestrichen.

Artikel 1 §§ 128 und 129 erhalten folgende Fas-
sung:

»§ 128

Sozialpéadiatrische Zentren

(1) Sozialpadiatrische Zentren, die fachlich-
medizinisch unter sténdiger &rztlicher Leitung
stehen und die Gewahr fiir eine leistungsfahige
und wirtschaftliche sozialpadiatrische Behand-
lung bieten, nehmen nach MafBgabe des Ge-
sundheitsbedarfsplanes an der ambulanten so-
zialpadiatrischen Behandiung von Kindern teil.
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Die Regionalverbande der Krankenkassen und
die Trager der Einrichtungen regein die Einzel-
heiten durch Vertréage.

(2) Die sozialpadiatrische Behandlung umfafit
die &rztlichen und nichtarztlichen Leistungen,
insbesondere auch psychologische Leistungen
sowie erganzende Leistungen zur Rehabilitation
(§ 42), die erforderlich sind, um insbesondere
auch mit der in § 11 Abs. 2 genannten Zielset-
zung eine Krankheit zum frithestmoglichen Zeit-
punkt zu erkennen, zu verhindern, zu heilen
oder in ihren Auswirkungen zu mildern.

(3) Die Versorgung durch sozialpédiatrische
Zentren ist auf diejenigen Kinder auszurichten,
die wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer
Krankheit oder einer drohenden Krankheit nicht
von geeigneten Arzten oder Frithférderstellen
behandelt werden konnen. Die Zentren sollen
mit den Arzten und Friihférderstellen eng zu-
sammenarbeiten.

§ 129

Vergiitung ambulanter Krankenhausleistungen

(1) Die im Kassenkrankenhaus erbrachten am-
bulanten &arztlichen Leistungen sowie die Lei-
stungen der Polikliniken und Einrichtungen
nach § 126 werden nach den fir Kassenérzte gel-
tenden Grundsatzen aus der kassendrztlichen
Gesamtvergiitung vergiitet. Die mit diesen Lei-
stungen verbundenen allgemeinen Praxisko-
sten, die durch die Anwendung von &rztlichen
Geréten entstehenden Kosten sowie die sonsti-
gen Sachkosten sind mit den Gebiihren abgegol-
ten, soweitin den einheitlichen Bewertungsmag-
staben nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Die Leistungen der psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen und der sozialpadiatrischen
Zentren werden unmittelbar von den Kranken-
kassen vergiitet. Die Vergitung muf3 die Lei-
stungsfahigkeit der Institutsambulanzen und der
Zentren bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung ge-
waéhrleisten.

(3) Die Vergiitung der Leistungen der Polikli-
niken, der Einrichtungen nach § 126 und der so-
zialpddiatrischen Zentren kann pauschaliert
werden.

(4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2
Satz 2 ganz oder teilweise nicht zustande, setzt
das Schiedsamt auf Antrag einer Vertragspartei
die Verglitung fest.”

Artikel 1 § 130 Abs. 1 erhalt folgende Fassung:

»(1) Die Vertragsparteien nach § 123 Abs. 1
wirken gemeinsam mit Krankenkassen und Kas-
senkrankenhdusern auf eine leistungsfdhige

58.
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und wirtschaftliche belegérztliche Behandlung
der Versicherten hin."

In Artikel 1 werden die §§ 131 und 132a gestri-
chen.

In Artikel 1 wird im Vierten Kapitel nach dem
Vierten Abschnitt folgender Abschnitt Vier a
eingefiigt:

+Abschnitt Vier a

Beziehungen zu den Erbringern
zahntechnischer Leistungen

§ 132b
Zahntechnik-AusschuB

(1) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
und der Bundesinnungsverband des Zahntech-
niker-Handwerks bilden einen Zahntechnik-
AusschuB. Er besteht aus je fiinf Vertretern der
Spitzenverbdnde der Krankenkassen und des
Bundesinnungsverbandes. Den Vorsitz fiihrt
jahrlich abwechselnd ein Vertreter der Kranken-
kassen und der Zahntechniker.

(2) Die Spitzenverbéande der Krankenkassen
und der Bundesinnungsverband des Zahntech-
niker-Handwerks vereinbaren durch den Zahn-
technik-Ausschufl alle sie beriithrenden allge-
meinen Fragen, die mit der zahntechnischen
Versorgung der Versicherten zusammenhdn-
gen. Der Zahntechnik-Ausschul vereinbart da-
bei durch Rahmenvertrdge insbesondere die
Rechnungslegung sowie die direkte Abrech-
nung der von den zahntechnischen Betrieben
erbrachten Leistungen mit den Krankenkassen
und mit dem Versicherten, soweit er eine Zuzah-
lung zu leisten hat.

(3) Der Zahntechnik-Ausschufl hat in Vertra-
gen nach Absatz 2 auch zu regeln, unter welchen
Voraussetzungen MaBnahmen zur Wiederher-
stellung der Funktion abnehmbarer Prothesen
einschlieBlich Unterfiitterungen von zahntechni-
schen Betrieben nach vorheriger Genehmigung
durch die Krankenkasse selbst durchgefiihrt
werden kénnen.

§ 132¢

Bundesleistungsverzeichnis

(1) Der Zahntechnik-AusschuBl vereinbart ein
bundeseinheitliches Verzeichnis der abrech-
nungsfahigen zahntechnischen Leistungen. Die
Standardlosungen nach § 30 sind dabei zu be-
riicksichtigen. Uber das bundeseinheitliche Ver-
zeichnis ist das Benehmen mit der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung herzustellen.

(2) Werden zahntechnische Leistungen nach
Absatz 1 von einem zahntechnischen Labor ei-
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nes Kassenzahnarztes erbracht, so sind sie Ge-
genstand der kassenzahnérztlichen Versor-

gung.

(3) Kommt das nach Absatz 1 zu erstellende
Verzeichnis ganz oder teilweise nicht zustande,
gilt § 95 Abs. 4 und 5 mit der MaBgabe, daB} an
die Stelle des Bewertungsausschusses der Zahn-
technik-Ausschufl und an die Stelle der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung der Bundesin-
nungsverband des Zahntechniker-Handwerks
tritt.

§ 1324

Vergitungen

(1) Uber die Vergiitungen der zahntechni-
schen Leistungen, die im Verzeichnis nach
§ 132¢c Abs. 1 aufgefiihrt sind, schlieBen der Re-
gionalverband der Krankenkassen und die in der
Region anséssige Zahntechniker-Innung Ver-
trage. Sind in einer Region mehrere Zahntechni-
ker-Innungen anséssig, so handeln sie gemein-
sam.

(2) Uber die Vergiitungen der zahntechni-
schen Leistungen, die von zahntechnischen La-
bors der Kassenzahnarzte erbracht werden,
schlieflen der Regionalverband der Krankenkas-
sen und die Kassenzahnérztliche Vereinigung
Vertrage. Absatz 1 Satz 2 gilt. Die Vertrdge nach
Satz 1 haben die Preise nach Absatz 1 deutlich
zu unterschreiten.

§ 132e
Lieferberechtigung

(1) Der Regionalverband der Krankenkassen
schlieBt entsprechend der nach § 76a Abs. 2
Nr. 8 von der Regionalen Gesundheitskonferenz
im Gesundheitsbedarfsplan der Region festge-
legten Zahl der zahntechnischen Betriebe Lie-
ferberechtigungsvertrage. Er hat dabei ihre
rdumlich ausgewogene Verteilung in der Region
zu beachten.

(2) Betriebe ohne Lieferberechtigungsvertrag
kénnen bei der Versorgung der Versicherten
nicht tatig werden.

§ 1321

Zahntechrﬁsche Labors der Kassenzahnarzte

(1) Die Berechtigung zur Teilnahme an der
kassenzahnéarztlichen Versorgung nach § 103
schlieBt eine Berechtigung zum Betrieb eines
zahnérztlichen zahntechnischen Labors fiir die
Versorgung der Versicherten nicht ein. Sie kann
nach § 132e Abs. 1 erteilt werden.

(2) Fir zahnérztliche zahntechnische Labors
gilt § 132e Abs. 2 sinngema4s.

60.

61.

62.

§ 132g
Mindeststandards

Der Regionalverband der Krankenkassen
kann den AbschluB} der Lieferberechtigungsver-
trage mit zahntechnischen Betrieben oder kas-
senzahnarztlichen zahntechnischen Labors von
der Einhaltung qualitativer Mindeststandards
abhangig machen, die der Zahntechnik-Aus-
schubB festlegt.

§ 132h
Kundigung

Die Lieferberechtigung wird durch Kiindigung
der Vertrage nach § 132e Abs. 1 entzogen.
§ 103b Abs. 2 und Abs. 3 gilt sinngeméB. ”

Artikel 1 § 133 wird wie folgt gedndert:

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

«(1a) Die Zulassung erfolgt durch vertragli-
che Vereinbarung (Lieferberechtigungsver-
trag) mit dem Regionalverband der Kranken-
kassen. Die Zahl der vom Regionalverband
abzuschlieBenden Lieferberechtigungsver-
trdge hat den Forderungen des Gesundheits-
bedarfsplanes zu entsprechen. Fiir die Kundi-
gung der Lieferberechtigungsvertrage finden
die entsprechenden Bestimmungen fiir Kas-
sendarzte sinngemaf Anwendung."”

b

~—

Absatz 2 beginnt mit den Worten, ,Zugelas-
sen werden kann nur, wer”.

c) Absétze 4 bis 6 werden gestrichen.
Artikel 1 § 134 erhalt folgende Fassung:

.§ 134

Vertriage

Uber die Einzelheiten der Versorgung mit
Heilmitteln schlielen die Regionalverbénde der
Krankenkassen Vertrdge mit Leistungserbrin-
gern oder Verbanden der Leistungserbringer.
Dies schliefit Vereinbarungen iber Preise ein.
Vereinbarte Preise sind Hochstpreise. Die Kran-
kenkassen sind berechtigt, Leistungserbringer,
die die Hochstpreise unterschreiten, ihren Versi-
cherten zu empfehlen.”

Artikel 1 Viertes Kapitel Sechstef Abschnitt wird
wie folgt gedndert:

a) § 135 erhélt folgende Fassung:
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»§ 135

Zulassung

(1) Hilfsmittel diirfen an Versicherte nur
von zugelassenen Leistungserbringern abge-
geben werden. Zuzulassen ist, wer eine aus-
reichende, zweckmaflige, funktionsgerechte
und wirtschaftliche Herstellung, Abgabe und
Anpassung der Hilfsmittel gewahrleistet und
die fiir die Versorgung der Versicherten gel-
tenden Vereinbarungen anerkennt.

(2) Die Spitzenverbénde der Krankenkas-
sen geben Empfehlungen fiir eine einheitli-
che Anwendung der Zulassungsbedingun-
gen nach Absatz 1 Satz 2 ab.

(3) Die Zulassung kann widerrufen werden,
wenn der Leistungserbringer nach ErlaB der
Zulassung die Voraussetzungen nach Ab-
satz 1 Satz 2 nicht mehr erfiillt.”

b) § 136 erhélt folgende Fassung:

»§ 136
Vertrage

Uber die Einzelheiten der Versorgung mit
Hilfsmitteln schlieBen die Regionalverbande
der Krankenkassen Vertrage mit Leistungser-
bringern oder den Verbanden der Leistungs-
erbringer. § 134 Satze 2 und 3 gelten entspre-
chend.”

¢) § 137 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz1 entfallt das Wort ,gemein-
sam”,

bb) In Satz 2 entfallen die Worte , dafiir vor-
gesehenen Festbetrdage oder”.

63. In Artikel 1 erhélt das Vierte Kapitel Siebenter

28

Abschnitt folgende Fassung:
+Siebter Abschnitt

Beziehungen zu Arzneimittelherstellern
und Apotheken

§ 138

Arzneimittelversorgung

(1) Zur Sicherung einer ordnungsgemé&Ben
und wirtschaftlichen Versorgung der Versicher-
ten mit wirksamen Arzneimitteln arbeiten die
Spitzenverbande der Krankenkassen, die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung, die Kassen-
krankenhausbundesvereinigung und die Berufs-
vertretungen der Apotheker eng zusammen. Sie
errichten zum 1. Juli 1989 gemeinsam ein unab-
héngiges Arzneimittelinstitut fir die kassenéarzt-

liche Versorgung. Das Institut ist Korperschaft
des offentlichen Rechts und unterliegt der Auf-
sicht des Bundesministers fiir Arbeit und Sozial-
ordnung. § 86 Abs. 3 gilt entsprechend.

(2) Das Institut schlagt den Krankenkassen un-
ter Beriicksichtigung der verschiedenen Thera-
pierichtungen die Fertigarzneimittel vor, die bei
Beachtung der therapeutischen Wirksamkeit,
der relativen Unbedenklichkeit und der pharma-
zeutischen Qualitét fiir eine Verordnung im Rah-
men der kassendrztlichen Versorgung infrage
kommen. Der Vorschlag, der erstmals zum
31. Juli 1990 unterbreitet werden mu8, ist nach
Anwendungsgebieten und innerhalb der An-
wendungsgebiete nach Therapieprinzipien ge-
trennt zu unterbreiten; er muB ferner eine An-
gabe Uber die Preiswiirdigkeit der Arzneimittel
enthalten.

(3) Das Institut soll seinen Vorschlag fortlau-
fend der Entwicklung anpassen sowie neue Arz-
neimittel und Therapieprinzipien beriicksichti-
gen. Arzneimittel, die nach neuen wissenschaft-
lichen Erkenntnissen fur die Verordnung im
Rahmen der kassenarztlichen Versorgung nicht
mehr infrage kommen, sind aus dem Vorschlag
zu streichen. Die Streichung kann auch fir be-
stimmte Indikationsgebiete oder Therapieprinzi-
pien erfolgen.

§ 138a
Vertrage

(1) Die Spitzenverbédnde der Krankenkassen
schlieBen gemeinsam Vertrage mit den Herstel-
lern von Fertigarzneimitteln oder mit den von
ihnen bevollméachtigten Verbdnden. Gegen-
stand der Vertrage sind insbesondere die Preise
der im Rahmen der kassenérztlichen und Kas-
senkrankenhausversorgung abgegebenen Arz-
neimittel, soweit sie nach dem Vorschlag des
Arzneimittelinstituts fir die kassenarztliche Ver-
sorgung hierflir in Frage kommen. Der Inhalt der
Vertrage ist dem BundesausschuB der Arzte und
Krankenkassen in geeigneter Form binnen
4 Wochen mitzuteilen. Er hat ihn in seinen Richt-
linien gemaB § 100 Abs. 1 Nr. 6 zu beriicksichti-
gen.

(2) Die Verordnung von Arzneimitteln, iiber
die kein Vertrag gemaBl Absatz 1 zustandege-
kommen ist, ist unzuléssig; sie sind aus der Zu-
sammenstellung nach § 100 Abs. 1 Nr. 6 zu strei-
chen.

(3) Die Hersteller von Fertigarzneimitteln stel-

" len durch geeignete MafBnahmen die Menge der

im Verlaufe eines Jahres im Rahmen der kassen-
arztlichen Versorgung verordneten einzelnen
Arzneimittel fest. Das Nahere, insbesondere Art
und Umfang der zu ermittelnden Daten, regelt
der Bundesminister fir Arbeit und Sozialord-
nung im Einvernehmen mit dem Bundesminister
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fir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit
durch Richtlinien.

(4) Die Hersteller von Fertigarzneimitteln ha-
ben die nach Absatz 3 ermittelten Daten dem
BundesausschuB der Krankenkassen und Arzte
sowie dem Bundesgesundheitsamt bekannt zu
machen.

§ 138b
Kiindigung

(1) Krankenkassen oder pharmazeutische Her-
steller konnen verlangen, daB die nach § 138a
geschlossenen Vertrage der wirtschaftlichen
Entwicklung angepaBt werden (Anderungskiin-
digung). Das Verlangen ist zu begriinden und
der anderen Vertragspartei schriftlich mitzutei-
len.

(2) Eine Anderungskiindigung ist friihestens
zum Ablauf des 12. Monats nach Zustandekom-
men des Vertrages oder nach der letzten Anpas-
sung moglich. Ist mit Ablauf des 10. Monats eine
Anderungskiindigung der anderen Vertragspar-
tei nicht zugegangen, so verlangert sich der Ver-
trag um ein weiteres Jahr.

(3) Die nach Absatz 1 angepaliten Vertrage
werden frithestens zwei Wochen nach der Eini-
gung der Vertragsparteien wirksam. Die bisheri-
gen Vertrage gelten bis zu diesem Zeitpunkt fort.
§ 138a Abs. 1 Satz 3 und 4 gilt sinngemaB.

(4) Kommt ein Arzneimittel nach dem Vor-
schlag des Arzneimittelinstituts fiir die kassen-
arztliche oder Kassenkrankenhausversorgung
zur weiteren Verordnung nicht mehr in Frage, so
haben die Krankenkassen den hieriiber ge-
schlossenen Vertrag unverziglich zu kindigen.
Die Kiindigung wird mit dem Ablauf des folgen-
den Jahres wirksam, sie ist dem BundesausschuB
der Krankenkassen und Arzte mitzuteilen.
§ 138a Abs. 1 Satz 4 gilt.

§ 138¢c

Ersatzvornahme

(1) Kommt eine Einigung iiber die Vertrage
gemaéB § 378 Abs. 1 oder ihre Anpassung gemal
§ 379 Abs. 1 nicht zustande, so kann jede Ver-
tragspartei den Bundesminister fir Arbeit und
Sozialordnung anrufen. Er hat die Beteiligten
anzuhoéren und zur Einigung anzuhalten.

(2) Erfolgt nicht binnen vier Wochen nach An-
rufung des Bundesministers fiir Arbeit und So-
zialordnung eine Einigung, so setzt er in einem
Einigungsvorschlag den Vertragsinhalt fest und
teilt ihn dem Bundesausschuf der Krankenkas-
sen und Arzte mit. § 138a Abs. 1 Satz 4 gilt.

§ 138d

Vertrage der Kassenkrankenhdauser

Die Kassenkrankenhausbundesvereinigung
kann fir die Kassenkrankenhausversorgung von
den vertraglichen Vereinbarungen nach § 138a
abweichen und eigene Vereinbarungen mit den
pharmazeutischen Herstellern iiber die vom Arz-
neimittelinstitut nach § 138 fur geeignet erklar-
ten Arzneimittel treffen, wenn wichtige Griinde
vorliegen. Sie sind gegeniiber dem Bundesmini-
ster fir Arbeit und Sozialordnung geltend zu
machen. Er hat die Vereinbarungen zu genehmi-
gen.

§ 139
Vorldufige Rabatte

(1) Vertrage gemaB § 138a sind bis spatestens
31. Dezember 1991 abzuschlieBen. Bis Vertrags-
abschluB, langstens bis 31. Dezember 1991, ge-
wéhren die pharmazeutischen Hersteller fir
Arzneimittel, die im Rahmen der Kassendrztli-
chen Verordnung abgegeben werden, einen Ra-
batt von 10 vom Hundert bezogen auf den Arz-
neimittelpreis ab Hersteller vom 31. Dezember
1988.

(2) Arzneimittel, fiir die bis 31. Dezember 1991
keine vertragliche Vereinbarung zustande ge-
kommen ist, sind gemaB § 138a Abs. 2 im Rah-
men der kassendrztlichen Versorgung nicht
mehr verordnungsfahig. Der Bundesausschufl
der Krankenkassen und Arzte kann in Ausnah-
meféallen feststellen, daB ein nicht mehr verord-
nungsfahiges Arzneimittel zur Sicherung einer
ordnungsgemaBen Versorgung erforderlich ist.
Eine Feststellung nach Satz 2 kommt nur zu-
stande, wenn ihr zwei Drittel der Mitglieder des
Bundesausschusses zustimmen und das Arznei-
mittel vom Arzneimittelinstitut fiir die kassen-
arztliche Versorgung vorgeschlagen ist. In die-
sen Féllen verldngert sich die Verordnungsfa-
higkeit bis 31. Dezember 1993, der zu gewdh-
rende Rabatt erhoht sich auf 20 vom Hundert
bezogen auf den Arzneimittelpreis ab Hersteller
vom 31. Dezember 1988.

§ 140

Rahmenvertrag iiber die Arzneimittel-
versorgung

(1) Die Apotheken sind bei der Abgabe verord-
neter Arzneimittel an Versicherte verpflichtet
zur

1. Abgabe eines preisgiinstigen Arzneimittelsin
Fallen, in denen der verordnende Arzt ein
Arzneimittel nur unter seiner Wirkstoffbe-
zeichnung verordnet oder die Ersetzung des
Arzneimittels durch ein wirkstoffgleiches
Arzneimittel durch den Apotheker zugelas-
sen hat,
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64.

65.

30

2. Abgabe auch von preisgiinstigen importier-
ten Arzneimitteln,

3. Angabe des Apothekenabgabepreises auf der
Arzneimittelpackung.

(2) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
und die Berufsvertretung der Apotheker kénnen
in einem gemeinsamen Rahmenvertrag das Na-
here regeln.

(3) Der Rahmenvértrag nach Absatz 2 hat
Rechtswirkung fiir Apotheken, wenn sie

1. einem Mitgliedsverband der Spitzenorgani-
sation angehéren und die Satzung des Ver-
bandes vorsieht, dal von der Spitzenorgani-
sation abgeschlossene Vertrage dieser Art
Rechtswirkung fur die dem Verband angeho-
renden Apotheken haben oder

2. dem Rahmenvertrag beitreten.

(4) Im Rahmenvertrag nach Absatz 2 ist zu re-
geln, welche Mafnahmen die Vertragspartner
auf Landesebene ergreifen konnen, wenn Apo-
theken gegen ihre Verpflichtungen nach den
Absatzen 1, 2 oder 5 verstoBen. Bei groblichen
und wiederholten VerstoBen ist vorzusehen, da
Apotheken von der Versorgung der Versicherten
bis zur Dauer von zwei Jahren ausgeschlossen
werden kénnen.

(5) Die Regionalverbande der Krankenkassen
und die Berufsvertretung der Apotheker auf der
Ebene der Region kénnen ergénzende Vertrage
schlieBen. Absatz 3 gilt entsprechend.

(6) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung kann im Einvernehmen mit dem Bun-
desminister fiir Jugend, Familie, Frauen und Ge-
sundheit nach Anhérung der Vertragsparteien
das Nahere liber die Verpflichtungen nach Ab-
satz 1 fir eine wirtschaftliche und preisgiinstige
Abgabe verordneter Arzneimittel durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates
regeln, wenn der Rahmenvertrag nach Absatz 2
nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesmi-
nister fir Arbeit und Sozialordnung gesetzten
Frist zustande kommt.”

Artikel 1 § 142 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 2 wird gestrichen.
b) Absatz 2 wird gestrichen.

Artikel 1 § 144 erhalt folgende Fassung:

66.

n§ 144

Qualitatssicherung der kassendrztlichen und
kassenzahnarztlichen Versorgung

(1) Neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden diirfen in der kassenarztlichen und
kassenzahndérztlichen Versorgung zu Lasten der
Krankenkassen nur abgerechnet werden, wenn
die Bundesausschiisse der Arzte und Kranken-
kassen auf Antrag einer Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung, einer Kassenarztlichen Vereini-
gung oder der Spitzenverbdnde der Kranken-
kassen in Richtlinien nach § 100 Abs. 1 Satz 2
Nr. 5 Empfehlungen abgegeben haben uber

1. die Anerkennung des diagnostischen und
therapeutischen Nutzens der neuen Me-
thode,

2. die notwendige Qualifikation der Arzte sowie
die apparativen Anforderungen, um eine
sachgerechte Anwendung der neuen Me-
thode zu sichern, und

3. die erforderlichen Aufzeichnungen uber die
arztliche Behandlung.

(2) Fur arztliche Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, die ihrer Eigenart nach beson-
dere Kenntnisse und Erfahrungen des Arztes
voraussetzen, vereinbaren die Vertragspartner
der Bundesmantelvertrage einheitliche Qualifi-
kationserfordernisse fiir die an der kassenarztli-
chen und kassenzahnéarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte. Nur Arzte, die die Qualifika-
tion erfillen, dirfen die Leistungen abrechnen.

(3) Der Bundesausschufl Krankenkassen und
Arzte sowie der BundesausschuB Krankenkas-
sen und Zahnéarzte bestimmen durch Richtlinien
Verfahren zur Qualitatssicherung der ambulan-
ten kassendrztlichen und kassenzahnéarztlichen
Versorgung.

(4) Der BundesausschuBl der Krankenkassen
und Zahnarzte bestimmt im Einvernehmen mit
dem Bundesinnungsverband des Zahntechni-
ker-Handwerks in den Richtlinien nach § 100
Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 MaBstdabe und Grundsatze fur
die Auswahl ausreichender, zweckmaBiger und
wirtschaftlicher Dentallegierungen durch den
Kassenzahnarzt. Soweit erforderlich, kann er
auch entsprechende Qualitatsanforderungen fir
die Dentallegierungen festlegen.”

In Artikel 1 wird nach § 144 folgender § 144a
eingefigt:
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67.

«§ 144a

Qualitatssicherung bei zahntechnischen
Leistungen

(1) Zur Gewahrleistung der Qualitét der zahn-
technischen Leistungen haben die Spitzenver-
bande der Krankenkassen, die Kassenzahnarzt-
liche Bundesvereinigung und der Bundesin-
nungsverband des Zahntechniker-Handwerks
gemeinsam MaBnahmen zur Qualitdtssicherung
zu vereinbaren.

(2) Kommen die Vereinbarungen nach Ab-
satz 1 nicht zustande, so kann der Bundesmini-
ster fiir Arbeit und Sozialordnung durch Richtli-
nien die MaBnahmen zur Qualitatssicherung
festlegen.

(3) Im Rahmen der Wahrnehmung ihrer Auf-
gaben bei der Qualitatssicherung nach Absatz 1
und nach § 144 Abs. 3 haben die Krankenkassen
das Recht, zur Begutachtung einzelner Lei-
stungsfalle und zur Beratung der Versicherten
Zahnarzte anzustellen.”

In Artikel 1 erhalten §§ 145 und 146 folgende
Fassung:

n§ 145

Qualitatsprifung im Einzelfall

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen kén-
nen die Qualitat der in der kassenarztlichen Ver-
sorgung erbrachten Leistungen einschlieSlich
der belegédrztlichen Leistungen im Einzelfall
durch Stichproben priifen, deren Auswahl, Um-
fang und Verfahren im Einvernehmen mit den
Regionalverbanden der Krankenkassen festge-
legt wird. Die Bundesausschiisse der Kranken-
kassen und Arzte entwickeln in Richtlinien nach
§ 100 Kriterien zur Qualitétsbeurteilung in der
kassenarztlichen Versorgung.

(2) Absatz 1 gilt auch fiir die im Krankenhaus
erbrachten ambulanten Leistungen, sowie der
Polikliniken und der Einrichtungen nach § 126.

§ 146

‘Qualitatssicherung in der
stationédren Versorgung

(1) Die nach § 116 zugelassenen Kranken-
héduser sowie die Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen, mit denen ein Vertrag nach § 119
besteht, sind verpflichtet, sich an Mafinahmen
zur Qualitdtssicherung zu beteiligen. Die MaB-
nahmen sind auf die Qualitat der Behandlung,
der Versorgungsablaufe und der Behandlungs-
ergebnisse zu erstrecken. Sie sind so zu gestal-
ten, daB vergleichende Priifungen ermoéglicht
werden. Das Nahere wird fur Krankenhéauser in
den Vertrdgen nach § 118 und fiir Vorsorge-

68.

69.

oder Rehabilitationseinrichtungen in den Vertra-
gen nach § 119 geregelt. In den Vertragen ist
auch zu regeln, in welchen Féllen Zweitmeinun-
gen vor erheblichen chirurgischen Eingriffen
einzuholen sind. Fir das Prifungsverfahren bei
Krankenhdusern gilt § 118d.

(2) Absatz 1 gilt fiir Ubergangseinrichtungen,
mit denen ein Vertrag nach § 120 besteht, sinn-
gemaB.”

Artikel 1 § 149 erhélt folgende Fassung:

«§ 149

Eigeneinrichtungen der Krankenkassen

(1) Regionalverbande der Krankenkassen diir-
fen nach MaBgabe des Gesundheitsbedarfspla-
nes Eigeneinrichtungen errichten, wenn die am-
bulante Versorgung der Versicherten auf andere
Weise nicht sichergestellt werden kann. Die Ver-
sorgung kann dann nicht sichergestellt werden,
wenn die Zahl der Vertrage nach § 103 Abs. 2
und 4, nach § 119 und nach § 120 nicht der not-
wendigen und im Gesundheitsbedarfsplan aus-
gewiesenen Zahl der Vertrage entspricht oder
zur Entsprechung gebracht werden kann.

(2) Krankenkassen diirfen der Versorgung der
Versicherten dienende Eigeneinrichtungen, die
am 1. Juli 1989 bestehen, weiterbetreiben. "

Artikel 1 Finftes Kapitel erhélt folgende Fas-
sung:

.Funftes Kapitel
Orientierungsrahmen, Konzertierte Aktion

§ 150

Orientierungsrahmen

(1) Zur zielgerichteten und wirksamen Wahr-
nehmung der Aufgaben in Gesundheitsvor-
sorge, Krankheitsfritherkennung, Krankheitsbe-
handlung und Rehabilitation der Versicherten
erarbeitet die Bundesregierung einen Orientie-
rungsrahmen. Sie hat dabei die Vorschldge und
Gutachten, die nach §§ 7 und 8 des Gesetzes zur
Errichtung eines Sachverstandigenrates zur Be-
gutachtung der Lage des Gesundheitswesens
vorgelegt wurden, heranzuziehen und zu wiirdi-
gen.

(2) Der Orientierungsrahmen richtet sich an
die an der Gesundheitsversorgung der Versi-
cherten beteiligten Gruppen, insbesondere an
die regionalen Gesundheitskonferenzen; er be-
schreibt den Zielkorridor, innerhalb dessen sie
ihre Aufgaben im angegebenen Jahr wahrneh-
men sollen. '
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§ 150a

Inhalt des Orientierungsrahmens

(1) Der Orientierungsrahmen hat die Aufgabe,
die Bedingungen einer bedarfsgerechten Ver-
sorgung der Versicherten fiir das angegebene
Jahr zu erldutern und Empfehlungen auszuspre-
chen. Er hat

L4

1. in Form eines Zielkataloges die Aufgaben, die
im Rahmen der gesundheitlichen Versorgung
der Versicherten zu erfiillen sind, anzufithren
und dabei Prioritaten festzulegen (prioritare
Gesundheitsziele),

2. gesundheitliche Orientierungsdaten fiir eine
quantitativ und qualitativ optimale Versor-
gung der Versicherten aufzuzeigen, auf Uber-
oder Unterversorgung hinzuweisen und
Wege zu ihrer Uberwindung zu erlautern,

3. die unter Bernicksichtigung der Empfehlun-
gen zu Nummern 1 und 2 erwartete finan-
zielle Entwicklung der Krankenversicherung
in Form eines Krankenversicherungsbudgets
darzulegen; dabei sollen auch Aussagen iiber
die finanzielle Entwicklung in den einzelnen
Versorgungssektoren enthalten sein,

4. die zu erwartende Beitragssatzentwicklung
im Verhaltnis zu den anderen Sozialversiche-
rungsabgaben und zur steuerlichen Bela-
stung der Versicherten zu bewerten,

5. Maflnahmevorschlage zu entwickeln, wenn
die tatsdchliche Entwicklung von der erwar-
teten abweicht.

(2) Der Orientierungsrahmen ist dem Deut-
schen Bundestag und dem Bundesrat bis

30. September eines jeden Jahres zur Stellung-

nahme zuzuleiten. Die Bundesregierung kann
einen Orientierungsrahmen in den darauffol-
genden Jahren fortschreiben, wenn sich seine
Ausgangsbedingungen nicht wesentlich verédn-

-dert haben.

§ 151

Konzertierte Aktion

(1) Zur Vorbereitung des Orientierungsrah-
mens soll der Bundesminister fiir Arbeit und So-
zialordnung im Einvernehmen mit dem Bundes-
minister fiir Jugend, Familie, Frauen und Ge-
sundheit eine Konzertierte Aktion aller am Ge-
sundheitswesen beteiligten Gruppen berufen.

(2) Die Konzertierte Aktion soll einmal im Jahr
tagen. Sie berat die Bundesregierung in allen
Fragen, die bei der Erarbeitung der Empfehlun-
gen nach § 150a Abs. 1 Nr. 1 bis 5 von Belang
sind. “

70. Artikel 1 Sechstes Kapitel Erster Abschnitt Erster

Titel erhilt folgende Fassung:

«Erster Titel

Gebietskrankenkassen

§ 152

Gebietskrankenkassen (Ortskrankenkassen)

(1) Gebietskrankenkassen bestehen fiir ortli-
che Bezirke, in der Regel fiir Versorgungsregio-
nen.

(2) Die Landesregierung kann durch Rechts-
verordnung die Bezirke der Gebietskrankenkas-
sen den Grenzen der Versorgungsregionen an-
passen.

§ 153

Freiwillige Vereinigung

(1) Gebietskrankenkassen konnen sich auf Be-
schluB ihrer Vertreterversammlungen vereini-
gen. Der BeschluB bedarf der Genehmigung der
nach der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbe-
hoérde.

(2) Die beteiligten Krankenkassen fiigen dem
Antrag auf Genehmigung eine Satzung und ei-
nen Vorschlag zur Berufung der Mitglieder der
Organe sowie eine Vereinbarung iiber die
Rechtsbeziehungen zu Dritten bei.

(3) Die Aufsichtsbehorde genehmigt die Sat-
zung und die Vereinbarung, beruft die Mitglie-
der der Organe und bestimmt den Zeitpunkt, an
dem die Vereinigung wirksam wird.

{(4) Mit diesem Zeitpunkt sind die bisherigen
Krankenkassen geschlossen. Die neue Kranken-
kasse tritt in die Rechte und Pflichten der bishe-

rigen Krankenkassen ein. N
§ 154
Vereinigung innerhalb eines Landes
auf Antrag

(1) Die Landesregierung kann auf Antrag einer
Gebietskrankenkasse oder des zustdndigen Lan-
desverbandes durch Rechtsverordnung einzelne
oder alle Gebietskrankenkassen des Landes
nach Anhérung der betroffenen Gebietskran-
kenkassen und ihrer Landesverbénde vereini-
gen, wenn

1. der Bedarfssatz der antragstellenden Kran-
kenkasse den landesdurchschnittlichen Be-
darfssatz der Gebietskrankenkassen um mehr
als 12,5 vom Hundert iiberschritten hat,
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2. ein Finanzausgleich nach § 275 bei der an-
tragstellenden Krankenkasse zu einem Bei-
tragssatz fithren wiirde, der den durchschnitt-
lichen Beitragssatz aller Gebietskrankenkas-
sen im Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs
um mehr als 12,5 vom Hundert ibersteigt
und

3. eine freiwillige Vereinigung innerhalb von
zwoOlf Monaten nach Antragstellung nicht zu-
stande gekommen ist.

(2) Bedarfssatz ist das Verhaltnis der Ausga-
ben fiur Leistungen ohne die nach § 278 aus-
gleichsfahigen Aufwendungen zur Summe
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder ohne die in § 279 Satz 4 Nr. 1 und 2
genannten Betrage im abgelaufenen Ge-
schaftsjahr. Die Ausgaben sind zu mindern
um die von Dritten erstatteten Ausgaben fiir
Leistungen und die Ausgaben fiir Mehr- und
Erprobungsleistungen sowie fiir Leistungen,
auf die kein Rechtsanspruch besteht. Zu den
Ausgaben zdhlt auch der von jeder Kranken-
kasse zu tragende Finanzierungsanteil nach
§ 279 Satz 1.

§ 155

Verfahren bei Vereinigung
innerhalb eines Landes auf Antrag

(1) Werden Gebietskrankenkassen nach
§ 154 vereinigt, legen sie der Aufsichtsbe-
hérde eine Satzung, einen Vorschlag zur Be-
rufung der Mitglieder der Organe und eine
Vereinbarung tiiber die Neuordnung der
Rechtsbeziehungen zu Dritten vor.

(2) Die Aufsichtsbehirde genehmigt die
Satzung und die Vereinbarung, beruft die
Mitglieder der Organe und bestimmt den
Zeitpunkt, an dem die Vereinigung wirksam
wird.

(3) Mit diesem Zeitpunkt sind die bisheri-
gen Krankenkassen geschlossen. Die neue
Krankenkasse tritt in die Rechte und Pflichten
der bisherigen Krankenkassen ein.

(4) Kommen die beteiligten Krankenkassen
ihrer Verpflichtung nach Absatz 1 nicht inner-
halb einer von der Aufsichtsbehérde gesetz-
ten Frist nach, setzt die Aufsichtsbehérde die
Satzung fest, bestellt die Mitglieder der Or-
gane, regelt die Neuordnung der Rechtsbe-
ziehungen zu Dritten und bestimmt den Zeit-
punkt, an dem die Vereinigung wirksam wird.
Absatz 3 gilt.

§ 155a

Vereinigung durch Rechtsverordnung

(1) Kénnen die Leistungsfahigkeit und der
Bestand einer Gebietskrankenkasse nicht
dauerhaft gesichert werden, so kann die Lan-
desregierung durch Rechtsverordnung die
Gebietskrankenkasse mit einer benachbarten
Gebietskrankenkasse vereinigen.

(2) Fur die Beurteilung der Sicherung der
Leistungsfahigkeit und des dauerhaften Be-
standes sind

1. die gegenwartige Mitgliederzahl, die zehn-
tausend nicht unterschreiten soll,

2. die Entwicklung der Mitgliederzahl in den
vorangegangenen finf Jahren sowie die zu
erwartende zukiinftige Entwicklung der Mit-
gliederzahl und

3. die zum Antrag auf eine Vereinigung nach
§ 154 berechtigenden Tatbestande

heranzuziehen.
(3) Fur die Vereinigung gilt § 155.

§ 155b

Verfahren bei ldnderibergreifender
Vereinigung

(1) Benachbarte Gebietskrankenkassen koén-
nen nach § 155a auch dann vereinigt werden,
wenn ihre Bezirke in unterschiedlichen Landern
liegen. Fir die Vereinigung gelten §§ 155 und
155a Abs. 1 und 2 mit der MaBgabe, daB die
beteiligten Landesregierungen in Ubereinstim-
mung entscheiden. Die zur Vereinigung erfor-
derliche Rechtsverordnung ist in jedem beteilig-
ten Land zu erlassen.

(2) Die neue Krankenkasse hat ihren Sitz in
dem Land, in dem die groB8te Zahl der Mitglieder
wohnt. Zustandige Aufsichtsbehorde ist die Auf-
sichtsbehérde dieses Landes.

§ 155¢
SchlieBung

(1) Anstelle einer Vereinigung nach § 155a
kann die Landesregierung die Gebietskranken-
kasse durch Rechtsverordnung schliefen. Die
Aufsichtsbehérde bestimmt den Zeitpunkt, an
dem die SchlieBung wirksam wird.

(2) Die zu schlieBende Krankenkasse teilt ih-
ren Mitgliedern den Zeitpunkt mit, an dem die
SchlieBung wirksam wird. Zwischen der Mittei-
lung nach Satz 1 und dem Wirksamwerden der

33



Drucksache 11/3439

Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode

34

SchlieBung miissen mindestens zwei Monate lie-
gen.

(3) Die Mitglieder der zu schlieBenden Ge-
bietskrankenkasse werden mit dem Wirksam-
werden der SchlieBung Mitglied in einer ande-
ren Krankenkasse der Versorgungsregion, die
sie selbst wahlen. Hat das Mitglied von seinem
Wahlrecht keinen Gebrauch gemacht, entschei-
det die Aufsichtsbehodrde an seiner Stelle.

§ 155d

Abwicklung der Geschafte
Haftung fir Verpflichtung

(1) Der Vorstand einer geschlossenen Gebiets-
krankenkasse wickelt die Geschéfte ab. Bis die
Geschafte abgewickelt sind, gilt die Gebiets-
krankenkasse als fortbestehend, soweit es der
Zweck der Abwicklung erfordert.

(2) Der Vorstand macht die SchlieBung 6ffent-
lich bekannt. Die Befriedigung von Glaubigern,
die ihre Forderungen nicht innerhalb von sechs
Monaten nach der Bekanntmachung anmelden,
kann verweigert werden, wenn die Bekanntma-
chung einen entsprechenden Hinweis enthélt.
Bekannte Gldubiger sind unter Hinweis auf
diese Folgen zur Anmeldung besonders aufzu-
fordern. Die Satze 2 und 3 gelten nicht fir An-
spriche aus der Versicherung sowie fiir Forde-
rungen aufgrund zwischen- oder iberstaatli-
chen Rechts.

(3) Verbleibt nach Abwicklung der Geschafte
noch Vermogen, ist es auf die Krankenkassen zu
verteilen, die Mitglieder aufgenommen haben.
Die Hohe der Anteile richtet sich nach der An-
zahl der aufgenommenen Mitglieder.

(4) Reicht das Vermégen einer aufgeldsten
oder geschlossenen Gebietskrankenkasse nicht
aus, um die Glaubiger zu befriedigen, hat der
Landesverband der Gebietskrankenkassen die
Verpflichtungen zu erfiillen. Reicht sein Vermo-
gen nicht aus, erfillt der Bundesverband der
Gebietskrankenkassen die Verpflichtungen.

§ 155e

Dienstordnungsangestellte

(1) Die Versorgungsanspriiche der am Tage
der SchlieBung einer Gebietskrankenkasse vor-
handenen Versorgungsempfanger und ihrer
Hinterbliebenen bleiben unberiihrt.

(2) Die dienstordnungsmaéBig Angestellten
sind verpflichtet, eine vom Landesverband der
Gebietskrankenkassen nachgewiesene dienst-
ordnungsmaBige Stellung beiihm oder einer an-
deren Gebietskrankenkasse anzutreten, wenn
die Stellung nicht in auffalligem Mifverhéltnis
zu den Fahigkeiten der Angestellten steht. Ent-
stehen hierdurch geringere Besoldungs- oder

71.

Versorgungsanspriiche, sind diese auszuglei-
chen. Den ibrigen Beschaftigten ist bei dem
Landesverband der Gebietskrankenkassen oder
einer anderen Gebietskrankenkasse eine Stel-
lung anzubieten, die ihnen unter Beriicksichti-
gung ihrer Fahigkeiten und bisherigen Dienst-
stellung zuzumuten ist.

(3) Die Vertragsverhaltnisse der Beschaftigten,
die nicht nach Absatz 2 untergebracht werden,
enden mit dem Tage der SchlieBung. Vertrags-
maBige Rechte zu einem fritheren Zeitpunkt zu
kiindigen, werden hierdurch nicht berihrt.

(4) Fur die Haftung aus den Verpflichtungen
nach den Abséatzen 1 bis 3 gilt § 155d entspre-
chend.”

Artikel 1 Sechstes Kapitel Erster Abschnitt Zwei-
ter Titel erhalt folgende Fassung:

Zweiter Titel

Betriebskrankenkassen

§ 156

Voraussetzungen der Errichtung

Der Arbeitgeber kann mit Zustimmung des
Betriebsrates fiir einen oder mehrere Betriebe
eine Betriebskrankenkasse errichten, wenn in
diesen Betrieben regelméafiig mindestens zwei-
tausend Versicherungspflichtige beschaftigt
werden und ihre Leistungsfahigkeit auf Dauer
gesichert ist.

§ 157
Verfahren bei Errichtung

(1) Die Errichtung der Betriebskrankenkasse
bedarf der Genehmigung der nach der Errich-
tung zustandigen Aufsichtsbehérde. Die Geneh-
migung darf nur versagt werden, wenn zu erwar-
ten ist, daB die Krankenkasse zum Errichtungs-
zeitpunkt nicht zweitausend Mitglieder haben
wird.

(2) Der Arbeitgeber hat dem Antrag auf Ge-
nehmigung eine Satzung beizufiigen. Die Sat-
zung bedarf der Zustimmung des Betriebsrates.
Die Aufsichtsbehérde genehmigt die Satzung
und bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Errich-
tung wirksam wird.

§ 158

Ausdehnung auf weitere Betriebe

Eine Betriebskrankenkasse kann auf Antrag
des Arbeitgebers mit Zustimmung des Betriebs-
rates auf weitere Betriebe desselben Arbeitge-
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bers ausgedehnt werden. § 157 gilt entspre-
chend.

§ 159

Freiwillige Vereinigung

(1) Betriebskrankenkassen fiir Betriebe des-
selben Arbeitgebers kénnen sich auf Beschlufl
ihrer Vertreterversammlungen zu einer gemein-
samen Betriebskrankenkasse vereinigen. Das
gleiche gilt fiir Betriebskrankenkassen mehrerer
Arbeitgeber, wenn die Betriebe organisatorisch
und wirtschaftlich eine Einheit bilden. Der Be-
schluf} bedarf der Genehmigung der nach der
Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehoérde.

(2) § 153 Abs. 2 bis 4 gelten entsprechend.

§ 160

Ausscheiden von Betrieben

(1) Geht von mehreren Betrieben desselben
Arbeitgebers, fir die eine gemeinsame Betriebs-
krankenkasse besteht, einer auf einen anderen
Arbeitgeber tiber, kann jeder beteiligte Arbeit-
geber mit Zustimmung des Betriebsrates das
Ausscheiden des libergegangenen Betriebes aus
der gemeinsamen Betriebskrankenkasse bean-
tragen.

(2) Besteht fiir mehrere Betriebe verschiedener
Arbeitgeber eine gemeinsame Betriebskranken-
kasse, kann jeder beteiligte Arbeitgeber mit Zu-
stimmung des Betriebsrates beantragen, mit sei-
nem Betrieb aus der gemeinsamen Betriebskran-
kenkasse auszuscheiden.

(3) Uber den Antrag auf Ausscheiden des Be-
triebes aus der gemeinsamen Betriebskranken-
kasse entscheidet die Aufsichtsbehoérde. Sie be-
stimmt den Zeitpunkt, an dem das Ausscheiden
wirksam wird.

§ 161
Auflésung

Eine Betriebskrankenkasse kann auf Antrag
des Arbeitgebers oder des Betriebsrates aufge-
16st werden, wenn die Vertreterversammlung
mit einer Mehrheit von mehr als drei Vierteln der
stimmberechtigten Mitglieder zustimmt. Uber
den Antrag entscheidet die Aufsichtsbehoérde.
Sie bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Auflo-
sung wirksam wird.

§ 162
SchlieBung

Eine Betriebskrankenkasse wird von der Auf-
sichtsbehérde geschlossen, wenn

1. der Betrieb schlieBt, fir den sie errichtet wor-
den ist,

2. ihre Leistungsfahigkeit nicht mehr auf Dauer
gesichert ist.

Die Aufsichtsbehérde bestimmt den Zeitpunkt,
an dem die Schliefung wirksam wird. § 155¢
Abs. 2 und 3 gelten entsprechend.

§ 163

Auseinandersetzung

Treten wegen des Ausscheidens eines Betrie-
bes aus einer Betriebskrankenkasse oder wegen
der Auflésung oder Schliefung einer Betriebs-
krankenkasse Mitglieder dieser Krankenkasse
zu anderen Krankenkassen iber, findet eine
Auseinandersetzung iiber das Vermdgen statt.
Beim Ausscheiden kann die Auseinanderset-
zung unterbleiben, wenn die beteiligten Kran-
kenkassen dies beantragen. Uber den Antrag
entscheidet die Aufsichtsbehdrde der aufneh-
menden Krankenkasse.

§ 164

Abwicklung der Geschafte,
Haftung fiir Verpflichtungen

(1) Der Vorstand einer aufgelosten oder ge-
schlossenen Betriebskrankenkasse wickelt die
Geschéafte ab. Bis die Geschéafte abgewickelt
sind, gilt die Betriebskrankenkasse als fortbeste-
hend, soweit es der Zweck der Abwicklung er-
fordert.

(2) Der Vorstand macht die Auflésung oder
SchlieBung 6ffentlich bekannt. Die Befriedigung
von Glaubigern, die ihre Forderungen nicht in-
nerhalb von sechs Monaten nach der Bekannt-
machung anmelden, kann verweigert werden,
wenn die Bekanntmachung einen entsprechen-
den Hinweis enthalt. Bekannte Glaubiger sind
unter Hinweis auf diese Folgen zur Anmeldung
besonders aufzufordern. Die Satze 2 und 3 gel-
ten nicht fir Anspriiche aus der Versicherung
sowie fiir Forderungen aufgrund zwischen- oder
uberstaatlichen Rechts.

(3) Verbleibt nach Abwicklung der Geschafte
noch Vermdgen, ist es auf die Krankenkassen zu
verteilen, die Mitglieder aufgenommen haben.
Die Hoéhe der Anteile richtet sich nach der An-
zahl der aufgenommenen Mitglieder. Die
Satze 1 und 2 gelten auch im Fall des Ausschei-
dens nach § 160.

(4) Reicht das Vermogen einer aufgeldsten
oder geschlossenen Betriebskrankenkasse nicht
aus, um die Glaubiger zu befriedigen, hat der
Arbeitgeber die Verpflichtungen zu erfiillen.
Sind mehrere Arbeitgeber beteiligt, haften sie
als Gesamtschuldner. Reicht das Vermdgen des
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Arbeitgebers nicht aus, um die Glaubiger zu be-
friedigen, hat der Landesverband der Betriebs-
krankenkassen die Verpflichtungen zu erfiil-
len.

§ 164a

Beschiftigte der Betriebskrankenkasse

(1) Der Landesverband der Betriebskranken-
kassen hat den Beschéftigten einer Betriebs-
krankenkasse, die aufgelost oder geschlossen
wird, bei sich oder bei einer anderen Betriebs-
krankenkasse eine Stellung anzubieten, die ih-
nen unter Beriicksichtigung ihrer Fahigkeiten
und Dienststellung zuzumuten ist. Vertragsver-
haltnisse der Beschaftigten, die nicht nach Satz 1
untergebracht werden, enden mit dem Tage der
SchlieBung oder Auflosung. § 155e Abs. 3 Satz 2
gilt.

(2) Fir die Haftung aus den Verpflichtungen
nach Absatz 1 gilt § 164 Abs. 4 entsprechend.

§ 165

Betriebskrankenkassen
offentlicher Verwaltungen

Die §§ 156 bis 164 Abs. 4 Satz 2 gelten ent-
sprechend fir Dienstbetriebe von Verwaltungen
des Bundes, der Lander, der Gemeindeverbénde
oder der Gemeinden. An die Stelle des Arbeltge—
bers tritt die Verwaltung.”

In Artikel 1 Sechstes Kapitel Erster Abschnitt
Dritter Titel werden die §§ 166 bis 173 durch fol-
gende §§ 166 bis 172 ersetzt:

. Dritter Titel

Innungskrankenkassen

§ 166
Errichtung

(1) Eine oder mehrere Handwerksinnungen ei-
ner Region kénnen fiir die Handwerksbetriebe
ihrer Mitglieder, die in die Handwerksrolle ein-
getragen sind, eine Innungskrankenkasse er-
richten.

(2) Eine Innungskrankenkasse darf nur errich-
tet werden, wenn

1. in den Handwerksbetrieben der Mitglieder
der Handwerksinnung regelmafig minde-
stens zweitausend Versicherungspflichtige
beschaftigt werden und

2. ihre Leistungsfahigkeit auf Dauer gesichert
ist.

§ 167
Verfahren bei Errichtung

(1) Die Errichtung der Innungskrankenkasse
bedarf der Genehmigung der nach der Errich-
tung zustandigen Aufsichtsbehorde. Die Geneh-
migung darf nur versagt werden, wenn eine der
in § 166 genannten Voraussetzungen nicht vor-
liegt oder wenn damit zu rechnen ist, daB3 die
Krankenkasse zum Errichtungszeitpunkt nicht
zweitausend Mitglieder haben wird.

(2) Fur das Verfahren gilt § 157 Abs. 2 entspre-
chend. An die Stelle des Arbeitgebers tritt die
Handwerksinnung an die Stelle des Betriebsra-
tes der GesellenausschuB.

§ 168

Ausdehnung auf weitere Handwerks-
innungen

Wird eine Handwerksinnung, die allein oder
gemeinsam mit anderen Handwerksinnungen
eine Innungskrankenkasse errichtet hat (Trager-
innung), mit einer anderen Handwerksinnung
vereinigt, fir die keine Innungskrankenkasse
besteht, so wird die vereinigte Handwerksin-
nung Tragerinnung der Innungskrankenkasse,
wenn die Innungsversammlung der vereinigten
Handwerksinnung zustimmt. Verweigert sie die
Zustimmung, wird die Innungskrankenkasse
aufgelost. Satz 1 gilt entsprechend, wenn eine
Trégerinnung ihren Zustandigkeitsbereich ort-
lich oder sachlich erweitert. § 167 gilt entspre-
chend.

§ 169

Vereinigung von Innungskrankenkassen

(1) Innungskrankenkassen konnen sich auf
BeschluB ihrer Vertreterversammlungen mitein-
ander vereinigen. Der Beschlufl bedarf der Ge-
nehmigung der nach der Vereinigung zustandi-
gen Aufsichtsbehérde. Fir das Verfahren gilt
§ 153 Abs. 2 bis 4 entsprechend.

(2) Innungskrankenkassen werden vereinigt,
wenn sich ihre Tragerinnungen vereinigen. Fir
das Verfahren gilt § 155 entsprechend.

(3) Die Landesregierung kann auf Antrag einer
Innungskrankenkasse oder des zustdandigen
Landesverbandes durch Rechtsverordnung ein-
zelne oder alle Innungskrankenkassen des Lan-
des nach Anhérung der betroffenen Innungs-
krankenkassen und ihrer Landesverbande verei-
nigen. Die §§ 154 und 155 gelten entspre-
chend.

(4) Kénnen die Leistungsfahigkeit und der Be-
stand einer Innungskrankenkasse nicht dauer-
haft gesichert werden, so kann die Landesregie-
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rung durch Rechtsverordnung die Innungskran-
kenkasse mit einer benachbarten Innungskran-
kenkasse vereinigen. §§ 155 und 155a Abs. 2
gelten entsprechend.

§ 170
Auflésung

Eine Innungskrankenkasse kann auf Antrag
der Innungsversammlung mit Zustimmung des
Gesellenausschusses, eine gemeinsame In-
nungskrankenkasse auf Antrag aller Innungs-
versammlungen mit Zustimmung der Gesellen-
ausschiisse aufgelost werden, wenn die Vertre-
terversammlung mit einer Mehrheit von mehr als
drei Vierteln der stimmberechtigten Mitglieder
zustimmt. Uber den Antrag entscheidet die Auf-
sichtsbehorde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, an
dem die Auflosung wirksam wird.

§ 171
SchlieBung

(1) Eine Innungskrankenkasse wird von der
Aufsichtsbehorde geschlossen, wenn die Hand-
werksinnung, die sie errichtet hat, aufgeldst
wird, eine gemeinsame Innungskrankenkasse
dann, wenn alle beteiligten Handwerksinnun-
gen aufgelost werden. Die Aufsichtsbehérde be-
stimmt den Zeitpunkt, an dem die SchlieBung
wirksam wird.

(2) Anstelle einer Vereinigung nach § 169
Abs. 4 kann die Landesregierung die Innungs-
krankenkasse durch Rechtsverordnung schlie-
Ben. § 155¢ gilt entsprechend.

§ 172

Auseinandersetzung, Abwicklung der
Geschafte, Haftung bei Verpflichtungen,
Dienstordnungsangestellte

(1) Bei Auflosung und SchlieBung von In-
nungskrankenkassen gelten die §§ 163 und 164
Abs. 1 bis 3 entsprechend. Reicht das Vermégen
einer aufgeldsten oder geschlossenen Innungs-
krankenkasse nicht aus, um die Glaubiger zu
befriedigen, hat die Handwerksinnung die Ver-
pflichtungen zu erfiillen. Sind mehrere Hand-
werksinnungen beteiligt, haften sie als Gesamt-
schuldner. Reicht das Vermoégen der Hand-
werksinnung nicht aus, um die Glaubiger zu be-
friedigen, hat der Landesverband der Innungs-
krankenkassen die Verpflichtungen zu erfiillen.
Besteht kein Landesverband mehr, hat der Bun-
desverband der Innungskrankenkassen die Ver-
pflichtungen zu erfiillen.

(2) Bei Auflosung und SchlieBung von In-
nungskrankenkassen gilt § 155e Abs. 1 bis 3
sinngema&B. Fiir die Haftung bei Versorgungsan-
spriichen, bei Anspriichen dienstordnungsmagig

Angestellter und bei Anspriichen der tibrigen
Beschaftigten gilt Absatz 1."

73. In Artikel 1 Sechstes Kapitel Erster Abschnitt

wird nach dem Dritten Titel folgender Titel
Drei a eingefiigt:

»Titel Drei a

Ersatzkrankenkassen

§ 173a
Tatigkeitsbereich

Ersatzkrankenkassen sind Krankenkassen,
die im gesamten Geltungsbereich dieses Geset-
zes unabhéngig von ihrem Sitz tatig sind. Eine
regionale Begrenzung ihres Tatigkeitsbereiches
ist unzulassig.

§ 173b

Bestand, Neugriindung, Namen

(1) Die zum 1. Januar 1989 bestehenden Er-
satzkassen werden Ersatzkrankenkassen. Eine
Neugrindung von Ersatzkrankenkassen ist
nicht zulassig.

(2) § 4a Abs. 4 Satz 2 istim Namen der Ersatz-
krankenkasse Rechnung zu tragen. Die Unter-
scheidung zwischen Ersatzkrankenkassen fiir
Arbeiter und fiir Angestellte ist unzulassig.

§ 173c¢

Vereinigung von Ersatzkrankenkassen

(1) Ersatzkrankenkassen konnen sich auf Be-
schluB ihrer Vertreterversammlungen vereini-
gen. Der BeschluB} bedarf der Genehmigung des
Bundesministers fiir Arbeit und Sozialordnung.
§ 153 Abs. 2 gilt entsprechend.

(2) Die Bundesregierung kann auf Antrag ei-
ner Ersatzkrankenkasse durch Rechtsverord-
nung einzelne Ersatzkrankenkassen vereinigen,
wenn die Bedingungen des § 154 Abs. 1 Nr. 1 bis
3 entsprechend vorliegen; an die Stelle des lan-
desdurchschnittlichen Bedarfssatzes tritt dabei
der bundesdurchschnittliche Bedarfssatz. § 155
gilt sinngemaB. Die betroffenen Ersatzkranken-
kassen sind vor der Vereinigung zu hoéren.

(3) Kénnen die Leistungsfahigkeit und der Be-
stand einer Ersatzkrankenkasse nicht dauerhaft
gesichert werden, so kann die Bundesregierung
durch Rechtsverordnung eine Ersatzkranken-
kasse mit einer anderen Ersatzkrankenkasse
vereinigen. §§ 155 und 155a Abs. 2 gelten.
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§ 173d
Auflésung

Eine Ersatzkrankenkasse kann auf Antrag ih-
rer Vertreterversammlung mit einer Mehrheit
von mehr als drei Vierteln der stimmberechtig-
ten Mitglieder aufgelést werden. Uber den An-
trag entscheidet der Bundesminister fiir Arbeit
und Sozialordnung. Er bestimmt den Zeitpunkt,
an dem die Auflésung wirksam wird.

§ 173e
SchlieBung

Anstelle einer Vereinigung nach § 173c Abs. 3
kann die Bundesregierung die Ersatzkranken-
kasse durch Rechtsverordnung schlieSen. Der
Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung
bestimmt den Zeitpunkt, an dem die SchlieBung
wirksam wird. § 155¢ Absatze 2 und 3 gelten
entsprechend.

§ 1731

Auseinandersetzung, Abwicklung der
Geschafte, Haftung fiir Verpflichtungen

(1) Bei Auflésung und SchlieBung gelten die
§§ 163 und 164 Abs. 1 bis 3 entsprechend. Reicht
das Vermdgen einer aufgelésten oder geschlos-
senen Ersatzkrankenkasse nicht aus, um die
Glaubiger zu befriedigen, hat der Bundesver-
band die Verpflichtungen zu erfiillen.

(2) § 164 a Abs. 1 gilt mit der MaBigabe, daB an
die Stelle des Landesverbandes der Betriebs-
krankenkassen der Bundesverband der Ersatz-
krankenkassen und an die Stelle der Betriebs-
krankenkassen die Ersatzkrankenkassen treten.
Die Haftung aus Verpflichtungen nach Satz 1
tragt der Bundesverband. "

In Artikel 1 Sechstes Kapitel Erster Abschnitt
wird der Siebte Titel (§§ 177 bis 180) gestri-
chen.

In Artikel 1 werden §§ 182 bis 184 und 187 bis
191 gestrichen.

Artikel 1 §§ 192 und 193 erhalten folgende Fas-
sung:

«§ 192
Wabhlrecht

Dienach § 5und § 9 Versicherten entscheiden
durch Wahl, welcher Krankenkasse sie angeho-
ren wollen. Die vom Versicherten gewahite
Krankenkasse hat den Bewerber aufzunehmen.
Versicherte haben die Wahl zwischen allen
Krankenkassen, die in der Region, in der sie

77.

78.

79.

80.

wohnen, ihren Sitz haben und den bundesweit
tatigen Krankenkassen.

§ 193

Wechsel der Krankenkasse

(1) Versicherte kénnen die Krankenkasse
wechseln. Fur die aufnehmende Krankenkasse
gilt § 192 Abs. 1 Satz 2.

(2) Versicherte, die die Krankenkasse wech-
seln, haben ihre Mitgliedschaft bei der Kranken-
kasse, die sie verlassen, zu kiindigen. Die Kin-
digung muB der Krankenkasse vier Wochen vor
dem SchluB eines Quartals zugegangen sein; sie
ist frihestens moglich am Ende des achten Quar-
tals, das dem Beitritt zu der Krankenkasse folgt,
die der Versicherte verlassen will. Der Versi-
cherte hat die aufnehmende Krankenkasse mit-
zuteilen.

(3) Der Anspruch auf Leistungen erlischt mit
dem Tage, an dem der Versicherte die Kranken-
kasse verlaBit.” :

Artikel 1 § 194 wird gestrichen.
Artikel 1 § 195 Abs. 2 erhaélt folgende Fassung:

«(2) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichti-
ger, die die Krankenkasse nach § 193 gewech-
selt haben, beginnt mit dem Tage, der auf das
Wirksamwerden der Kiindigung gegeniiber der
Krankenkasse folgt, die sie verlassen haben."”

Artikel 1 § 196 erhalt folgende Fassung:

»§ 196
Mitgliedschaft unstandig Beschaftigter

(1) Die Mitgliedschaft unstandig Beschaftigter
beginnt mit dem Tag der Aufnahme der unstan-
digen Beschaéftigung, fiir die die gewahlte Kran-
kenkasse erstmalig Versicherungspflicht festge-
stellt hat, wenn die Feststellung innerhalb eines
Monats nach Aufnahme der Beschéaftigung er-
folgt, anderenfalls mit dem Tag der Feststellung.
Die Mitgliedschaft besteht auch an Tagen fort,
an denen der unsténdig Beschaftigte voriberge-
hend, langstens fiir eine Woche, nicht beschaf-
tigt wird.

(2) Unsténdig ist die Beschaftigung, die auf
weniger als eine Woche entweder nach der Na-
tur der Sache befristet zu sein pflegt oder im vor-
aus durch den Arbeitsvertrag befristet ist.”

Artikel 1 § 197 erhélt folgende Fassung:
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«§ 197
Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft der in § 9 Abs. 1 Nr. 1
sowie Nr. 4 und 5 genannten Versicherungsbe-
rechtigten beginnt mit dem Tag ihres Beitritts
zur Krankenkasse.

(2) Die Mitgliedschaft der in § 9 Abs. 1 Nr. 2
und 3 genannten Versicherungsberechtigten be-
ginnt mit dem Tag nach dem Ausscheiden aus
der Versicherungspflicht oder mit dem Tag nach
dem Ende der Versicherung nach § 10.

(3) Fir den Beginn der Mitgliedschaft freiwil-
lig Versicherter, die die Krankenkasse nach
§ 193 gewechselt haben, gilt § 195 Abs. 2 sinn-
gemaB.

(4) Der Beitritt ist schriftlich zu erkléren."”

In Artikel 1 § 198 werden in Absatz 1 die Worte
85 Abs. 1 Nr. 11 und 12" ersetzt durch die
Worte ,§ 5 Abs. 1 Nr. 13 und 14“.

Artikel 1 § 199 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 erhélt folgende Fassung:

«(3) Die Mitgliedschaft Versicherungs-
pflichtiger, die die Krankenkasse nach § 193
wechseln, endet mit dem Tage, an dem die
Kindigung wirksam wird. *

b) Absatz 12 wird gestrichen.
Artikel 1 § 200 erhalt folgende Fassung:

«§ 200
Ende der freiwilligen Mitgliedschaft

Die freiwillige Mitgliedschaft endet
1. mit dem Tode des Mitglieds,
2. mit dem Beginn einer Pflichtmitgliedschaft,

3. beim Wechsel der Krankenkasse zum Zeit-
punkt des § 199 Abs. 3,

4. mit dem Ablauf des ndchsten Zahltages, wenn
fir zwei Monate die falligen Beitrdge trotz
Hinweises auf die Folgen nicht entrichtet
wurden,

5. mit dem Ablauf des tibernachsten Kalender-
monats, gerechnet von dem Monat, in dem
das Mitglied den Austritt erklart.”

In Artikel 1 wird nach § 200 folgender § 200a
eingefigt:

85.

86.

87.

88.

«§ 200a
Unwiderruflichkeit des Austritts

Tritt ein Versicherter aus seiner Mitgliedschaft
bei einer Krankenkasse aus, obwohl er sie hatte
fortsetzen kénnen, so bleibt ein erneuter freiwil-
liger Beitritt zu einer Krankenkasse ausgeschlos-
sen.”

In Artikel 1 wird nach § 202 folgender § 202a
angefiigt:

«§ 202a
Ruhen der Mitgliedschaft bei Haftlingen

Die Mitgliedschaft Versicherter ruht, wenn sie
sichin Untersuchungshaft befinden, nach § 126 a
der StPO einstweilen untergebracht sind oder
gegen sie eine Freiheitsstrafe oder freiheitsent-
zichende MaBregel der Besserung und Siche-
rung vollzogen wird, soweit die Versicherten als
Gefangene Anspruch auf Gesundheitsfiirsorge
nach dem Strafvollzugsgesetz haben oder son-
stige Gesundheitsfiirsorge erhalten.”

Artikel 1 § 203 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz1 Nr.2 werden die Worte ,und
Kreis der Mitglieder” gestrichen.

b) Absatz 1 Nr. 3 wird gestrichen.
¢) In Absatz 2 wird Satz 2 gestrichen.
Artikel 1 § 206 erhalt folgende Fassung:

& 206

Vertreterversammlung

Die Vertreterversammlung der Krankenkasse
trifft alle Entscheidungen von wesentlicher Be-
deutung; sie hat dabei insbesondere die Satzung
und sonstiges autonomes Recht zu beschlieBen
sowie den Haushaltsplan festzustellen. Sie kon-
trolliert den Vorstand.”

In Artikel 1 wird nach § 206 folgender § 206a
eingefigt:
«§ 206a

Vorstand, Geschéftsfiihrung

(1) Der Vorstand der Krankenkasse fiihrt
hauptamtlich die laufenden Geschéfte und ver-
tritt die Krankenkasse gerichtlich und auBerge-
richtlich. Er umfaBt bei Krankenkassen mit

1. bis zu zehntausend Versicherten ein Mit-
glied,
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2. bis zu einhunderttausend Versicherten drei
Mitglieder,

3. bis zu zweihundertfiinfzigtausend Versicher-
ten vier Mitglieder,

4. dariiber hinaus funf Mitglieder.

(2) Die Mitglieder des Vorstandes sind nur ge-
meinschaftlich zur Geschéftsfithrung befugt. Sie
bestimmen aus ihrer Mitte den Vorsitzenden,
wenn die Vertreterversammlung darauf verzich-
tet. Die Mitglieder des Vorstandes sind unver-
ziiglich der Aufsichtsbehorde anzuzeigen.

(3) Bei Meinungsverschiedenheiten entschei-
det der Vorstand mit Mehrheit. Bei Stimmen-
gleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den
Ausschlag.

(4) § 31 Abs. 1 Satz 2 und § 36 SGB IV finden
keine Anwendung."

In Artikel 1 werden in § 207 die Worte ,an die
zustdndige Krankenkasse" ersetzt durch die
Worte ,an die vom Versicherten gewahlte Kran-
kenkasse”.

In Artikel 1 werden in § 208 die Worte ,der nach
§ 188 Abs. 1 zustdndigen Krankenkasse” ersetzt
durch die Worte ,der von ihnen gewéhlten Kran-
kenkasse".

In Artikel 1 werden in § 209 Abs. 2 Satz 1 die
Worte ,zustandige Krankenkasse” ersetzt durch
die Worte ,vom Versicherten gewahlte Kran-
kenkasse”.

Artikel 1 § 210 erhalt folgende Fassung:

«§ 210

Meldepflicht bei Rentenantragstellung
und Rentenbezug

(1) Wer eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung beantragt, hat mit dem Antrag die
von ihm gewahlte Krankenkasse mitzuteilen.
Der Rentenversicherungstrager hat unverzig-
lich die Krankenkasse zu informieren.

(2) Der Rentenversicherungstrager hat der
vom Versicherten gewéahlten Krankenkasse un-
verziiglich mitzuteilen

1. Beginn und Ho6he einer Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung, den Monat, fur den
die Rente erstmalig laufend gezahlt wird,

2. den Tag der Riicknahme des Rentenantra-
ges,

3. bei Ablehnung des Rentenantrages den Tag,
an dem uber den Rentenantrag verbindlich
entschieden worden ist,

93.

94.

95.

96.

97.

4. Ende, Entzug, Wegfall und Ruhen der Rente
sowie

5. Beginn und Ende der Beitragszahlung aus der
Rente.

(3) Wird der Bezieher einer Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung versicherungspflich-
tig, hat die Krankenkasse dies dem Rentenversi-
cherungstrager unverziiglich mitzuteilen. Satz 1
gilt entsprechend, wenn die Versicherungs-
pflicht aus einem anderen Grund als den in Ab-
satz 2 Nr. 4 genannten Griinden endet."

In Artikel 1 werden in § 211 die Worte ,zustan-
dige Krankenkasse“ ersetzt durch die Worte
.vom Versicherten gewahlte Krankenkasse”.

In Artikel 1 werden in § 212 und in § 213 Abs. 1
Satz 1 die Worte ,zustandigen Krankenkasse"
ersetzt durch die Worte ,vom Versicherten ge-
wdahlten Krankenkasse"”.

In Artikel 1 wird nach § 215 folgender § 215a
eingefuigt:

.§215a
Auskunftspflicht der Krankenkassen

Wechselt ein Versicherter nach § 193 die
Krankenkasse, so hat die Krankenkasse, die der
Versicherte verlaft, der aufnehmenden Kran-
kenkasse alle notwendigen Auskiinfte zu ertei-
len.”

Artikel 1 § 216 erhélt folgende Fassung:

.8 216

Regionalverband

In jeder Region bilden die dort ansadssigen
Gebietskrankenkassen, Betriebskrankenkassen
und Innungskrankenkassen den Regionalver-
band der Krankenkassen. Der Regionalverband
ist Korperschaft des dffentlichen Rechts.”

In Artikel 1 wird nach § 216 folgender § 216a
eingefugt:

.8 216a

Regionalausschiisse

(1) Ersatzkrankenkassen sowie Betriebskran-
kenkassen, die in mehreren Regionen oder bun-
desweit tatig sind, bilden fir den Bereich jeder
Region, in der sie tatig sind, Regionalausschiisse.
Die Regionalausschiisse sind Mitglieder der ent-
sprechenden Regionalverbande nach § 216.

(2) Bei den Regionalausschussen werden re-
gionale Vertreterversammlungen eingerichtet,
die alle Entscheidungen treffen, die fir die Kran-
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kenkasse in der Region von wesentlicher Bedeu-
tung sind. Sie kontrollieren die Regionalge-
schaftsfiihrer. Die Mitglieder der regionalen
Vertreterversammlung werden von der Vertre-
terversammlung der Krankenkasse gewahlt.

(3) Die regionalen Vertreterversammlungen
wihlen die Regionalgeschaftsfiihrer. Sie fliihren
die laufenden Geschéfte der Regionalaus-
schiisse.”

Artikel 1 § 217 wird wie folgt geéndert:

In Absatz 1 wird das Wort ,Landesverbande”
durch das Wort ,Regionalverbdnde” ersetzt.

Artikel 1 § 218 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 erhalt folgende Fassung:

.(1) Bei den Regionalverbanden der Kran-
kenkassen werden als Selbstverwaltungsor-
gane je eine Vertreterversammlung und ein
Vorstand gebildet. In den Vertreterversamm-
lungen der Landesverbande miissen alle Mit-
gliedskassen und Regionalausschiisse vertre-
ten sein. Fiir Zusammensetzung, Wahl und
Verfahren der Selbstverwaltungsorgane gel-
ten die Bestimmungen des Vierten Buches
sinngemaB. ”

b) Absatz 3 wird um folgenden Satz erganzt:
.Die von den Regionalausschiissen in die
Vertreterversammlung des Regionalverban-
des zu entsendenden Mitglieder wéhlen die
‘regionalen Mitgliederversammlungen nach
§ 216a Abs. 2."

c) Absatz 4 Satz 1 erhalt folgende Fassung:

(Fur die Vertreterversammlungen und die
Vorstande gelten §§ 206 und 206a entspre-
chend.”

Artikel 1 § 219 wird wie folgt geadndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,Landesver-
band” durch das Wort ,Regionalverband” er-
setzt.

b) In Absatz 1 Satz 3 Nr. 1 wird das Wort ,Be-
zirk" durch das Wort ,Region” ersetzt.

¢) In Absatz 2 wird das Wort ,Landesverband”
durch das Wort ,Regionalverband” ersetzt.

In Artikel 1 werden in § 220 in den Abséatzen 1
bis 3 die Worte ,Landesverbdnde” durch die
Worte ,Regionalverbande” ersetzt.

In Artikel 1 wird nach § 220 folgender § 220a
eingefiigt:

103.

104.

«§220a

Landwirtschaftliche Krankenkassen,
Bundesknappschaft, See-Krankenkasse

Die landwirtschaftlichen Krankenkassen, die
Bundesknappschaft und die See-Krankenkasse
wirken in den Regionalverbanden der Regionen
mit, in denen sie tatig sind. § 216a und § 218
Abs. 3 Satz 2 gelten entsprechend.”

Artikel 1 § 221 erhalt folgende Fassung:

& 221

Bundesverbande

(1) Die Gebiets-, Betriebs- und Innungskran-
kenkassen der Regionen bilden jeweils einen
Bundesverband. Dem Bundesverband der Be-
triebskrankenkassen gehoren auflerdem die Be-
triebskrankenkassen der Dienstbetriebe des
Bundes sowie diejenigen Betriebskrankenkas-
sen an, die in mehreren Regionen tatig sind.

(2) Die landwirtschaftlichen Krankenkassen
bilden bei dem Gesamtverband der landwirt-
schaftlichen Alterskassen den Bundesverband
der landwirtschaftlichen Krankenkassen.

(3) Fiir die knappschaftliche Krankenversiche-
rung nimmt die Bundesknappschaft die Aufga-
ben eines Bundesverbandes wahr.

(4) Die Ersatzkrankenkassen schlieBen sich
zum Bundesverband der Ersatzkrankenkassen
zusamimen.

(5) Die Bundesverbande der Krankenkassen
sind Korperschaften des offentlichen Rechts.”

Artikel 1 § 222 erhalt folgende Fassung:

«§ 222

Spitzenverbédnde

(1) Spitzenverbénde der Krankenkassen sind
die Bundesverbdande der Krankenkassen, die
Bundesknappschaft und die See-Kranken-
kasse.

(2) Die Spitzenverbande handeln gemeinsam
und haben sich liber die von ihnen nach diesem
Gesetz zu treffenden Entscheidungen zu eini-
gen.

Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt die
Beschlufifassung durch drei Vertreter der Ge-
bietskrankenkassen einschlieflich der See-
Krankenkasse, zwei Vertreter der Ersatzkran-
kenkassen und je einen Vertreter der Betriebs-
krankenkassen, der Innungskrankenkassen, der
landwirtschaftlichen Krankenkassen und der
Bundesknappschaft. Beschliisse bediirfen der
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Mehrheit der in Satz 2 genannten Vertreter der
Spitzenverbande. Das Verfahren zur BeschluB-
fassung regeln die Spitzenverbdnde in einer Ge-
schéftsordnung.

(3) Kommen die erforderlichen Beschliisse
nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesmi-
nister fiir Arbeit und Sozialordnung gesetzten
Frist zustande, entscheidet der Bundesminister
fiir Arbeit und Sozialordnung im Einvernehmen
mit dem Bundesminister fiir Jugend, Familie,
Frauen und Gesundheit.”

Artikel 1 § 223 Abs. 2 und 3 werden gestri-
chen.

Artikel 1 § 224 erhélt folgende Fassung:

«§ 224

Selbstverwaltungsorgane der Bundesverbande

(1) Fir die Vertreterversammlungen und die
Vorstande der Bundesverbande gilt § 218 Abs. 1
und Abs. 2 bis 4 entsprechend.

(2) Bei der Bildung der Selbstverwaltungsor-
gane des Bundesverbandes der Betriebskran-
kenkassen sind Betriebskrankenkassen der
Dienstbetriebe des Bundes und die tiberregiona-
len Betriebskrankenkassen entsprechend ihrer
Mitgliederzahl angemessen zu beriicksichti-
gen.”

Artikel 1 §§ 227 und 228 werden gestrichen.
Artikel 1 §§ 230 und 231 werden gestrichen.
Artikel 1 § 232 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:

Die Worte ,Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6
Abs. 1 Nr. 1) fiir den Kalendertag zu berticksich-
tigen (Beitragsbemessungsgrenze)” werden er-
setzt durch die Worte ,Beitragsbemessungs-
grenze nach § 1385 der Reichsversicherungsord-
nung zu beriicksichtigen”.

Artikel 1 § 234 wird wie folgt gedndert:

In Nummern 1, 2 und 3 werden die Worte ,§ 5
Abs. 1 Nr. 11 oder 12* ersetzt durch die Worte
.85 Abs. 1 Nr. 13 oder 14",

In Artikel 1 § 241 Abs. 1 Satz 1 werden die Worte
.Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1)"
ersetzt durch die Worte ,Beitragsbemessungs-
grenze (§ 1385 RVO)".

Artikel 1 § 256 erhalt folgende Fassung:

113.

114.

115.

116.
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#§ 256

Beitragssatz aus der Rente

Bei Versicherungspflichtigen gilt fur die Be-
messung der Beitrdge aus Renten der gesetzli-
chen Rentenversicherung der Beitragssatz von
11,8 vom Hundert."

Artikel 1 § 258 wird wie folgt geandert:

In Absatz 1 werden die Worte ,,§'5 Abs. 1 Nr. 1*
ersetzt durch die Worte ,§ 5 Abs.1 Nr. 1 bis
3".

Artikel 1 § 260 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird der Klammerzusatz ,(§ 5
Abs. 1 Nr. 6)" ersetzt durch den Klammerzu-
satz ,(§ 5 Abs. 1 Nr. 8)".

b) In § 260 Abs. 2 werden

aa) in Satz 1 Nr. 1 die Worte ,§ 5 Abs. 1 Nr. 5
oder 6" ersetzt durch die Worte ,§5
Abs. 1 Nr. 7 oder 8*,

bb) in Satz 1 Nr. 2 die Worte ,§ 5 Abs. 1 Nr. 7
oder 8" ersetzt durch die Worte ,§5
Abs. 1 Nr. 9 oder 10",

cc) in Satz 2 die Worte ,§ 5 Abs. 1 Nr. 7“ er-
setzt durch die Worte ,§5 Abs.1
Nr. 9“.

§ 266 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 erhalt folgende Fassung:

»(1) Freiwillig nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 Versi-
cherte erhalten von ihrem Dienstherrn einen
BeitragszuschuBB. Er bemifit sich nach der
Halfte des Beitrages der Krankenkasse, bei
der der Betreffende Mitglied ist. "

b) Absatz 2 wird gestrichen.

¢) In Absatz 3 wird der letzte Satz durch folgen-
den Satz ersetzt:

»Bestehen innerhalb desselben Zeitraumes
mehrere Beschéaftigungsverhaltnisse, sind die
beteiligten Arbeitgeber anteilig nach dem
Verhaltnis der Hohe der jeweiligen Arbeits-
entgelte zur Zahlung des Beitragszuschusses
verpf{lichtet.”

Artikel 1 § 267 wird wie folgt geéndert:

In Satz 1 werden die Worte ,§ 8 Abs. 1 Nr. 4*
durch die Worte ,§ 8 Abs. 1 Nr. 2" ersetzt.

Artikel 1 § 274 wird gestrichen.
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& 275

Finanzausgleich auf Bundesebene

(1) Die einzelnen Bundesverbénde der Kran-
kenkassen fithren einen bundesweiten Finanz-
ausgleich ihrer Mitgliedskassen durch. Er hat
das Ziel, unvertretbare Beitragssatzunterschiede
durch eine Beseitigung regional unterschiedli-
cher Risikostrukturen zu verhindern.

(2) Der Finanzausgleich darf sich nur auf sol-
che Risikounterschiede beziehen, deren Entste-
hen die einzelne Krankenkasse nicht beeinflus-
sen kann. Ein allgemeiner Finanzausgleich der
Ausgaben ist unzuléssig. Das Finanzausgleichs-
verfahren wird am Ende eines jeden Jahres unter
Beriicksichtigung der jeweiligen jahresdurch-
schnittlichen Risikobelastung durchgefiihrt.

(3) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung bestimmt durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates die néheren Ein-
zelheiten des Finanzausgleichs. Er legt dabei
insbesondere die auszugleichenden Risiken fest.
Erhat dabei die Orientierungsdaten nach § 150a
Abs. 1 Nr. 2 zu beachten und regionale Unter-
schiede in der Versorgungsdichte zu beriicksich-
tigen.

(4) Soweit sich aus der unterschiedlichen Ver-
teilung der Risiken unterschiedliche Verwal-
tungskostenanteile ergeben, sind sie beim Fi-
nanzausgleich zu beriicksichtigen.”

119. Artikel 1 § 276 wird gestrichen.

120. Artikel 1 § 299 wird gestrichen.

121. Artikel 1 § 307 wird gestrichen.

122, In Artikel 2 wird vor Nummer 1 folgende Num-

mer 01 eingefiigt:
,01. Nach § 8 wird folgender § 8a eingefiigt:

§ 8a
Pﬂegebedﬁrfﬁgkeit

Wer so pflegebediirftig ist, daB er nicht ohne
erhebliche Betreuung und Pflege durch an-
dere bleiben kann, hat ein Recht auf Minde-
rung der durch die Pflegebediirftigkeit be-
dingten persénlichen und wirtschaftlichen
Belastungen.”’

123. Artikel 2 Nr. 1 Buchstabe a wird wie folgt geén-
dert:

a) In § 21 Abs. 1 wird Nr. 3 gestrichen.

b) In §21 Abs.1 Nr.4 wird nach dem Wort
«Mutterschaft” das Wort ,Schwangerenvor-
sorge” eingefiigt.

c) In § 21 Abs. 1 wird Nr. 5 in der Fassung des
Regierungsentwurfes wieder eingefiigt.

d) In § 21 Abs. 1 wird folgende Nr. 6 angefiigt:
»6. Sterbegeld”.
124. Artikel 2 Nr. 1 Buchstabe b wird gestrichen.

125. In Artikel 2 wird nach Nr. 2 folgende Nr. 2a ein-

gefigt:
,2a. Nach § 29 wird folgender § 29a eingefiigt:

«§ 29a
Leistungen bei Pflegebediirftigkeit

(1) Nach dem Ersten Bundespflegegesetz
konnen in Anspruch genommen werden:

1. Beratung und Hilfe zur Sicherstellung ei-
ner angemessenen Pflege.

2. Zahlung eines Pflegegeldes.

3. Hilfe bei der Finanzierung einer Ersatz-
pflegekraft.

4. Beitrage zur Alterssicherung von Pflege-
personen. '

5. Hilfen zur Verbesserung der Wohnver-
héltnisse.

(2) Zustandig sind die Kreise und kreis-
freien Stadte, soweit nicht durch Landes-
recht etwas anderes bestimmt ist."*

126. Artikel 3 wird wie folgt geandert:

Nummer 8 wird wie folgt gefaBt:

»8. In § 36 Abs. 2 werden die Satze 2 und 3 ge-
strichen.”

127. Artikel 4 wird wie folgt geéndert:
a) Folgender Absatz 01 wird vorangestellt:

/(01) In § 64 des Zehnten Buches SGB
wird

aa) in Absatz 2 Satz 3 nach Nummer 2 fol-
gende Nummer 2 a eingefiigt:

«2a. nach dem Ersten Bundespflegege-
setz aus AnlaB der Beantragung, Er-
bringung oder Erstattung einer
nach dem Ersten Bundespflegege-
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setz vorgesehenen Leistung beno-
tigt werden,”;

bb) in Absatz 3 Satz 2 nach dem Wort ,So-
zialhilfe” die Worter ,nach dem Ersten
Bundespflegegesetz” eingefiigt.’

b) Folgender Absatz 1a wird eingefiigt:

,(1a) In § 88 Abs. 1 Satz 2 des Zehnten Bu-
ches SGB werden nach dem Wort ,Jugend-
hilfe” die Worter ,, des Ersten Bundespflege-
gesetzes” eingefugt.’

128. In Artikel 4 Abs. 2 werden folgende Nr. 3 bis 5
angefugt:

»3. In § 103 Abs. 3 werden nach dem Wort , So-
zialhilfe” die Worter ,nach dem Ersten Bun-
despflegegesetz” eingefiigt.

4. In § 105 Abs. 3 werden nach dem Wort , So-
zialhilfe” die Worter ,nach dem Ersten Bun-
despflegegesetz” eingefugt.

5. In§ 116 Abs. 1, 2 und 3 Satz 1, Abs. 5 und 7
werden die Worter ,oder Trager der Sozial-
hilfe” jeweils durch die Wérter , Trager nach
dem Ersten Bundespflegegesetz oder Trager
der Sozialhilfe” ersetzt.”

129. Nach dem Ersten Teil wird folgender Teil Eins a
eingefligt:

» TEIL EINS a

Artikel 4a

Gesetz zur Absicherung des Risikos der Pflege-
bedirftigkeit (Erstes Bundespflegegesetz)

Erster Abschnitt

— Allgemeines —

§1

Zielsetzung

Ziel des Gesetzes ist es, den Pflegebedirftigen
die Fithrung eines selbstbestimmten Lebens in
der Gemeinschaft zu erleichtern. Die Leistungen
nach diesem Gesetz sollen dazu beitragen, die
durch Pflegebediirftigkeit entstehenden persoén-
lichen und wirtschaftlichen Belastungen zu ver-
ringern.

§2

Personenkreis

(1) Pflegebediirftige im Sinne dieses Gesetzes
sind Personen, die infolge von Behinderung so
hilflos sind, daB sie fiir die gewdhnlichen und
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regelméaBig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens dauernd und min-
destens in erheblichem Umfang der Betreuung
und Pflege bediirfen.

(2) Pflegepersonen im Sinne dieses Gesetzes
sind Personen, die Betreuung und Pflege fiir ei-
nen Pflegebediirftigen nach Absatz 1 dauernd
und nicht erwerbsmdéfig iibernehmen.

§3
Grad der Pflegebediirftigkeit

(1) Erheblich pflegebediirftig ist, wer fur die
gewohnlichen und regelméaBig wiederkehren-
den Verrichtungen im Ablauf des taglichen Le-
bens einschlieBlich der hauswirtschaftlichen
Versorgung dauernd in erheblichem Umfang der
Betreuung und Pflege bedarf.

(2) AuBergewohnlich pflegebediirftig ist, wer
die Voraussetzungen nach Absatz 1 erfiillt und
dariber hinaus dauernd bettldgerig ist oder in
vergleichbarem Umfang der Betreuung und
Pflege bedarf.

(3) Schwerstpflegebediirftig ist, wer die Vor-
aussetzungen des Absatzes 2 erfiillt und dariiber
hinaus infolge wesentlicher Einschrankung von
Korperfunktionen, geistiger oder seelischer Sto-
rung der stdndigen intensiven Betreuung und
Pflege bedarf.

§ 4
Vorrang hauslicher Pflege

(1) Der Trager nach § 11 soll darauf hinwirken,
daB eine bedarfsgerechte Betreuung und Pflege
in hduslicher Umgebung durchgefiihrt werden
kann.

(2) Wiinschen des Pflegebediirftigen, die sich
auf die Gestaltung der Hilfe richten, soll im Rah-
men der Moglichkeiten dieses Gesetzes entspro-
chen werden.

§5

Leistungen
Die Leistungen nach diesem Gesetz sind:
1. Pflegegeld bei hauslicher Pflege,
2. Pflegegeld bei stationarer Pflege,

3. Erstattung von Kosten fiir eine Ersatzpflege-
kraft,

4. Ubernahme von Beitrdgen zur Alterssiche-
rung von Pflegepersonen,

5. Beratung und Wohnungshilfen.
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Zweiter Abschnitt

— Leistungen —

§6
Pflegegeld

(1) Bei héauslicher Pflege erhalten Personen,
die mindestens erheblich pflegebedirftig sind,
Pflegegeld, soweit § 15 nichts anderes be-
stimmt.

(2) Bei stationérer Pflege erhalten Personen,
die mindestens auBergewohnlich pflegebediirf-
tig sind, Pflegegeld, soweit § 15 nichts anderes
bestimmt.

(3) Das Pflegegeld betragt bei erheblich pfle-
gebediirftigen Personen 220 Deutsche Mark mo-
natlich. Es erhéht sich auf 440 Deutsche Mark
bei aulergewoéhnlicher Pflegebediirftigkeit und
auf 550 Deutsche Mark bei Schwerstpflegebe-
dirftigkeit.

(4) Pflegegeld wird auch bei teilstationarer Be-
treuung in vollem Umfang geleistet.

(5) Das Pflegegeld verdndert sich jahrlich, erst-
mals mit Wirkung vom 1. Juli 1991, entspre-
chend dem Vom-Hundert-Satz, um den sich die
Renten aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung verandern.

§7
Ersatzpflegekraft

(1) Bei voriibergehendem Ausfall der Pflege- |

person im hduslichen Bereich durch Erholungs-
urlaub oder anderweitige Verhinderung sind
Kosten fir eine Ersatzpflegekraft zu iiberneh-
men. Dies gilt auch fiir eine voriibergehende sta-
tionare oder teilstationdre Unterbringung eines
Pflegebediirftigen zum Zweck der Pflege.

(2) Die Kosten werden bis zur Héhe des Zwei-
fachen des gezahlten Pflegegeldes fiir hochstens
30 Kalendertage jahrlich gegen Nachweis er-
stattet. Der Bezug des Pflegegeldes nach § 6
bleibt unbertihrt.

§8

Alterssicherung der Pflegepersonen

(1) Ist die Pflegeperson wegen der Pflege eines
auBergewohnlich  Pflegebediirftigen  oder
Schwerstpflegebediirftigen nicht erwerbstatig,
werden Beitrage zur Rentenversicherung der
Angestellten ibernommen. Bei einer bis zu halb-
schichtigen Erwerbstatigkeit werden die Bei-
trage zur Hélfte iibernommen.

(2) Ist eine Pflegeperson wegen der Pflege ei-
nes erheblich Pflegebediirftigen nicht oder bis zu
halbschichtig erwerbstatig und ist ihr eine mehr
als halbschichtige Erwerbstatigkeit deshalb
nicht zumutbar, werden die Beitrage zur Halfte
iibernommen.

(3) Die Beitrage zur Rentenversicherung der
Angestellten fiir die Pflegeperson werden auch
in den Fallen des § 7 Abs. 1 gezahlt. Dies gilt
auch im Falle eines voriibergehenden Kranken-
hausaufenthaltes eines Pflegebedirftigen.

(4) Der Berechnung der Beitrdge zur Renten-
versicherung der Angestellten ist als Arbeitsent-
gelt ein Betrag in Hohe von 75 vom Hundert des
durchschnittlichen Arbeitsentgelts aller Versi-
cherten der Rentenversicherung der Arbeiter
und der Angestellten sowie der knappschaftli-
chen Rentenversicherung ohne Lehrlinge und
Anlernlinge im vorvergangenen Kalenderjahr
zugrunde zu legen. Werden die Beitrdge zur
Halfte ibernommen, ist zur Berechnung der Bei-
trdge die Hailfte des Betrages nach Satz 1 zu-
grunde zu legen.

(5) Der Anspruch auf Ubernahme der Beitrage
zur Rentenversicherung der Angesteliten ent-
fallt, wenn die Pflegeperson erwerbsunféhig ist
oder das 65. Lebensjahr vollendet hat oder ein
Altersruhegeld aus der gesetzlichen Rentenver-
sicherung bezieht.

§9
Beratung und Hilfe

(1) Pflegebedirftige und Pflegepersonen ha-
ben Anspruch auf Beratung tber die ihnen zu
gewdhrenden Leistungen und iiber den Erwerb
von Fertigkeiten fiir die eigenstdndige Durch-
fihrung der Pflege.

(2) Den Pflegebediirftigen soll personliche
Hilfe erbracht werden, durch die ihre Beziehun-
gen zur gewohnten Umgebung so weit wie mog-
lich erhalten bleiben und ihnen eine Teilnahme
am Leben in der Gemeinschaft erleichtert
wird.

§ 10
Wohnungshilfen

(1) Dem Pflegebediirftigen soll Hilfe bei der
Beschaffung oder Erhaltung einer seinen beson-
deren Bedirfnissen entsprechenden Wohnung
geleistet werden.

(2) Sofern die Wohnverhéltnisse die Pflege im
héduslichen Bereich erheblich erschweren oder
unmoglich machen, kénnen Zuschiisse zu den
Kosten eines Umzugs oder erforderlichen Um-
baumaBnahmen gewahrt werden. Die Zu-
schiisse werden unter Beriicksichtigung der Be-
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sonderheiten des Einzelfalles in Form von Beihil-
fen oder Darlehen gewahrt.

(3) Hilfen nach Absatz 2 kommen insbeson-
dere in Betracht, wenn dadurch

1. eine Pflege auBlerhalb von Einrichtungen er-
moglicht wird,

2. die Rickfihrung aus einer Einrichtung er-
moglicht wird,

3. den Winschen des Pflegebediirftigen nach
Aufnahme in den Haushalt der Pflegeperson
entsprochen werden kann.

Im Fall der Nummer 3 kann die Hilfe mit Zustim-
mung des Pflegebediirftigen auch an die Pflege-
person geleistet werden.

(4) Der Bundesminister fir Raumordnung,
Bauwesen und Stadtebau regelt das Néahere
uber die Durchfithrung durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates.

Dritter Abschnitt

— Durchfiihrung, Finanzierung —

§ 11

Trager

(1) Trager der Leistungen nach diesem Gesetz
sind die Kreise und kreisfreien Stadte, sofern
nicht durch Landesrecht etwas anderes be-
stimmt wird.

(2) Die Lander konnen bestimmen, daf und
inwieweit die Kreise ihnen zugehérige Gemein-
den und Gemeindeverbénde zur Durchfiihrung
der Aufgaben heranziehen und ihnen dabei
Weisungen erteilen kénnen.

§12
Verfahren

(1) Die Leistungen nach diesem Gesetz wer-
den auf Antrag vom Beginn des Antragsmonats
an gewahrt. Der Trager kann die Vorlage einer
amtsidrztlichen Bescheinigung der Pflegebediirf-
tigkeit verlangen.

(2) Der Trager der Leistungen hat in angemes-
senen Zeitabstdnden zu iiberprifen, ob die ge-
wahrten Leistungen den Voraussetzungen nach
diesem Gesetz noch entsprechen.

(3) Die Vorschriften des Ersten Kapitels des
Zehnten Buches des Sozialgesetzbuches sind an-
wendbar.

§ 13

Zusammenarbeit

Die Trager der Leistungen nach diesem Gesetz
arbeiten mit gemeinniitzigen und freien Einrich-
tungen und Organisationen sowie Gemeinden
und Behoérden zusammen, um eine bedarfsge-
rechte Pflege und flachendeckende Versorgung
zu gewahrleisten. Dazu sollen sie auch ortliche
Bedarfspldne erstellen.

§ 14
Aufbringung der Mittel

(1) Die Aufwendungen fiir Geldleistungen
nach diesem Gesetz tragt der Bund. Der Bundes-
minister fir Jugend, Familie, Frauen und Ge-
sundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates das Nahere iiber Er-
stattung und Erstattungsverfahren.

(2) Personal- und Sachkosten, die den Tradgern
der Leistungen bei der Durchfiihrung dieses Ge-
setzes entstehen, werden nicht erstattet.

Vierter Abschnitt

— Sonstiges —

§ 15

Verhaltnis zu anderen Leistungen

(1) Leistungen nach diesem Gesetz werden
vorrangig gegeniiber entsprechenden Leistun-
gen nach dem Bundessozialhilfegesetz er-
bracht.

(2) Anspriiche auf gleichartige Leistungen von
anderen Sozialleistungstragern oder aufgrund
anderer Rechtsvorschriften sind auf die Leistun-
gen nach diesem Gesetz anzurechnen.

(3) Das Pflegegeld dient dem gleichen Zweck
wie das Pflegegeld gemaB §§ 68 und 69 des Bun-
dessozialhilfegesetzes. Eine Anrechnung auf an-
dere Leistungen nach dem Bundessozialhilfege-
setz ist ausgeschlossen.

§ 16
Ubertragung/Pfandung

Der Anspruch auf Leistungen nach diesem Ge-
setz kann nicht ibertragen, verpfandet oder ge-
pfandet werden.
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§ 17

Leistungen an Auslander

Personen, die nicht Deutsche im Sinne des Ar-
tikels 116 Abs. 1 des Grundgesetzes sind und die
sich im Geltungsbereich dieses Gesetzes tat-
sachlich aufhalten, haben Anspruch auf Leistun-
gen nach diesem Gesetz. Keinen Anspruch hat,
wer sich in den Geltungsbereich dieses Gesetzes
begeben hat, um Leistungen nach diesem Ge-
setz zu erlangen.

§ 18
Berichtspflicht

(1) Die Bundesregierung hat den gesetzgeben-
den Korperschaften zum 30. Juni 1992 und zum
30. Juni 1993 je einen Bericht iiber die Auswir-
kungen des Gesetzes vorzulegen. Diese Berichte
sollen insbesondere umfassen:

1. Entwicklung der Anzahl und der Situation
Pflegebediirftiger,

2. Inanspruchnahme der Leistungen nach die-
sem Gesetz,

3. Entwicklung der Ausgaben der Sozialhilfetra-
ger bei Pflegebediirftigkeit,

4. Vorschlage zum Ausbau und zur Weiterent-
wicklung der Absicherung bei Pflegebediirf-
tigkeit, bei denen auch die Einkommensent-
wicklung Pflegebediirftiger zu beriicksichti-
gen ist.

(2) Die Bundesregierung wird erméchtigt,
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates Vorschriften tiber die statistische
Erfassung der erforderlichen Daten zu erlas-
sen.

§ 19
Vorlaufige Regelung
Fir die Zeit vom 1. Juli 1989 bis 31. Dezember
1990 werden die Kosten fiir die Beschaffung ei-

ner Ersatzpflegekraft nach § 7 bis zur Hohe
von

a) 660 Deutsche Mark bei erheblicher Pflegebe-
dirftigkeit,

b) 1 320 Deutsche Mark bei aulergewohnlicher
Pflegebediirftigkeit,

¢) 1650 Deutsche Mark bei Schwerstpflegebe-
dirftigkeit

erstattet.

§ 20

Berlin-Klausel

Dieses Gesetz gilt nach MaBgabe von § 13
Abs. 1 des Dritten Uberleitungsgesetzes auch im
Lande Berlin.”

130. Artikel 5 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 1b wird gestrichen.

b) Nach Nummer 3 wird folgende Nummer 3a
eingefiigt:

,3a. § 351 erhailt folgende Fassung:

»§ 351

Dienstordnungsangestellte

(1) Fir die von den Krankenkassen be-
soldeten Beschaftigten, die am 1. Juli
1989 nach einer Dienstordnung ange-
stellt sind, gilt die Dienstordnung in der
zu diesem Zeitpunkt giiltigen Fassung
weiter. Anderungen bediirfen der Zu-
stimmung der Vertreterversammlung
und der Genehmigung durch die Auf-
sichtsbehoérde.

(2) Eine Anstellung von Beschaftigten
nach einer Dienstordnung ist nach dem
.30. Juni 1989 unzulassig.”’

¢) In Nummer 32 (§ 1400 Abs. 2) werden in
Satz 3, 2. Halbsatz, die Worte ,Jahresarbeits-
entgeltgrenze mafBgebend (§ 6 Abs. 1 Nr. 1
des Funften Buches Sozialgesetzbuch), ande-
renfalls die Beitragsbemessungsgrenze der
Rentenversicherung” ersetzt durch die Worte
«Beitragsbemessungsgrenze der Rentenver-
sicherung maf3gebend”.

131. Artikel 5a wird gestrichen.
132, In Artikel 6 (AVG) wird

a) vor Nummer 1 folgende ‘Nummer 01 einge-
fugt:

,01. § 2 wird wie folgt geandert:

In Absatz 1 wird folgende Nummer 12
eingeflgt:

»12. Pflegepersonen nach Mafigabe des
Ersten Bundespflegegesetzes”’,

b) nach Nummer 6 folgende Nummer 6 a einge-
fugt: )

,6a. Nach § 32 Abs. 6 Satz 4 wird folgender
Satz 5 angefiigt:
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133.

134.
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»Bei Personen, dienach § 2 Abs. 1 Nr. 12
versichert sind, sind bei Ubernahme des
vollen Beitrags fiir jeden Kalendermonat
der Beitragsentrichtung als Bruttoar-
beitsentgelt des Versicherten 75 vom
Hundert des durchschnittlichen Brutto-
arbeitsentgelts aller Versicherten in der
Rentenversicherung der Arbeiter, der
Angestellten und der knappschaftlichen
Rentenversicherung ohne Lehrlinge und
Anlernlinge im vorvergangenen Kalen-
derjahr zugrunde zu legen, bei Uber-
nahme des halben Beitrages die Halfte
dieses Betrages."’,

¢) nach Nummer 7 folgende Nummer 7 a einge-
figt:

,7a. § 112 wird wie folgt gedndert:

aa) In Absatz 3 wird folgender Buch-
stabe i eingefigt:

»i) bei Versicherten nach § 1 Abs. 1
Nr. 12 bei Ubernahme des vollen
Beitrags 75 vom Hundert des
durchschnittlichen Bruttoar-
beitsentgelts aller Versicherten
der Rentenversicherung der Ar-
beiter, der Angestellten und der
knappschaftlichen Rentenversi-
cherung ohne Lehrlinge und An-
lernlinge im vorvergangenen
Kalenderjahr, bei Ubernahme
des halben Beitrages die Halfte
dieses Betrages,”.

bb) In Absatz 4 wird in Buchstabe g der
Punkt am Ende durch ein Komma
ersetzt und folgender Buchstabe h
angefiigt:

«h) bei Versicherungspflicht nach
§ 2 Abs. 1 Nr. 12 von dem Tra-
ger nach § 11 des Ersten Bun-
despflegegesetzes.”

Artikel 6 Nr1. 8 (§ 122 Abs. 2 AVG) wird wie folgt
geéndert:

Satz 3, 2. Halbsatz, erhalt die Fassung ,bei der
Anwendung seines Absatzes 4 ist, wenn Versi-
cherungspflicht in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung besteht, die Beitragsbemessungs-
grenze der Rentenversicherung maBgebend”.

In Artikel 7 (Zweites KVLG) wird § 3 wie folgt
gedndert:

a) In Absatz2 Nr.1 werden die Worte ,§5
Abs. 1 Nr. 1" ersetzt durch die Worte ,§ 5
Abs. 1 Nr. 1 bis 3“.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

b) In Absatz2 Nr.2 werden die Worte ,§5
Abs. 1 Nr. 11 und 12* ersetzt durch die Worte
«85 Abs. 1 Nr. 13 und 14*.

¢) In Absatz2 Nr.3 werden die Worte ,§5
Abs. 1 Nr. 6" ersetzt durch die Worte ,§ 5
Abs. 1 Nr. 8,

d) In Absatz2 Nr.4 werden die Worte ,§5
Abs. 1 Nr. 7 und 8" ersetzt durch die Worte
«85 Abs. 1 Nr. 9 und 10“.

e) In Absatz2 Nr.5 werden die Worte ,§5
Abs. 1 Nr. 9 und 10* ersetzt durch die Worte
»85 Abs. 1 Nr. 11 und 12*.

f) In Absatz 3 wird Nummer 1 gestrichen.

In Artikel 7 (Zweites KVLG) wird § 5 gestri-
chen.

In Artikel 7 (Zweites KVLG) werden in § 13
Abs. 4 die Worte ,§ 47 Abs. 2" gestrichen.

In Artikel 7 (Zweites KVLG) wird § 15 gestri-
chen.

Artikel 7 (Zweites KVLG) Dritter Abschnitt wird
wie folgt geandert:

a) § 16 Abs. 2 wird gestrichen.
b) § 22 wird wie folgt gedndert:
aa) Absatz 2 Satz 1 wird gestrichen.

bb) In Absatz 2 Satz 2 werden die Worte ,§ 6
Abs. 1 Nr. 2 ersetzt durch die Worte ,§ 6
Abs. 1 Nr. 1“,

¢} § 26 wird wie folgt gedndert:

aa) In Absatz 1 werden die Worte ,,§§ 203 bis
206" ersetzt durch die Worte ,§§ 203 bis
206a*“. .

bb) Absatz 2 wird gestrichen.
Artikel 7 § 35 Abs. 2 erhélt folgende Fassung:

«(2) Die Aufgaben des Vorstandes des Bun-
desverbandes nach § 224 des Fiinften Buches
SGB ibernehmen der Geschaftsfithrer und der
Stellvertreter des Geschaftsfithrers des Gesamt-
verbandes der landwirtschaftlichen Alterskas-
sen. Fir sie sind jeweils einheitliche Dienstbe-
ziige nach den Grundsétzen des § 5 des BBesol-
Ges festzusetzen. Die Festsetzung bedarf der
Genehmigung der Aufsichtsbehérde.”

Artikel 7, §§ 38 und 39 werden wie folgt geéan-
dert:



Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode

141.

142,

a) In § 38 Abs. 2 Satz 2 werden die Worte ,der
Ortskrankenkassen des Landesverbandes”
ersetzt durch die Worte ,der Gebietskranken-
kassen des Regionalverbandes”.

b) In § 39 Abs. 2 Satz 1 und 2 werden die Worte
«Ortskrankenkassen” jeweils ersetzt durch
die Worte ,Gebietskrankenkassen”.

Artikel 10 (KSVG) wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 1 (§ 5 KSVG) werden in § 5 Nr. 1
die Worte ,§ 5 Abs. 1 Nr. 1" durch die Worte
»85 Abs. 1 Nr. 1 bis 3" ersetzt.

b) In Nummer 3 Buchstabe a und Buchstabe b
(§ 7 KSVG) werden die Worte ,§ 6 Abs. 1
Nr. 1 des Fiinften Buches SGB als Jahresent-
geltgrenze” jeweils ersetzt durch die Worte
«§ 1385 RVO als Beitragsbemessungs-
grenze”.

¢) In Nummer 5 (§ 12 KSVG) werden in Satz 1
die Worte ,§ 6 Abs. 1 Nr. 1 des Finften Bu-
ches SGB geltenden Jahresarbeitsentgelt-
grenze" ersetzt durch die Worte ,§ 1385 RVO
geltenden Beitragsbemessungsgrenze”.

d) In Nummer 6 (§ 13 Abs. 2 Satz 1 KSVG) wird
hinter dem Wort ,Innungskrankenkassen”
ein Komma sowie das Wort ,Ersatzkranken-
kassen“ angefiigt.

Artikel 17 (Zulassungsordnung fiir Kassenarzte)
wird wie folgt gedndert:

a) Nummer 4 (§ 3 ZO) erhalt folgende Fas-
sung:

+4. § 3 Abs. 2 Buchstabe b und Abs. 3 wer-
den gestrichen.”

b) Die Nummer 6 Buchstabe b erhélt folgende
Erganzung:

» Sowie die Worte ,Landesverbande der Kran-
kenkassen' durch die Worte ,Regionalver-
bande der Krankenkassen' ersetzt.”

¢) Nach Nummer 6 wird folgende Nummer 6b
(§ 11 ZO) eingefiigt:

,6b. In§ 11 Abs. 1 wird das Wort ,Landesver-
banden” durch das Wort ,Regionalver-
banden” ersetzt.’

d) Nummer 7 erhalt folgende Fassung:

«7. Abschnitt IIl der Zulassungsordnung (Be-
darfsplanung) wird gestrichen.”

e) Nummern 8 bis 11 werden durch folgende
neue Nummern 8 und 9 ersetzt:
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»8. Die Abschnitte IV (Unterversorgung) und
IVa (Uberversorgung) werden gestri-
chen.

9. Der Abschnitt VI (Zulassung und Kassen-
arztsitz) wird gestrichen.”

f) Nummern 13 und 14 werden gestrichen.

g) In Nummer 15 erhélt der Klammerzusatz die
Fassung ,(§ 103 Abs. 5 des Fiinften Buches
SGB)".

h) Nummer 17 erhéilti folgende Fassung:

«17. Abschnitt ViiIa
gestrichen.”

(Ermachtigung) wird

i) Nummer 18 wird gestrichen.
j) Nummer 19 erhalt die Fassung:
«19. Die Abschnitte X (Zulassungs- und Beru-
fungsausschiisse) und XI (Verfahren vor

Zulassungs- und Berufungsausschiissen)
werden gestrichen. *

k) Nummer 20 erhélt die Fassung:
+20. §§ 51 und 54 werden gestrichen."

Artikel 18 (Zulassungsordnung fiir Kassenzahn-
arzte) wird wie folgt gedndert:

a) Nummer 6 erhélt die Fassung:

»6. Abschnitt IIl (Bedarfsplanung) wird ge-
strichen.”

b) Nummer 7 wird gestrichen.
¢) Nummer 8 erhélt die Fassung:

»8. Abschnitt IV (Unterversorgung) wird ge-
strichen.”

d) Nummer 9 wird gestrichen.
e) Nummer 10 erhélt die Fassung:

+10. AbschnittIVa (Uberversorgung) wird
gestrichen.”

f) Nummer 12 erhalt die Fassung:

»12. Abschnitt VI (Zulassung und Kassen-
zahnarztsitz) wird gestrichen.”

g) Nummer 13 wird gestrichen.

h) In Nummer 14 erhalt der Klammerzusatz die
Fassung ,{§ 103 Abs. 5 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch)".
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i) Nummer 16 erhalt die Fassung:

»16. Abschnitt VIIIa
gestrichen.”

(Ermé&chtigung) wird

j) Nummer 18 erhélt die Fassung:

»18. Abschnitte X (Zulassungs- und Beru-
fungsausschiisse) und XI (Verfahren vor
den Zulassungs- und Berufungsaus-
schiissen) werden gestrichen.”

k) Nach Nummer 18 wird folgende Num-
mer 18a eingefiigt:

.18a. § 51 wird gestrichen.”

144, Artikel 31 (AFG) wird wie folgt geédndert:

Folgende Nummer 13a wird eingefiigt:

,13a. In § 138 Abs. 3 wird nach Nr. 9 folgende
Nr. 10 angefiigt:

»10. Das Pflegegeld nach dem Ersten
Bundespflegegesetz.” '
145. Artikel 31 (AFG) wird wie folgt geandert:

Nummer 17 (§ 159 AFG) erhalt folgende Fas-
sung:

,17. § 159 erhalt folgende Fassung:

.§ 159
Zustandigkeit

(1) Versicherte sind Mitglieder der Kran-
kenkasse, der sie im Zeitpunkt der Arbeits-
losmeldung oder des Beginns der Umschu-
lungsmaBnahme angehéren. Im {ibrigen
sind sie Mitglieder der Krankenkasse, die
sie gewahlt haben. Nimmt ein Versicherter
sein Wahlrecht nicht wahr, entscheidet die
Aufsichtsbehorde, in welcher Krankenkasse
er Mitglied ist.

(2) Versicherte nach Absatz 1 kénnen die
Krankenkasse nach den Bestimmungen des
Sechsten Kapitels Zweiter Abschnitt Zwei-
ter Titel des Finften Buches SGB wech-
seln.”’

146. Artikel 33 wird wie folgt geandert:

Bonn, den 22. November 1988

Dr. Vogel und Fraktion
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In Nummer 2 (§ 19) wird Absatz 1 gestrichen.

147. In Artikel 35 (Bundesversorgungsgesetz) wird
nach Nr. 14 folgende Nr. 14 a eingefiigt:

J14a. In §25d Abs.1 Satz2 wird der Punkt
durch ein Semikolon ersetzt und folgender
Halbsatz angefiigt:

«als Einkommen gilt weiterhin nicht das
Pflegegeld nach dem Ersten Bundespfle-
gegesetz” '

148. Nach Artikel 51 wird folgender Artikel 51a ein-

gefligt:

,/Artikel 51a
Wohngeldgesetz

In § 14 Abs. 1 des Wohngeldgesetzes in der
Fassung der Bekanntmachung vom 11. Juli 1985
(BGBL IS. 1421, 1661) wird nach Nummer 18 fol-
gende Nummer 18a eingefiigt:

.18a. Pflegegeld nach dem Ersten Bundespfle-

"

gegesetz;”.

149. Artikel 55 wird gestrichen.

150. Artikel 55a wird gestrichen.

151. Artikel 70 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 werden die Worte ,1. Januar
1989" ersetzt durch die Worte ,1.Juli
1989",

b) In Absatz 2

aa) werden die Worte ,1. Juli 1989" ersetzt
durch die Worte ,1. Januar 1990,

bb) vor die Worte ,Artikel 5 Nr. 1* werden
die Worte ,Artikel 4a § 8" eingefiigt.

¢) In Absatz 3 werden nach den Worten ,des
Artikels 1" ein Komma gesetzt und folgende
Worte angefiigt: , , Artikel 4 a, ausgenommen
§§ 8 und 19",
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