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Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Dritten Gesetzes zur Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch

A. Zielsetzung

Die dramatische Kostenentwicklung in allen Bereichen der Kran-
kenversicherung zwingt zu kurzfristigen Einsparungen. Dieses
Gesetz soll zusammen mit dem Gesundheits-Strukturgesetz eine
sofortige Kostenbegrenzung bewirken und die Beitragssdtze der
gesetzlichen Krankenversicherung auf einem vertretbaren Niveau
stabilisieren. Beide Gesetzentwiirfe stehen in einem inneren
Zusammenhang.

B. Lésung

Der Gesetzentwurf konzentriert sich im wesentlichen auf leistungs-
rechtliche Regelungen:

1. Neugestaltung der Zuzahlung bei Arznei- und Verbandmit-
teln,

2. Neuregelung des Ausgleichs wegen héauslicher Ersparnis bei
stationdrer Behandlung und stationdren Kuren,

3. Begrenzung der Leistungspflicht bei Zahnersatz auf medizi-
nisch notwendige Regelleistungen und bei kieferorthopadi-
scher Behandlung.

C. Alternativen

Keine
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D. Kosten

Die vorgesehenen Leistungsbegrenzungen entlasten die gesetzli-
che Krankenversicherung im Jahr 1993 um rd. 3,22 Milliarden DM.
Davon entfallen 2,6 Milliarden DM auf die GKV in den alten
Bundesldndern und 0,6 Milliarden auf die GKV in den neuen
Bundesldndern. In den folgenden Jahren ist mit Entlastungen in
dhnlicher Grofenordnung zu rechnen. Einzelheiten sind dem
Teil C der Begriindung zu entnehmen.
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Bundesrepublik Deutschland

Der Bundeskanzler Bonn, den 7. September 1992
021 (313) — 800 00 — So 4/92

An den Prdsidenten
des Deutschen Bundestages

Hiermit iibersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen Entwurf eines
Dritten Gesetzes zur Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch mit Begriin-
dung und Vorblatt.

Ich bitte, die BeschluBfassung des Deutschen Bundestages herbeizufithren.

Federfiihrend ist der Bundesminister flir Gesundheit.

Der Gesetzentwurf ist dem Bundesrat am 14. August 1992 als besonders eilbedrftig
zugeleitet worden.

Die Stellungnahme des Bundesrates zu dem Gesetzentwurf sowie die Auffassung

der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates werden unverziiglich
nachgereicht.

Kohl
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Entwurf eines Dritten Gesetzes zur Anderung des Fiinften Buches

Sozialgesetzbuch

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch .

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477),
zuletzt gedndert durch Gesetzvom. .. (BGBLIS.. . ),
wird wie folgt gedndert:

1. In § 9 Abs. 1 Nr. 1 wird das Wort ,,zwélf” durch das
Wort ,vierundzwanzig” und das Wort ,sechs”
durch das Wort ,zwolf” ersetzt.

2. Dem § 18 wird folgender Absatz angefiigt:

«(3) Ist wéhrend eines vorlibergehenden Aus-
landsaufenthaltes eine Behandlung unverziiglich
erforderlich, die auch im Inland méglich wére, hat
die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen
Behandlung insoweit zu iibernehmen, als Versi-
cherte sich hierfiir wegen einer Vorerkrankung
oder ihres Lebensalters nachweislich nicht versi-
chern kénnen und die Krankenkasse dies vor
Beginn des Auslandsaufenthaltes festgestellt hat.
Die Kosten diirfen nur bis zu der Hoéhe, in der sie
im Inland entstanden wéren, und nur fiir langstens
sechs Wochen im Kalenderjahr iibernommen wer-
den. Eine Kosteniibernahme ist nicht zuldssig,
wenn Versicherte sich zur Behandlung ins Aus-
land begeben.”

3. § 23 Abs. 6 wird wie folgt gefafit:

«(6) Fiur Versicherte, die eine Leistung nach
Absatz 4 in Anspruch nehmen, gilt § 39 Abs. 4
entsprechend.”

4. § 24 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 werden die Worte ,und 6" gestri-
chen.

b) Folgender Absatz wird angefugt:

.(3) Far Versicherte, die eine Leistung nach
Absatz 1, deren Kosten voll von der Kranken-
kasse libernommen werden, in Anspruch neh-
men, gilt § 39 Abs. 4 entsprechend."

5. In § 28 Abs. 2 wird nach Satz 1 folgender Satz
eingefiigt:

«Nicht zur zahnérztlichen Behandlung gehort die
kieferorthopédische Behandlung fiir Versicherte,
die zu Beginn der Behandlung das achtzehnte
Lebensjahr vollendet haben."”

6. § 30 wird wie folgt gefaBt:

«§ 30
Regel- und Wahlleistungen bei Zahnersatz

(1) Versicherte haben Anspruch auf zahnmedi-
zinisch notwendige Versorgung mit Zahnersatz
(Regelleistungen). Der Zahnersatz umfafit auch
Zahnkronen. Sofern Zéhne nur durch Kronen
erhalten werden konnen, gehoren Einzelkronen
einschlieflich Stiitz- und Schutzkronen zu den
Regelleistungen. Weiter gehdren zu Regelleistun-
gen Briicken zum Ersatz von jeweils hochstens
zwei Zdhnen einschlieBlich der an die Liicke
unmittelbar  anschlieBenden  Briickenanker,
Kunststoffverblendungen bei Regelleistungen im
Oberkiefer bis einschlieBlich Zahn 5 und im
Unterkiefer bis einschlieBlich Zahn 4, Teilprothe-
sen mit Halte- und Stiitzvorrichtungen, Totalpro-
thesen, Interimsversorgungen vor Regelleistun-
gen, Wiederherstellungen und Erweiterungen bei
Regelleistungen, Weichteilstiitzungen, Resek-
tionsprothesen und Epithesen. Teilprothesen mit
Verbindungselementen gehoren nur bis zu einem
Restzahnbestand von drei Zdhnen je Kiefer zuden
Regelleistungen. Treten bei einer Gesamtpla-
nung neben Regelleistungen getrennt hiervon
auch Wahlleistungen auf, werden die Regellei-
stungen dadurch nicht zu Wahlleistungen. Auch
durch die zusétzliche Verblendung von Kronen
und Briickengliedemn oder durch die Verwendung
aufwendigerer Legierungen werden die Regellei-
stungen nicht zu Wahlleistungen.

(2) Die Krankenkasse erstattet Versicherten
50 vom Hundert der Kosten der im Rahmen der
kassenzahndérztlichen Versorgung erbrachten Re-
gelleistungen bei Zahnersatz (zahnéarztliche und
zahntechnische Leistungen), solange nicht Fest-
zuschiisse nach Absatz 4 festgelegt worden sind.
Der Zuschuf} erhéht sich bei Vorliegen der Vor-
aussetzungen nach Absatz 7 Satz 2 um 10 Prozent-
punkte.

(3) Wéhlen Versicherte Zahnersatzleistungen,
die tiber die Regelleistungen der kassenzahndrzt-
lichen Versorgung hinausgehen (Wahlleistun-
gen), so zahlt die Krankenkasse den Zuschuf fur
die sonst erforderlichen Regelleistungen.

(4) Die Krankenkasse zahlt fir Zahnersatz und
Zahnkronen Festzuschiisse. Um diese festsetzen
zu konnen, vereinbaren die Spitzenverbéande der
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich mit
der Kassenzahnéarztlichen Bundesvereinigung
und unter Beachtung der Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Zahndrzte und Krankenkassen
das Verfahren zur Ermittlung der regelmaBig
anfallenden zahnarztlichen und zahntechnischen
Leistungen einschliefllich der Materialien
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(Grunddefinitionen fiir prothetische Leistungen)
und legen diese bis zum 30. Juni 1993 fest. Dabei
ist der Bundesinnung der Zahntechniker Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stel-
lungnahme ist in die Entscheidung einzubezie-
hen. Die Grunddefinitionen sind so festzulegen,
daB sowohl einfache als auch schwierige Versor-
gungsfille anteilig berticksichtigt werden. In den
Féllen, in denen dieses Verfahren nicht anwend-
barist, sind gesonderte Grunddefinitionen festzu-
legen. Zahnarzt und Zahntechniker diirfen Versi-
cherten bei Regelleistungen keine zuséatzlichen
Kosten berechnen. Ausgenommen hiervon sind
Mehrkosten fiir Legierungen. Die Grunddefinitio-
nen sind der zahnmedizinischen Entwicklung
anzupassen.

(5) Sind die Grunddefinitionen von der Selbst-
verwaltung der Zahnérzte und Krankenkassen
nicht bis 31. Dezember 1994 festgelegt worden,
setzt der Bundesminister flir Gesundheit die
Grunddefinitionen durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates entsprechend den
gesetzlichen Vorgaben fiir die Vereinbarungen
nach Absatz 4 fest. Die Rechtsverordnung gilt fiir
mindestens ein Jahr. AnschlieBend kénnen die
Vertragspartner nach Absatz 4 Satz 2 die Grund-
definitionen nach den gesetzlichen Vorgaben
weiterentwickeln. Nach Genehmigung durch die
Aufsichtsbeh6érde hat die Vereinbarung der
Selbstverwaltung vom ersten Tag des auf die
Genehmigung folgenden Ubernédchsten Monats
an Vorrang vor der Rechtsverordnung. Die Ver-
tragspartner haben die Vereinbarung einschlieB-
lich des Genehmigungsvermerks entsprechend
den fiir ihre Satzungen geltenden Regelungen
offentlich bekanntzumachen.

(6) Auf der Basis der Grunddefinitionen sind die
Festzuschiisse von den Spitzenverbdnden der
Krankenkassen gemdB den jeweils geltenden
Gebilihrenordnungen und zahntechnischen
Durchschnittspreisen festzulegen. Sie haben 50
vom Hundert der Kosten der Regelleistungen
abzudecken.

(7) Fir eigene Bemiihungen des Versicherten
zur Gesunderhaltung seiner Zéhne sind die Fest-
zuschisse so festzusetzen, daB sie 60 vom Hundert
der Kosten der Regelleistungen betragen. Die
erhohten Festzuschiisse sind dann zu zahlen,
wenn der GebiBzustand des Versicherten regel-
maBige Zahnpflege erkennen 1a8t und er seit dem
1. Januar 1989, bei Behandlungsbeginn nach dem
31. Dezember 1993 wéhrend der letzten finf
Kalenderjahre vor Beginn der Behandlung,

1. die Untersuchungen nach § 22 in jedem Kalen-
derhalbjahr in Anspruch genommen hat und

2. er sich nach Vollendung des zwanzigsten
Lebensjahres wenigstens einmal in jedem
Kalenderjahr hat zahnérztlich untersuchen las-
sen.

Die Festzuschiisse erhohen sich auf 65 vom Hun-
dert der Kosten der Regelleistungen, wenn der
Versicherte seine Zdhne regelmaBig gepflegt und

in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn
der Behandlung, frihestens seit 1. Januar 1989,
die Untersuchungen nach Satz 2 Nr. 1 und 2 ohne
Unterbrechung in Anspruch genommen hat.

(8) Auf die Regelleistungen bei Zahnersatz und
Zahnkronen sind die Vorschriften der kassenzahn-
drztlichen Versorgung anzuwenden. Der Zahn-
arzt soll mit der Behandlung erst beginnen, nach-
dem die Krankenkasse den Heil- und Kostenplan
genehmigt hat. In medizinisch zweifelhaften Fal-
len k6nnen Gutachterverfahren vorgesehen wer-
den.

(9) Im Heil- und Kostenplan missen Wahllei-
stungen einschliefilich eines verbindlichen Ko-
stenvoranschlages fir Material- und Laborkosten
angegeben werden. Damit die Krankenkasse die
Leistungsvoraussetzungen priifen und den Zu-
schuBl festsetzen kann, missen im Heil- und
Kostenplan auch die alternativen Regelleistungen
einschlieBlich zugehériger Stiitz- und Schutzkro-
nen angegeben werden. Bei Wahlleistungen hat
der Zahnarzt auf dem Heil- und Kostenplan auch
den zugrunde gelegten Steigerungssatz der
Gebtlihrenordnung fiir Zahnéarzte verbindlich an-
zugeben. Nach der Festsetzung des Zuschusses
durch die Krankenkasse und vor Beginn der
Behandlung mit Wahlleistungen ist eine schriftli-
che Vereinbarung zwischen Zahnarzt und Patient
entsprechend dem vorgelegten Heil- und Kosten-
plan zu treffen.

(10) Der Zahnarzt ist verpflichtet, bei der Auf-
tragserteilung dem gewerblichen zahntechni-
schen Labor mitzuteilen, ob es sich um Leistungen
fiir einen Versicherten der gesetzlichen Kranken-
versicherung handelt. Er hat dem Versicherten
bei Rechnungslegung auch eine Durchschrift der
Originalrechnung des gewerblichen oder praxis-
eigenen Labors Uber zahntechnische Regel- und
Wahlleistungen auszuhéndigen."”

. § 31 Abs. 2 und 3 wird wie folgt gefaBt:

«(2) Fur ein Arznei- oder Verbandmittel, fiir das
ein Festbetrag nach § 35 festgesetzt ist, tragt die
Krankenkasse die Kosten bis zur Hohe dieses
Betrages, fiir andere Arznei- oder Verbandmittel
die vollen Kosten, jeweils abziiglich der vom
Versicherten zu leistenden Zuzahlung.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr
vollendet haben, leisten an die abgebende Stelle
zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung verordneten Arznei- und Verbandmit-
tel eine Zuzahlung von 10 vom Hundert des
Apothekenabgabepreises, mindestens drei Deut-
sche Mark, jedoch nicht mehr als die Kosten des
Mittels, und hochstens zehn Deutsche Mark; Pfen-
nigbetrédge sind auf den nachstniedrigeren durch
zehn teilbaren Betrag abzurunden. Wenn der
Apothekenabgabepreis hoher ist als der fiir diese
Arznei- oder Verbandmittel nach § 35 festgesetzte
Festbetrag, tritt fiir die Berechnung der Zuzah-
lung der Festbetrag an die Stelle des Apotheken-
abgabepreises. Ab 1. Januar 1994 gilt als Min-
destbetrag der Zuzahlung 0,1 vom Hundert und

5
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als Hochstbetrag 0,3 vom Hundert der monatli-
chen BezugsgroBie nach § 18 Abs. 1 des Vierten
Buches; Pfennigbetrdge sind auf den nachsthéhe-
ren durch 100 teilbaren Betrag aufzurunden.”

. § 39 Abs. 4 wird wie folgt gefaBt:

»(4) Versicherte zahlen je Kalendertag der

- Krankenhausbehandlung einen Betrag in Hohe

10.

11.

von 0,3 vom Hundert der monatlichen Bezugs-
gréoBe nach § 18 des Vierten Buches an das
Krankenhaus, das diesen Betrag an die Kranken-
kasse weiterleitet; Pfennigbetrdge sind auf den
niachsthéheren vollen Deutsche-Mark-Betrag
aufzurunden. Satz 1 gilt nicht fiir Versicherte bis
zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres
sowie fiir die Zeit der teilstationdren Kranken-
hausbehandlung.”

. § 40 Abs. 5 wird wie folgt gefaBt:

«(5) Fir Versicherte, die eine Leistung nach
Absatz 2 in Anspruch nehmen, gilt § 39 Abs. 4
entsprechend.*

§ 41 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 werden die Worte ,bis 5" ersetzt
durch ,und 4".

b) Folgender Absatz wird angefiigt:

«(3) Fur Versicherte, die eine Leistung nach
Absatz 1, deren Kosten voll von der Kranken-
kasse tibernommen werden, in Anspruch neh-
men, gilt § 39 Abs. 4 entsprechend.”

§ 60 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefaBt:
»Die Krankenkasse ibernimmt

1. bei Leistungen, die stationdr erbracht
werden,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus
auch dann, wenn eine stationdre
Behandlung nicht erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten,
die wéahrend der Fahrt einer fachlichen
Betreuung oder der besonderen Ein-
richtungen eines Krankenkraftwagens
bediirfen oder bei denen dies auf Grund
ihres Zustandes zu erwarten ist (Kran-
kentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu ei-
ner ambulanten Krankenbehandlung,
wenn dadurch eine an sich gebotene
Krankenhausbehandlung (§ 39) ver-
mieden oder verkiirzt wird oder diese
nicht ausfiihrbar ist,

die Fahrkosten, soweit sie 0,6 vom Hundert
der monatlichen BezugsgréBe nach § 18
des Vierten Buches je Fahrt iibersteigen
(Zuzahlung); Pfennigbetrédge sind auf den

12.

13.

14.

15.

16.

17.

nachsthéheren vollen Deutsche-Mark-
Betrag aufzurunden.”

bb) In Satz 3 werden die Worte ,, von 20 Deut-
sche Mark" gestrichen.

b) In Absatz 3 Nr. 4 wird die Bezeichnung
»31 Deutsche Pfennige” ersetzt durch ,den
jeweils aufgrund des Bundesreisekostenge-
setzes festgesetzten Hochstbetrag fir Weg-
streckenentschadigung”.

§ 61 Abs. 1 Nr. 1 und 2 wird wie folgt gefaBt:

»1. Versicherte von der Zuzahlung zu Arznei-,
Verband- und Heilmitteln sowie von den bei
Vorsorgekuren fiir Miitter und Miittergene-
sungskuren nach § 24 Abs. 3und § 41 Abs. 3
zu zahlenden Betragen zu befreien,

2. den von den Versicherten zu tragenden Teil
der Kosten der Regelleistungen bei der Ver-
sorgung mit Zahnersatz zu iibernehmen,".

§ 62 Abs. 2a Satz 1 wird wie folgt gefaft:

«Die Krankenkasse hat den vom Versicherten zu
tragenden Teil der Kosten der Regelleistungen
bei der Versorgung mit Zahnersatz zu iiberneh-
men, soweit er das Dreifache der Differenz zwi-
schen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt nach § 61 und der zur vollstdandi-
gen Befreiung nach § 61 maBigebenden Einnah-
megrenze Ubersteigt."

§ 73 Abs. 2 Nr. 2 wird wie folgt gefafBt:

«2. Zahndrztliche Behandlung einschliefilich der
Versorgung mit Zahnersatz (Regelleistun-
gen); kieferorthopédische Behandlung fir
Versicherte, die zu Beginn der Behandlung
das achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben,".

In § 78 Abs. 1 werden die Worte ,Bundesminister
fir Arbeit und Sozialordnung" ersetzt durch
«Bundesminister fiir Gesundheit"”.

In § 192 Abs. 1 Nr. 2 werden die Worte ,oder
Erziehungsurlaub in Anspruch genommen wird*
ersetzt durch ,oder nach gesetzlichen Vorschrif-
ten Erziehungsgeld bezogen oder Erziehungs-
urlaub in Anspruch genommen wird".

§ 310 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird gestrichen.
b) Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

«Die erforderlichen Untersuchungen geméf
§ 30 Abs. 2 Satz 2 und Abs. 7 gelten fir den
Zeitraum der Jahre 1989 bis 1991 als in
Anspruch genommen. "

¢) Die Absétze 5, 6, 8 und 10 werden gestri-
chen.

d) In Absatz 11 Satz 2 wird das Wort ,Juli” ersetzt
durch ,Januar”.
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Artikel 2

Anderung des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch

§ 32 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch vom
18. Dezember 1989 (BGBL. I S. 2261), zuletzt gedndert
durch . . ., wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefaft:

»(1) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr
vollendet haben und stationdre medizinische Lei-
stungen in Anspruch nehmen, zahlen fiir jeden Ka-
lendertag dieser Leistungen einen Betrag in H6he
von 0,3 vom Hundert der monatlichen Bezugsgrofie
nach § 18 des Vierten Buches; Pfennigbetrage sind
auf den ndchsthéheren vollen Deutsche-Mark-
Betrag aufzurunden.”

b) Absatz 3 wird gestrichen.

Artikel 3

Anderung des Gesetzes iiber die
Krankenversicherung der Landwirte

In § 29 Abs. 2 Satz 1 des Gesetzes iber die
Krankenversicherung der Landwirte vom 10. August
1972 (BGBI. IS. 1433), zuletzt gedndert durch Artikel 9
des Gesetzes vom 20. Dezember 1991 (BGBI.1S. 2325),
werden die Worte ,Fir versicherungspflichtige mitar-
beitende Familienangehérige, die rentenversiche-
rungspflichtig sind und” ersetzt durch

«Fur

1. versicherungspflichtige mitarbeitende Familien-
angehorige, die rentenversicherungspflichtig
sind,

2. sonstige Mitglieder,
die”.

Artikel 4

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die
Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz (iber die Krankenversicherung
der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBL. I
S. 2477, 2557), zuletzt gedndert durch Artikel 8 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1991 (BGBL. I S. 2325),
wird wie folgt gedndert:

1. In § 6 Abs. 1 Nr. 1 wird das Wort ,zwolf” durch das
Wort ,vierundzwanzig” und das Wort ,sechs”
durch das Wort ,zwolf” ersetzt.

2.In § 25 Abs. 1 Nr. 1 werden die Worte ,oder
Erziehungsurlaub in Anspruch genommen wird"
ersetzt durch ,oder nach gesetzlichen Vorschriften
Erziehungsgeld bezogen oder Erziehungsurlaub in
Anspruch genommen wird”.

3. In § 58 werden die Worte ,und die Vorschriften des
Selbstverwaltungsgesetzes” gestrichen.

Artikel 5
Uberleitungsvorschriiten

§1
Versorgung mit kieferorthopddischen Leistungen
bei Erwachsenen

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollen-
det haben und deren kieferorthopadische Behand-
lung vor dem 1. Januar 1993 begonnen hat, haben
Anspruch auf Ubernahme der Kosten der kieferortho-
padischen Behandlung einschliefllich zahntechni-
scher Leistungen in der Hohe, wie sie das am 31. De-
zember 1992 geltende Recht vorsieht, wenn die Kran-
kenkasse vor dem 12. August 1992 iiber den Anspruch
bereits schriftlich entschieden hat.

§2
Versorgung mit Zahnersatz

Versicherte, deren zahnéarztliche Behandlung zur
Versorgung mit Zahnersatz oder Zahnkronen vor dem
1. Januar 1993 begonnen hat, haben Anspruch auf
Ubernahme der Kosten der zahnérztlichen Behand-
lung und der Kosten fiir zahntechnische Leistungen in
der Hohe, wie sie das am 31. Dezember 1992 geltende
Recht vorsieht, wenn die Krankenkasse vor dem
12. August 1992 iiber den Anspruch bereits schriftlich
entschieden hat.

§3

Freiwillige Versicherung

Fiir Personen, die bis zum 31. Dezember 1992 aus
der Versicherungspflicht ausscheiden, gelten § 9
Abs. 1 Nr. 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch und
§ 6 Abs. 1 Nr. 1 des Zweiten Gesetzes lber die
Krankenversicherung der Landwirte jeweils in der bis
dahin geltenden Fassung auch dann, wenn der Beitritt
nach dem 31. Dezember 1992 der Krankenkasse
angezeigt wird.

Artikel 6
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 1993 in Kraft,
soweit in Absatz 2 nichts Abweichendes bestimmt
ist.

(2) Mit Wirkung vom 1. Januar 1992 treten Artikel 1
Nr. 16 und Artikel 4 Nr. 2 in Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

In der gesetzlichen Krankenversicherung steigen seit
Mitte 1990 die Ausgaben wieder stdrker als die
Einnahmen. Diese Entwicklung hat sich 1991
beschleunigt und bei den Ausgaben bereits im ver-
gangenen Jahr mit einem Anstieg von 10,4 v. H. je
Mitglied den hochsten Wert seit 1975 erreicht. Warim
Jahr 1991 in den alten Bundesldndern noch ein Defizit
von rd. 5,5 Mrd. DM zu verzeichnen, muBl 1992 trotz
inzwischen eingetretener Beitragssatzerhdhungen
mit einem Defizit von rd. 10 Mrd. DM gerechnet
werden. Langfristige Entwicklungen wie die stei-
gende Lebenserwartung und der medizinisch-techni-
sche Fortschritt konnen die kurzfristigen Kosten-
schiibe nicht erkldren. In den Defiziten driicken sich
vielmehr Uberkapazitdten, unwirtschaftliche Struktu-
ren und medizinisch nicht erforderliche Mengenaus-
weitungen bei der Verordnung von Leistungen aus.
Deshalb ist der durchschnittliche Beitragssatz, der
dank der Gesundheitsreform von 12,9 auf 12,2 v. H.
gesunken war, zum 1. Juli 1992 wieder auf rd.
12,6 v. H. gestiegen.

Eine verantwortlich gestaltete Gesundheitspolitik
kann eine solche Entwicklung nicht hinnehmen. Stei-
gende Beitragssdtze iiberfordern Arbeitnehmer und
Arbeitgeber, insbesondere in einer historischen Aus-
nahmesituation, in der alle Anstrengungen auf den
Aufbau der neuen Lander und die europdische Inte-
gration gerichtet sein mussen. AuBerdem ist zu
berticksichtigen, daB steigende Krankenversiche-
rungsbeitrdge automatisch zu einer Reduzierung der
jahrlichen Rentenanpassungen fiihren.

Um eine solche Entwicklung zu verhindern, schlagt
der Gesetzentwurf eine Reihe von MaBnahmen vor,
die die gesetzliche Krankenversicherung ab 1993
entlasten werden. Wahrend er sich hauptsdchlich auf
leistungsrechtliche Regelungen konzentriert, enthdlt
der gleichzeitig vorgelegte Entwurf eines Gesund-
heits-Strukturgesetzes vor allem strukturelle MaB-
nahmen, die ebenfalls zu betrdchtlichen Entlastungen
der gesetzlichen Krankenversicherung fiihren wer-
den. Beide Gesetzentwiirfe stehen in einem inneren
Zusammenhang; auf den Allgemeinen Teil der
Begriindung des Entwurfs eines Gesundheitsstruktur-
gesetzes 1993 wird deshalb Bezug genommen.

Der vorliegende Entwurf enthélt im wesentlichen
folgende Regelungen:

1. Neugestaltung der prozentualen Zuzahlung fiir
Arznei- und Verbandmittel

Das geltende Rechtsieht eine Zuzahlung von 3 DM, ab
1. Juli 1993 eine prozentuale Zuzahlung von 15%
(mindestens 1 DM und hochstens 10 DM je Mittel) vor.
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Diese Zuzahlung wird aus Griinden der Sozialvertrag-
lichkeit auf 10 v. H. (mindestens 3 DM und héchstens
10DM je Mittel) herabgesetzt. Sie wird kiinftig auf alle
zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
ordneten Arzneimittel ausgedehnt, auch auf die Mit-
tel, fiir die bereits ein Festbetrag festgesetzt worden
ist. Diese Anderung vermeidet die von Versicherten
hdufig nicht nachvollziehbare Regelung, daB bei
Arzneimitteln, die typischerweise bei schweren
Erkrankungen verordnet werden, héufig eine Zu-
zahlung geleistet werden muB, wdhrend bei den
Festbetragsarzneimitteln keine Zuzahlung erforder-
lich ist.

2. Neuregelung des Ausgleichs wegen hauslicher
Ersparnis bei stationdrer Behandlung

Die Ausgleichszahlung der Versicherten bei Kranken-
hausbehandlung ist im geltenden Recht auf hochstens
14 Tage im Kalenderjahr und auf 10 DM tdglich
begrenzt. Diese Regelung wird dem damit beabsich-
tigten Ausgleich hduslicher Ersparnisse, der fur die
gesamte Dauer des Krankenhausaufenthalts eintritt,
nicht gerecht. Deshalb wird der als Ausgleich zu
zahlende Betrag nicht mehr zeitlich begrenzt und
entsprechend der Entwicklung der monatlichen
Bezugsgrofe dynamisiert. Bei der Berechnung der
Hoéhe der hduslichen Ersparnis werden die hierfir in
der Sachbezugsverordnung fir 1992 festgelegten
Werte zugrunde gelegt.

Dieselbe Regelung soll auch fiir die Zuzahlung bei
stationdren Vorsorge- und RehabilitationsmafBnah-
men gelten.

Die fiir Kinder bis zu 18 Jahren und fir teilstationdre
Behandlung geltenden Ausnahmen bleiben bestehen.
Da der Ausgleichszahlung eine hdusliche Ersparnis
gegenibersteht, ist die Hartefallregelung auf sie
grundsdtzlich nicht anzuwenden.

3. Begrenzung der Leistungspilicht der
Krankenkassen bei Zahnersatz und
kieferorthopadischer Behandlung

Die Krankenkassen erstatten bei der Versorgung mit
Zahnersatz kinftig nur noch 50 bzw. 60 v. H. der
Kosten der im Gesetz abschlieBend aufgezdhlten
Regelleistungen. Sie gewahrleisten eine funktionsge-
rechte und vollwertige Versorgung mit Zahnersatz.
Fir die Regelleistungen legt die Selbstverwaltung bis
zum 30. Juni 1993 Festzuschiisse fest, die den typi-
schen zahndrztlichen und zahntechnischen Leistun-
gen beim Zahnersatz entsprechen. Wer sich fiir auf-
wendigeren Zahnersatz (Wahlleistungen) entschei-
det, erhdlt den ZuschuB, den er fir die Regelleistung
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erhalten héatte. Die Regelleistung wird im Rahmen der
kassenzahnaérztlichen Versorgung erbracht, die Wahl-
leistung erfolgt auf privatrechtlicher Grundlage tiber
die Gebiihrenordnung fir Zahnérzte. Die Hartefallre-
gelung ist nur auf die Aufwendungen fiir Regellei-
stungen anzuwenden. Die Krankenkassen dirfen
dem Versicherten zur Abdeckung von Wahlleistun-
gen eine privatrechtliche Absicherung in eigener
Rechtsform anbieten.

Auflerdem wird die Leistungspflicht der Krankenkas-
sen bei kieferorthopadischer Behandlung auf Kinder
bis 18 Jahre begrenzt.

4. Dynamisierung der Zuzahlungsbetrdige

Um der Verdnderung der wirtschaftlichen Verhalt-
nisse Rechnung zu tragen und standige Gesetzesan-
derungen zu vermeiden, werden die Ausgleichszah-
lungen bei stationdrer Behandlung und die Zuzahlung
bei Fahrkosten sowie die Mindest- und Hochstbetrdge
bei der Zuzahlung zu Arzneimitteln durch Anbindung
an die BezugsgréBe (§ 18 SGB IV) dynamisiert.

5. Weitere Anderungen

Der Entwurf enthalt dartiber hinaus noch eine Reihe
von geringfiigigen Anderungen zum versicherten
Personenkreis, Leistungs- und Beitragsrecht. Sie
beruhen vielfach auf Anregungen des Petitionsaus-
schusses des Deutschen Bundestages, machen das
Krankenversicherungsrecht praktikabler oder haben
klarstellenden bzw. redaktionellen Charakter.

6. Auswirkungen auf Versicherte in den
neuen Bundeslindern

Um dem in den neuen Bundesldndern zur Zeit noch
niedrigeren Einkommensniveau Rechnung zu tragen,
sieht der Entwurf fir die dort Versicherten folgende
Sonderregelungen vor:

— Die Hartefallregelungen stellen bei den Zuzahlun-
gen zu Arzneimitteln auf die fiir die alten Bundes-
lander geitende hohere BezugsgréBe ab, so daf8
mehr Versicherte von den Hartefallregelungen
Gebrauch machen kénnen;

— die Ausgleichszahlung fir hdusliche Ersparnis bei
stationdrer Behandlung ist geringer als im Gbrigen
Bundesgebiet (voraussichtlich 8 statt 11 DM tég-
lich);

— die Zuzahlung zu Fahrkosten richtet sich nach der
fir die neuen Bundesldnder geltenden niedrigeren
BezugsgroBe und ist deshalb geringer als im Gbri-
gen Bundesgebiet (voraussichtlich 16 statt 22 DM
je einfache Fahrt).

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 9)

Durch die Verldngerung der fiir den freiwilligen
Beitritt notwendigen Vorversicherungszeiten wird der
Kreis der Beitrittsberechtigten noch stérker als bisher
auf Personen begrenzt, die vorher der gesetzlichen
Krankenversicherung fiir einen ldngeren Zeitraum
angehort haben. Dadurch werden das Solidaritéts-
prinzip gestdrkt und die Versichertengemeinschaft
vor unzumutbaren Belastungen geschiitzt.

Zu Nummer 2 (§ 18)

Die Vorschrift 16st Probleme fiir Versicherte, denen in
Nicht-Vertragsstaaten wegen einer Vorerkrankung
oder wegen ihres Lebensalters fiir einen voriberge-
henden Auslandsaufenthalt kein ausreichender pri-
vater Versicherungsschutz zur Verfiigung gestelit
werden kann. Damit wird auch einem vor allem von
chronisch Kranken (z. B. Dialysepatienten, Bluter)
hédufig an den Petitionsausschufi des Deutschen Bun-
destages herangetragenen Anliegen entsprochen. Die
Leistungspflicht der Krankenkasse wird auf voriber-
gehende Auslandsaufenthalte, z. B. Urlaubs- und
Besuchsreisen, beschrankt, um den Ausnahmecha-
rakter der Regelung klarzustellen. Deshalb reicht ein
Zeitraum von sechs Wochen aus. Die Regelung in
Satz 3 stellt sicher, daff insbesondere Kuren im ver-
tragslosen Ausland nicht Gbernommen werden.

Die Vorschriften des EG- und Abkommensrechts
bleiben unberiihrt (§ 30 Abs. 2 SGB I).

Zu Nummer 3 (§ 23 Abs. 6)

Wenn die Krankenkasse eine stationdre Kur mit
Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeein-
richtung erbringt, entstehen in gleichem MaBe haus-
liche Ersparnisse wie bei Krankenhausbehandlung.
Deshalb ist es sachgerecht, auch bei stationdren
Vorsorgekuren die gleichen Regelungen fiir den Aus-
gleich héduslicher Ersparnisse anzuwenden.

Zu Nummer 4 (§ 24 Abs. 3)

Hausliche Ersparnisse treten bei Vorsorgekuren fir
Miitter nur dann im vergleichbaren Umfang wie bei
Krankenhausbehandlung auf, wenn die Kranken-
kasse die Kosten fiir diese Kur voll iibernimmt. Des-
halb ist es sachgerecht, die Ausgleichszahlungen auf
diese Féalle zu beschrénken.
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Zu Nummer 5 (§ 28)

Die Vorschrift beschrankt den Leistungsumfang der
gesetzlichen Krankenversicherung bei der zahnérztli-
chen Behandlung. Die Kosten der kieferorthopéadi-
schen Behandlung von Versicherten, die bei Beginn
der Behandlung (Ausstellung des kieferorthopadi-
schen Behandlungsplanes) das achtzehnte Lebens-
jahr vollendet haben, werden zukiinftig nicht mehr
von den Krankenkassen iibernommen. Die Solidarge-
meinschaft soll kiinftig nicht mehr fiir diese Leistun-
gen aufkommen, da sie aus medizinischen und wirt-
schaftlichen Griinden vor AbschluBl des Wachstums
begonnen werden sollen und Behandlungen bei
Erwachsenen iiberwiegend aus adsthetischen Griinden
und aus Grinden mangelnder zahnmedizinischer
Vorsorge in fritheren Jahren erfolgen.

Zur Ubergangsregelung vgl. Artikel 5 § 1.

Zu Nummer 6 (§ 30)

Die Vorschrift ist neu. Sie soll die Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung wirksamer als bis-
her auf das zahnmedizinisch Notwendige begrenzen.
Gleichzeitig soll die Eigenverantwortung der Versi-
cherten bei der Inanspruchnahme von Zahnersatz
gestarkt werden. Zahnersatz unterscheidet sich von
den anderen medizinischen Leistungen dadurch, daB
in aller Regel mehrere, unterschiedlich aufwen-
dige Versorgungsmoglichkeiten bei gleicher Befund-
situation bestehen. Deshalb wird die kiinftige Lei-
stungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung
im Gesetz so definiert, daB sie — auf heutigem
zahnmedizinischem Niveau — eine funktionsfdhige
und vollwertige Versorgung mit Zahnersatz sicher-
stellt. Versicherte, die aufwendigere Versorgungsfor-
men wihlen, erhalten nur den ZuschuB zu Regellei-
stungen und haben fiir die dartiber hinausgehenden
Kosten selbst aufzukommen.

Zu Absatz 1

Die Vorschrift beschreibt den Anspruch der Versi-
cherten und definiert die Regelleistungen abschlie-
Bend. Mit der ausfiihrlichen Aufzdhlung des Inhalts
der Regelleistungen sollen Unstimmigkeiten bei der
konkreten Umsetzung dieser Vorschrift durch die
Selbstverwaltung von Zahnarzten und Krankenkas-
sen vermieden werden. Zu den Regelleistungen gehé-
ren Einzelkronen einschlieBlich notwendig werden-
der Stiitz- und Schutzkronen, sofern die Zahne nur
durch Kronen erhalten werden kénnen, und Briicken
zum Ersatz von hochstens zwei Zahnen einschlieBlich
Briickenanker. Briicken zum Ersatz von héchstens
zwei Zahnen kénnen im Mund mehrmals notwendig
werden.

Die Definition der Verblendgrenzen entspricht den
geltenden Zahnersatz-Richtlinien. Der Regellei-
stungskatalog umfaBt Kunststoffverblendungen bei
Regelleistungen, Teilprothesen (z. B. ModellguBpro-
thesen) mit Halte- und Stiitzvorrichtungen, Totalpro-
thesen, Interimsversorgungen vor Regelleistungen
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und Wiederherstellungen und Erweiterungen bei
Regelleistungen, weil es zu diesen Leistungen keine
zahnmedizinisch gleichwertige, kostengiinstigere
Versorgungsform gibt. Weichteilstiitzungen, Resek-
tionsprothesen und Epithesen fallen im wesentlichen
im Rahmen von Krebs- und Unfallbehandlungen an
und sind deshalb Regelleistungen. Teilprothesen mit
Verbindungselementen (z. B. Teleskope oder Ge-
schiebe) gehoren in den Fillen zu Regelleistungen, in
denen der Restzahnbestand je Kiefer nur noch héch-
stens drei Zdhne betrdgt. In diesen Féllen gibt es zu
Teilprothesen mit Verbindungselementen keine
zahnmedizinisch sinnvolle und wirtschaftliche Alter-
native.

Sofern die Gesamtplanung eines Versorgungsfalles
Regel- und Wahlleistungen enthdlt (z. B. im Oberkie-
fer eine Regelleistung und im Unterkiefer eine Wahl-
leistung), werden die Regelleistungen dadurch nicht
zu Wabhlleistungen. Auch durch eine zusétzliche Ver-
blendung von Kronen- oder Briickengliedern im Rah-
men von Regelleistungen wird die gesamte Versor-
gung nicht zur Wahlleistung. Gleiches gilt, wenn bei
Kronen oder Briickengliedern andere Legierungen
verwendet werden, als die Zahnersatz-Richtlinien
vorsehen (z. B. edelmetallreduzierte Legierungen
statt Palladium-Basislegierungen).

Zu Absatz 2

Die Vorschrift tibernimmt weitgehend bisheriges
Recht. Die fiir die Selbstverwaltung bestehende Még-
lichkeit, differenzierte Zuschiisse zum Zahnersatz
festzulegen, die nicht wahrgenommen wurde, féllt
weg. Statt dessen wird die Selbstverwaltung ver-
pflichtet, die prozentuale Erstattungsleistung durch
Festzuschiisse nach Absatz 6 und 7 zu ersetzen.

Zu Absatz 3

Mit der Regelung wird klargestellt, daB die Kranken-
kasse in den Fallen, in denen Versicherte ausschlieB-
lich oder neben Regelleistungen Wahlleistungen in
Anspruch nehmen, lediglich den ZuschuB fir die
Wahlleistungen entsprechenden Regelleistungen
zahlt. Die Zuschiisse zu den entsprechenden Regellei-
stungen werden auch dann von der Krankenkasse
gezahlt, wenn der Versicherte ausschlieBlich Leistun-
gen oder gegebenenfalls zusédtzlich Leistungen in
Anspruch nimmt, die auBerhalb des kassenzahnaérztli-
chen BewertungsmaBstabes liegen (z. B. gnathologi-
sche Leistungen).

Zu Absatz 4

Die Vorschrift verpflichtet die Spitzenverbande der
Krankenkassen, gemeinsam und einheitlich mit der
Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung und unter
Einbeziehung der Stellungnahme der Bundesinnung
der Zahntechniker in die Entscheidung die Grundde-
finitionen fiir prothetische Leistungen bis zum 30. Juni
1993 festzulegen. Sie haben die prothetische Versor-
gung gemdDB dem kassenzahnarztlichen Bewertungs-
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maBstab umfassend zu definieren. MaBgeblich sind
dafiir die regelméBig anfallenden zahnérztlichen und
zahntechnischen Leistungen einschlieBlich der dazu-
gehorigen Materialien. Mit der Formulierung ,regel-
méaBig" wird zum Ausdruck gebracht, daB solche
zahntechnische Leistungen, die in der Mehrzahl der
Fille Giberfliissig oder unwirtschaftlich sind und fir die
es vergleichbare, kostengunstigere Leistungen gibt,
nicht einzurechnen sind. Bei der Festlegung ist darauf
zu achten, daB sowohl einfache als auch schwierige
Versorgungsfélle anteilig in den Grunddefinitionen
berlicksichtigt werden. Die Grunddefinition protheti-
scher Leistungen stellt damit ein pauschaliertes Lei-
stungsbiindel dar, das die typischerweise anfallenden
zahndrztlichen und zahntechnischen Leistungen beim
Zahnersatz vollstdndig beinhaltet. Mit Hilfe dieser
Pauschalierung sollen wirtschaftliche Versorgungs-
formen und ein verstirkter Wettbewerb geférdert
werden. Da die Grunddefinitionen sowohl einfache
als auch schwierige Versorgungsfélle anteilig bertick-
sichtigen und in den Ausnahmeféllen, in denen dies
nicht moglich ist (z. B. Weichkunststoff, individueller
Loffel, individuelle Provisorien), gesonderte Grund-
definitionen ermittelt werden, diirfen Versicherten bei
Regelleistungen weder vom Zahnarzt noch vom Zahn-
techniker zusétzliche Leistungspositionen oder zu-
satzliche Kosten berechnet werden. Dies gilt nicht fir
Legierungsmehrkosten. GemdaB der zahnmedizini-
schen Entwicklung sind die Grunddefinitionen von
Zeit zu Zeit entsprechend fortzuschreiben.

Zu Absatz 5

Der Bundesminister fiir Gesundheit setzt die Grund-
definitionen fest, wenn die Selbstverwaltung nicht
handelt. Die Rechtsverordnung soll ihre Geltung ver-
lieren, sobald die Selbstverwaltung ihrer gesetzlichen
Verpflichtung nachkommt. Einer AuBerkraftsetzung
durch eine weitere Rechtsverordnung bedarf es nicht.
Die Regelungsmaterie kann ebenso durch die Selbst-
verwaltung per Vereinbarung wie durch den Verord-
nungsgeber geregelt werden. Stehen foérmliche
Rechtsverordnung und Vereinbarungen der Selbst-
verwaltung - als Regelungsinstrumente wahlweise
nebeneinander, so ist es dem Verordnungsgeber mit
dieser Vorschrift ermdglicht, von einer bereits getrof-
fenen Regelung wieder Abstand zu nehmen und der
Selbstverwaltung den Vortritt zu lassen. Die vorgese-
hene Subsidiaritédt der Rechtsverordnung berticksich-
tigt damit den VerhéltnisméaBigkeitsgrundsatz und
starkt die Handlungsmaglichkeit der Selbstverwal-
tung.

Zu Absatz 6

Die Regelung legt fest, daB die Festzuschiisse von den
Spitzenverbdnden der Krankenkassen auf der Basis
der nach Absatz 4 ermittelten Grunddefinitionen und
der jeweils geltenden Gebiithrenordnungen und
Durchschnittspreise so festzulegen sind, daB sie 50
vom Hundert der Kosten der Regelleistungen betra-
gen.

Zu Absatz 7

Die Vorschrift entspricht weitgehend bisherigem
Recht. Statt prozentualer Zuschiisse bei regelmaBiger
Vorsorge zahlen die Krankenkassen erhohte Festzu-
schiisse. Solange diese noch nicht festgesetzt sind,
wird der Prozentsatz der Erstattung bei Regelleistun-
gen entsprechend erhdht.

Zu Absatz 8

Die Regelleistungen bei Zahnersatz und Zahnkronen
werden im Rahmen der kassen- und vertragszahnarzt-
lichen Versorgung erbracht. Vor Beginn der Behand-
lung sollen die Regelleistungen von der Krankenkasse
mit einem Heil- und Kostenplan genehmigt werden.
Der Zahnarzt soll erst nach Genehmigung des Heil-
und Kostenplanes mit der Behandlung beginnen. Die
Krankenkassen kénnen in den Féllen der Wiederher-
stellung der Funktion von Kronen, Briicken und Pro-
thesen einschlieBlich Erweiterungen sowie bei der
Eingliederung von Einzelkronen auf die vorherige
Genehmigung verzichten. Dies gilt nicht, wenn eine
derartige Leistung innerhalb von 24 Monaten nach
Eingliederung vorgenommen werden soll. Fir medi-
zinisch zweifelhafte Félle besteht nach wie vor die
Moglichkeit, Gutachterverfahren vorzusehen. Dies
gilt auch fur Félle, in denen Zahnarzt und Patient
ausschliefllich oder zusétzlich Wahlleistungen verein-
bart haben, damit die Krankenkasse den Umfang ihrer
Leistungspflicht ermitteln kann.

Zu Absatz 9

Die Vorschrift regelt, dal der Zahnarzt auf dem Heil-
und Kostenplan neben den Wahlleistungen ein-
schlieBlich eines verbindlichen Kostenvoranschlages
fiir Material- und Laborkosten auch die alternativen
Regelleistungen einschlieBlich der Stiitz- und Schutz-
kronen angeben mufB. Nur dadurch ist die Kranken-
kasse in der Lage, die Voraussetzungen und den
Umfang ihrer Leistungspflicht zu priifen und den
ZuschuB festzusetzen. Der Zahnarzt hat auf dem Heil-
und Kostenplan auch den zugrunde gelegten Steige-
rungssatz der Gebihrenordnung fiir Zahnérzte ver-
bindlich anzugeben. Die schriftliche Vereinbarung
zwischen Zahnarzt und Patient iiber Wahlleistungen
muB dem vorgelegten Heil- und Kostenplan entspre-
chen. Werden Anderungen beabsichtigt, muB der
Heil- und Kostenplan bei der Krankenkasse erneut zur
Genehmigung vorgelegt werden.

Zu Absatz 10

Satz 1 stellt sicher, daBl gewerbliche zahntechnische
Labore bei der Rechnungslegung die richtige Berech-
nungsgrundlage zugrunde legen kénnen. Um dem
Versicherten einen umfassenden Kosteniiberblick
iber die in Rechnung gestellten zahntechnischen
Leistungen zu gewdhren, hat der Zahnarzt dem Ver-
sicherten eine Durchschrift der Originalrechnung des
zahntechnischen Labors zu geben, die sowohl die

11



Drucksache 12/3210

Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Regel- als auch mogliche Wahlleistungen umfaBt.

Dies gilt in gleicher Weise auch fir zahnarztliche

Praxislabore.

Zu Nummer 7 (§ 31)

Mit der Neuregelung wird die bisherige Unterschei-
dung zwischen zuzahlungsfreien Festbetragsmitteln
und zuzahlungspflichtigen sonstigen Arznei- und
Verbandmitteln aufgehoben und eine einheitliche
Zuzahlungsregelung fiir alle zu Lasten der gesetzli-
chen Krankenversicherung verordneten Arznei- und
Verbandmittel eingefiihrt.

Zugleich wird die Hohe der Zuzahlung auf 10 vom
Hundert festgesetzt. Der schon bisher geltende Min-
destbetrag von 3 DM soll ebenso wie der Hoéchstbetrag
von 10 DM im Jahr 1993 weiter gelten. Ab 1994
werden die Mindest- und Héchstbetrdge dynamisiert.
Die Anknipfung an die BezugsgroBe stellt eine fort-
laufende Anpassung an die jeweiligen wirtschaftli-
chen Verhéltnisse sicher. Wegen der inzwischen prak-
tisch gleich hohen Arzneimittelpreise gilt auch in den
neuen Ldndern die fir das alte Bundesgebiet festge-
legte BezugsgroBe. Die unterschiedlichen Rundungs-
vorschriften fiir den Zuzahlungsbetrag und fir die
Mindest- und Héchstwerte der Zuzahlung erleichtern
die Handhabung der Neuregelung in der Praxis. Die
Regelung stellt ferner klar, daB bei Inanspruchnahme
von Mitteln, die teurer sind als der hierfur festgesetzte
Festbetrag, zwar der iiber die Festbetrage hinausge-
hende Teil des Apothekenabgabepreises vom Versi-
cherten zu tragen, aber von diesem Teil nicht auch
noch eine Zuzahlung zu leisten ist. Bei Mitteln, die
billiger sind als der Festbetrag, richtet sich die Hohe
der Zuzahlung nach diesem niedrigeren Abgabe-
preis.

Zu Nummer 8 (§ 39)

Die Neuregelung geht davon aus, daB wéhrend eines
stationdren Krankenhausaufenthaltes Ersparnisse des
Versicherten im hauslichen Bereich fir Verpflegung
(Frahstiick, Mittagessen, Abendessen, einschlieBlich
Zubereitung) eintreten. Der Betrag gleicht diese
Ersparnis aus. Seine Héhe leitet sich aus der Verord-
nung Uber den Wert der Sachbeziige (Sachbezugsver-
ordnung) ab. Die Sachbezugsverordnung wird tbli-
cherweise bei der Bemessung von Beitrdgen zur
Sozialversicherung zugrunde gelegt, wenn der Versi-
cherte ausschlieBlich oder neben seinem Arbeitsent-
gelt von seinem Arbeitgeber Sachbeziige erhélt. Ihre
Werte eignen sich daher als Bemessungsgrundlage
fiir den Wert der hduslichen Ersparnis wdhrend eines
stationdren Krankenhausaufenthaltes. MaBgeblich
sind deshalb die Werte 1992 fiir freie Kost (Frihstiick,
Mittagessen, Abendessen). Um eine einheitliche
Bemessungsgrundlage fiir Geldleistungen des Versi-
cherten zu schaffen und wegen einer méglichen
Anderung der Sachbezugsverordnung werden diese
Werte auf die monatliche Bezugsgrée umgerechnet.
Solange in den neuen Bundesléndern eine geringere
BezugsgroBe gilt, sind die von den Versicherten dort
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zu zahlenden Ausgleichsbetrdge entsprechend nied-
riger.

Fir die Krankenversicherung in den alten Bundeslédn-
dern ergibt sich voraussichtlich fiir 1993 ein téglich zu
zahlender Betrag in Héhe von 11 DM, fiir die neuen
Bundeslander von 8 DM. Da sich hausliche Erspar-
nisse der Versicherten fir die gesamte Dauer der
Krankenhausbehandlung ergeben, ist eine zeitliche
Begrenzung der Ausgleichszahlungen nicht gebo-
ten.

Zu Nummer 9 (§ 40)

Parallelregelung zu § 23 Abs. 6 fir stationdre Rehabi-
litationsmaBnahmen. Fiir die Krankenkassen im Bei-
trittsgebiet wird eine Ubergangsregelung geschaffen
(vergleiche hierzu § 310 Abs. 1).

Zu Nummer 10 (§ 41 Abs. 3)

Hausliche Ersparnisse treten bei Miittergenesungsku-
ren nur dann im vergleichbaren Umfang wie bei
Krankenhausbehandlung auf, wenn die Kranken-
kasse die Kosten fiir diese Kur voll tibernimmt. Des-
halb ist es sachgerecht, die Ausgleichszahlungen auf
diese Félle zu beschrénken.

Zu Nummer 11 (§ 60)
Zu Buchstabe a

Die fir Fahrten ins Krankenhaus bestehende Fahrko-
stenregelung wird auf Féalle ausgedehnt, in denen statt
einer an sich erforderlichen stationdren Behandlung
eine ambulante Behandlung gewéhlt wird. Dadurch
werden Anreize geschaffen, Krankenhausbehand-
lung entweder kiirzer in Anspruch zu nehmen oder
sich statt dessen (auch im Krankenhaus) ambulant
behandeln zu lassen. Durch die Dynamisierung des
bisher auf 20 DM festgeschriebenen Eigenanteils der
Versicherten wird infolge der Anknipfung an die
monatliche Bezugsgrofie eine kontinuierliche Anpas-
sung an die jeweiligen wirtschaftlichen Verhéltnisse
sichergestellt. Flir die alten Bundesldnder ergibt sich
dadurch im Jahr 1993 voraussichtlich ein Wert von
22 DM je Fahrt. Die Verhdltnisse in den neuen
Bundesldndern werden so lange gesondert beriick-
sichtigt, wie § 18 Abs. 2 SGB IV eine besondere
BezugsgroBe fiir das Beitrittsgebiet vorsieht. Fir das
Jahr 1993 ergibt sich voraussichtlich ein Wert von
etwa 16 DM je Fahrt.

Zu Buchstabe b

Die Regelung, nach der fiir jeden gefahrenen Kilome-
ter 0,31 DM anerkannt werden, entsprach bei ihrer
Einfihrung durch das Gesundheits-Reformgesetz
zum 1. Januar 1989 dem seinerzeit geltenden Hochst-
satz fir die Wegstreckenentschdadigung geman § 6
Abs. 1 Satz 1 Bundesreisekostengesetz (BRKG). Dieser
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Héchstsatz wurde durch die Verordnung zur Ande-
rung reisekostenrechtlicher Vorschriften des Bundes-
ministers des Innern vom 29. November 1991 (BGBL. 1
S. 2154) mit Wirkung vom 1. Oktober 1991 im Hinblick
auf die gednderten wirtschaftlichen Verhéltnisse auf
0,38 DM erhoht. Kiinftige Anpassungen sollen nun-
mehr auch fiir die Kilometerpauschale der gesetzli-
chen Krankenversicherung gelten.

Zu Nummer 12 (§ 61)

Von den Versicherten sind keine Zuzahlungen und
Eigenbeteiligungen zu leisten, wenn sie dadurch
finanziell unzumutbar belastet wiirden. Die Befrei-
ungsregelung in Absatz 1 Nr. 1 erstreckt sich kunftig
nur noch auf Arznei-, Verband- und Heilmittel sowie
— aus sozialpolitischen Gesichtspunkten — auf Vor-
sorgekuren fiir Mitter sowie auf Miittergenesungsku-
ren. Fir die Krankenhausbehandlung (§ 39) ist — wie
im geltenden Recht — keine Hartefallregelung vorge-
sehen. Da auch bei der Inanspruchnahme stationarer
Vorsorge- und RehabilitationsmafBnahmen eine haus-
liche Ersparnis eintritt, ist eine Befreiung im Rahmen
der Hartefallregelung ebenso wie bei Krankenhaus-
behandlung nicht mehr geboten.

Die Vorschrift stellt in Absatz 1 Nr. 2 klar, daB8 der
Anspruch des Versicherten gegeniiber seiner Kran-
kenkasse mit den Regelleistungen erfiillt ist, so daB
nur der vom Versicherten fiir die Regelleistungen zu
tragende Teil bei der Hartefallregelung zu bertick-
sichtigen ist. Wahlleistungen fallen nicht unter die
Hartefallregelung.

Zu Nummer 13 (§ 62)

Die zum 1. Januar 1992 in Kraft getretene Regelung
gilt grundsatzlich fort. Zu beachtenist, daB die berech-
nungsfdhigen Kosten sich nur auf die Regelleistungen
bei Zahnersatz im Sinne des § 30 Abs. 1 beziehen.
Wahlleistungen diirfen auch bei der Uberforderungs-
klausel nicht bertlicksichtigt werden.

Zu Nummer 14 (§ 73)

Es handelt sich um eine notwendige Folgednderung
zu § 28 Abs. 2 und § 30. Zur kassendrztlichen
Versorgung gehort die zahnéarztliche Behandlung nur
im hier beschriebenen Umfang.

Zu Nummer 15 (§ 78)

Es handelt sich um eine Anpassung der Vorschrift an
die gednderte Zustdndigkeit innerhalb der Bundesre-
gierung.

Zu Nummer 16 (§ 192)

Die Anderung stellt klar, daB die Mitgliedschaft Ver-
sicherungspflichtiger nicht nur, wie durch das Zweite
Gesetz zur Anderung des Bundeserziehungsgeldge-
setzes und anderer Vorschriften vom 6. Dezember
1991 (BGBI. I S. 2142) neu eingefiihrt, bei Inanspruch-
nahme von Erziehungsurlaub, sondern wie bereits vor
dieser Rechtsdnderung auch wéahrend der Zeit des
Bezugs von Erziehungsgeld fortgesetzt wird. Diese
Klarstellung ist notwendig, da bei wortlicher Ausle-
gung die Fortsetzung der Mitgliedschaft lediglich fiir
die Versicherungspflichtigen gilt, die in einem
Arbeitsverhdltnis stehen und deshalb Anspruch auf
Erziehungsurlaub haben. Dies ist nicht gewolit. Der
Gesetzgeber des Zweiten Gesetzes zur Anderung des
Bundeserziehungsgeldgesetzes und anderer Vor-
schriften wollte die Nur-Erziehungsgeldbezieher von
der Vergunstigung des § 192 nicht ausnehmen.

" Zu Nummer 17 (§ 310)

Zu Buchstabe a

Wegen der unterschiedlichen Bezugsgrofe-Ost ist
eine Ubergangsregelung nicht mehr erforderlich.

Zu Buchstabe b

Das bisherige Recht gilt inhaltlich fort.

Zu Buchstabe ¢

Die Streichung des Absatzes 8 ist eine Folge der
Neufassung des Absatzes 1. Die Zuzahlungsregelun-
gen in den Absétzen 5 (Heilmittel), 6 (Orthopadische
Schuhe) und 10 (Fahrkosten) sind spéatestens zum
30. Juni 1992 ausgelaufen und werden deshalb gestri-
chen.

Zu Buchstabe d

Fir die Zuzahlung zu Arznei- und Verbandmitteln
wird die hohere Hértefallgrenze des alten Bundesge-
bietes, die erst ab 1. Juli 1993 fiir die Krankenkassen-
Ost gelten sollte, bereits zum 1. Januar 1993 wirksam,
da auch die Anderung der Zuzahlung nach § 31 zu
diesem Zeitpunkt in Kraft tritt.

Zu Artikel 2 (Anderung des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch)

Zu Buchstabe a

Die Neufassung stellt sicher, daB Versicherte der
gesetzlichen Rentenversicherung bei krankenhaus-
dhnlicher Behandlung oder AnschluBheilbehandlung
wie bisher schon den Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung gleichgestellt werden, indem
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sie wie vollstationdr behandelte Krankenhauspatien-
ten und Teilnehmer einer stationaren Rehabilitations-
mafBnahme, deren Kosten die gesetzliche Kranken-
versicherung tragt, die wahrend der stationdren Heil-
behandlungsmaBnahmen méglichen kalendertdagli-
chen Einsparungen der héduslichen Verpflegungsko-
sten (fiir Frithstiick, Mittagessen und Abendessen)
durch einen Betrag ausgleichen, der nach Hohe und
Dauer den dynamisierten Ausgleichsbetrdgen der
gesetzlichen Krankenversicherung entspricht.

Der wie in der Krankenversicherung zu bemessende
Ausgleich betrdagt 1993 in den alten Bundesldndern
voraussichtlich 11 DM. Im Beitrittsgebiet wird durch
die Koppelung des Ausgleichs an die BezugsgroBe-
Ost dem Umstand Rechnung getragen, daB die wirt-
schaftlichen Verhdltnisse dieses Gebietes noch nicht
an das Westniveau angeglichen sind und daher von
der Einsparung eines geringeren téglichen Verpfle-
gungsbetrages in Hohe von voraussichtlich 8 DM
auszugehen ist.

Zu Buchstabe b

Die Streichung des Absatzes 3 ist eine Folgednderung
zu § 61 Abs. 1 Nr. 1 SGB V.

Zﬁ Artikel 3 (Anderung des Gesetzes iiber die
Krankenversicherung der Landwirte)

Die Regelung beseitigt eine sachlich nicht gerechtfer-
tigte Ungleichbehandlung von Mitgliedern der land-
wirtschaftlichen Krankenversicherung. Insbesondere
freiwillig Versicherte und Studentinnen, die eine
geringfiigige nicht versicherungspflichtige Beschéfti-
gung ausiben, erhalten nunmehr auch in der land-
wirtschaftlichen Krankenversicherung Anspruch auf
Mutterschaftsgeld.

Zu Artikel 4 (Anderung des Zweiten Gesetzes
iuber die Krankenversicherung
der Landwirte)

Zu Nummer 1 (§ 6)
Durch diese Anderung wird die Anderung des § 9

Abs. 1 Nr. 1 SGB V in der Krankenversicherung der
Landwirte nachvollzogen.

Zu Nummer 2 (§ 25)

Durch diese Anderung wird die Anderung des § 192
Abs. 1 Nr. 2 SGB V in der Krankenversicherung der
Landwirte nachvolizogen.

Zu Nummer 3 (§ 58)
Durch das Rentenreformgesetz 1992 ist das Selbstver-
waltungsgesetz mit Wirkung zum 1. Januar 1992

aufgehoben worden. Das Selbstverwaltungsrecht der
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Versicherungstrager ist in §§ 29ff. Sozialgesetz-
buchIV geregelt. Der Hinweis auf die Vorschriften des
Selbstverwaltungsgesetzes ist deshalb ersatzlos zu
streichen.

Zu Artikel 5 (Uberleitungsvorschriften)
Zu§1

Durch die Ausgrenzung der kieferorthopadischen
Leistungen bei Erwachsenen werden die Anspriiche
der Versicherten eingeschréankt. Soweit die Versor-
gung mit kieferorthopadischen Leistungen bei Versi-
cherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
bereits vor dem Inkrafttreten dieses Gesetzes begon-
nen wurde, soll bis zum AbschluB des einzelnen
Behandlungsfalles keine Leistungsminderung fiir die
Versicherten eintreten. Dies soll allerdings nur fiir die
Félle gelten, in denen die Krankenkasse die Leistung

.vor dem Tag schriftlich bewilligt hat, an dem das

Bundeskabinett diesen Gesetzentwurf beschlossen
hat. Von diesem Zeitpunkt an muB jeder Versicherte
mit einer fir ihn nachteiligen Rechtsdnderung rech-
nen. In diesen Fédllen werden deshalb die Kosten von
der Krankenkasse tiberden 31. Dezember 1992 hinaus
fir den betreffenden Behandlungsfall in derselben
Hohe wie bisher weiterhin ibernommen. Wurde tiber
die Leistung nach dem 12. August 1992 entschieden,
richten sich die Anspriiche des Versicherten vom
1. Januar 1993 an nach neuem Recht.

Zu § 2

Durch die Neuregelung des § 30 SGB V (Regel- und
Wahlleistungen beim Zahnersatz) werden die An-
spriiche der Versicherten beschrankt. Soweit die Ver-
sorgung mit Zahnersatz bereits vor dem Inkrafttreten
dieses Gesetzes begonnen wurde, soll bis zum
AbschluB des einzelnen Behandlungsfalles keine Lei-
stungsdnderung fiir die Falle gelten, in denen die
Krankenkasse die Leistung vor dem Tag schriftlich
bewilligt hat, an dem das Bundeskabinett diesen
Gesetzentwurf beschlossen hat. In diesen Féllen wer-
den deshalb die Kosten von der Krankenkasse tiber
den 31. Dezember 1992 hinaus fiir den betreffenden
Behandlungsfall in derselben Hohe wie bisher weiter-
hin ibernommen. Wurde iiber die Leistung nach dem
12. August 1992 entschieden, richten sich die Anspriu-
che des Versicherten vom 1. Januar 1993 an nach
neuem Recht, da die Versicherten ab dem Zeitpunkt
der Entscheidung des Bundeskabinetts mit einer fir
sie nachteiligen Rechtsdnderung rechnen miissen.

Zu § 3

Die Vorschrift stellt klar, daB Personen, die die Bei-
trittsvoraussetzungen nach altem Recht spatestens am
31. Dezember 1992 erfiillt haben, aber nach dem ab
1. Januar 1993 geltenden Recht nicht mehr beitreten
konnen, auch dann noch nach altem Recht freiwillig
beitreten konnen, wenn der Beitritt bei der Kranken-
kasse im neuen Jahr angezeigt wird.
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Zu Artikel 6 (Inkrafttreten)
Zu Absatz 2

Die Rechtsanderungen in Artikel 1 Nr. 16 und in
Artikel 4 Nr. 2 miissen rickwirkend zum 1. Januar
1992 in Kraft treten, da mit Wirkung von diesem
Zeitpunkt an durch Artikel 3 des Zweiten Gesetzes zur
Anderung des Bundeserziehungsgeldgesetzes und
anderer Vorschriften vom 6. Dezember 1991 die
Fortsetzung der Mitgliedschaft Versicherungspflichti-
ger allein an die Inanspruchnahme von Erziehungsur-
laub gekniipft worden war. Ohne die Rickwirkung
wadre in der Zeit vom 1. Januar 1992 bis zum Inkraft-
treten dieses Gesetzes das Fortbestehen der Mitglied-
schaft versicherungspflichtiger Nur-Erziehungsgeld-
bezieher nicht gesichert.

C. Finanzielle Auswirkungen

Die in diesem Entwurf vorgesehenen Regelungen
sollen gemeinsam mit dem zeitgleich vorgelegten
Gesundheits-Strukturgesetz zur Sicherung der finan-
ziellen Grundlagen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung beitragen. Die Beitragssatzstabilitdt soll durch
beide Gesetzesvorhaben gewdhrleistet werden.

I. Finanzielle Auswirkungen fiir die gesetzliche
Krankenversicherung im Jahr 1993

Durch die vorgesehenen Neuregelungen soll die

gesetzliche Krankenversicherung ab 1993 gegentiber

1992 jahrlich um ca. 3,2 Mrd. DM entlastet werden.
Von diesen Entlastungen entfallen ca. 2,6 Mrd. DM
auf die gesetzliche Krankenversicherung in den alten
Bundeslandern und ca. 0,6 Mrd. DM auf die gesetzli-
che Krankenversicherung in den neuen Bundeslan-
dern.

Die finanziellen Auswirkungen, die sich aus den
einzelnen MaBnahmen fiir- 1993 ergeben, verdeutlicht
die folgende Ubersicht:

Finanzielle Entlastungen fir das Jahr 1993

— Ausgleichszahlung bei
Krankenhausbehandlung

— Wabhlleistungen Zahnersatz

— AusschluB kieferorthopéddischer
Leistungen fiir Erwachsene

rd. 1,10 Mrd. DM
rd. 0,65 Mrd. DM

rd. 0,12 Mrd. DM

— Ausgleichszahlung bei

stationdren Kuren rd. 0,05 Mrd. DM
rd. 1,30 Mrd. DM

rd. 3,22 Mrd. DM

— Arzneimittel-Zuzahlung

II. Finanzielle Auswirkungen fiir die gesetzliche
Krankenversicherung in den Jahren nach 1993

Die mit dem Inkrafttreten des Gesetzes am 1. Januar
1993 wirksam werdenden MaBnahmen werden die
gesetzliche Krankenversicherung auch in den folgen-

den Jahren in einer dhnlichen GréBenordnung finan-
ziell entlasten wie 1993. Fiir den Bereich der neuen
Bundesléander diirfte das Entlastungsvolumen mit der
Angleichung der wirtschaftlichen Verhaltnisse an-
steigen und sich mittelfristig schrittweise einem
Wert nahern, der — entsprechend dem dortigen Ver-
sichertenanteil — bei ca. einem Viertel des Entla-
stungsvolumens in den alten Bundeslandern liegen
koénnte.

III. Auswirkungen auf die Beitragssitze in der
gesetzlichen Krankenversicherung

Die Bundesregierung erwartet, da die vorgesehenen
Regelungen gemeinsam mit den MaSnahmen des
gleichzeitig vorgelegten Entwurfs eines Gesundheits-
Strukturgesetzes dazu beitragen, daB der durch-
schnittliche allgemeine Beitragssatz in der gesetzli-
chen Krankenversicherung in den alten Bundeslan-
dern, der zum 1. Juli 1992 bei 1d. 12,6 % liegt, bis
Anfang 1993 noch geringfiigig ansteigen und in den
folgenden Jahren stabil bleiben wird. Fir die neuen
Bundesldnder erwartet die Bundesregierung, daB der
z. Z. erreichte Beitragssatz vonrd. 12,7 % noch gering-
fligig gesenkt und in den Jahren ab 1993 stabil bleiben
wird.

IV. Finanzielle Auswirkungen auBierhalb der
gesetzlichen Krankenversicherung

1. Bund

Finanzielle Entlastungen durch dieses Gesetz wirken
sich auf den Bund aus, da er die Leistungsaufwendun-
gen fir die Altenteiler in der Krankenversicherung
der Landwirte zu tragen hat, soweit diese Aufwendun-
gen nicht durch Beitrdge der Altenteiler gedeckt
sind.

Der Bund wird demnach ab 1993 voraussichtlich in
einer GréBenordnung von ca. 25 Mio. DM entlastet.

2. Ldnder und Gemeinden

Finanzielle Auswirkungen auf die Haushalte der Lan-
der und Gemeinden sind nicht zu erwarten.

3. Gesetzliche Rentenversicherung

Die Stabilisierung der Beitragssatze in der gesetzli-
chen Krankenversicherung verhindert einerseits ho-
here Beitragszahlungen der gesetzlichen Rentenver-
sicherung an die Krankenversicherung der Rentner.
Andererseits werden erhéhte Belastungen der Rent-
nerhaushalte und als Folge niedrigere jéhrliche Ren-
tenanpassungen vermieden.
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D. Preiswirkungsklausel

Die als Folge des Gesetzes zu erwartende Beitrags-
satzstabilisierung verhindert Kostensteigerungen fiir
Betriebe und private Haushalte. Die méoglichen Preis-
verdnderungen im Einzelfall lassen sich nicht im
voraus quantifizieren; insgesamt diirften sich die
MaBnahmen des Gesetzes jedoch ddmpfend und
langfristig stabilisierend auf das Preisniveau — ins-
besondere auf das Verbraucherpreisniveau — aus-
wirken.
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