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Deshalb wird ein einnahmeorientierter bundesweiter 
Risikostrukturausgleich zwischen allen Krankenkas-
sen und Kassenarten eingeführt, der die Faktoren 
beitragspflichtige Einnahmen, mitversicherte Famili-
enangehörige sowie alters- und geschlechtsbedingte 
Belastungsfaktoren der Versicherten umfaßt. Dieser 
kassenartenübergreifende Risikostrukturausgleich 
wird ab 1. Januar 1994 zunächst in der allgemeinen 
Krankenversicherung und ab 1. Januar 1995 unter 
Einschluß der Krankenversicherung der Rentner 
durchgeführt. Wegen der noch bestehenden Unter-
schiede in den wirtschaftlichen Verhältnissen in 
Deutschland erfolgt eine getrennte Durchführung für 
die alten und neuen Lander, wobei für Berlin die 
Besonderheit gilt, daß die Stadt (Ost- und Westteil) 
einheitlich mit in den Risikostrukturausgleich des 
alten Bundesgebietes einbezogen wird. 

Zugleich werden gesetzlich bedingte Wettbewerbs-
verzerrungen zwischen den Kassenarten besei tigt. 
Zukünftig gelten für alle Kassenarten einheitlich die 
Regelungen des Kassenarztrechts. Die Sonderstellung 
der Ersatzkassen im Hinblick auf den Abschluß von 
Verträgen über die sog. vertragsärztliche Versorgung 
ihrer Versicherten entfällt. Gleichzeitig müssen die 
Vereinbarungen insbesondere über die kassenärztli-
che Versorgung der Versicherten künftig von allen 
Kassenarten auf der Ebene der Kassenärztlichen 
Vereinigungen/Kassenzahnärztlichen Vereinigun-
gen getroffen werden. Damit wird die rechtliche 
Ungleichbehandlung zwischen den seit jeher regional 
tätigen Orts-, Betriebs- und Innungskassen auf der 
einen Seite und den zentral nur auf Bundesebene 
verhandelnden Ersatzkassen auf der anderen Seite 
beseitigt. 

Auch die bestehenden Unterschiede in der Struktur 
der Selbstverwaltung bei den verschiedenen Kassen-
arten sind nur noch historisch begründbar. Selbstver-
waltung und Geschäftsführung der Krankenkassen 
müssen zukünftig auch den durch Wahlfreiheit und 
Wettbewerb gestiegenen Anforderungen an Ent-
scheidungsfähigkeit, Kompetenz und Flexibilität ge-
recht werden. Deshalb wird die Selbstverwaltung der 
Krankenkassen ab 1. Januar 1996 neu geregelt. Vor-
stand und Vertreterversammlung der Krankenkassen 
werden zu einem Gremium — dem Verwaltungsrat — 
zusammengefaßt (eingleisiges Organsystem). Der 
Verwaltungsrat bestellt einen hauptamtlichen Vor-
stand, der auf Zeit gewählt wird. Der hauptamtliche 
Vorstand besteht je nach Kassengröße aus bis zu drei 
Personen (Dezernentensystem); eine Wiederwahl ist 
möglich. Die Zusammensetzung des Verwaltungsra-
tes, der mindestens zur Hälfte aus Vertretern der 
Versicherten bestehen muß, wird der jeweiligen Kas-
senart freigestellt. 

Vereinigung von Krankenkassen 

Die Erfahrungen in der Vergangenheit haben gezeigt, 
daß die vorhandenen Möglichkeiten der freiwilligen 
Vereinigung von Krankenkassen nicht ausreichend 
genutzt werden konnten. Daher werden der rechtliche 
Rahmen für freiwillige Zusammenschlüsse von Kran-
kenkassen erweitert und gleichzei tig die Möglichkei- 

ten der Landesregierungen verbessert, durch Rechts-
verordnung Orts- und Innungskrankenkassen zu grö-
ßeren Einheiten zusammenzuschließen. Vorausset-
zung dafür ist, daß auf diese Weise mehr Wirtschaft-
lichkeit erreicht oder die Wettbewerbsfähigkeit der 
beteiligten Kassen gestärkt werden kann. Gleichzei-
tig werden auch für die Betriebskrankenkassen ver-
stärkt Möglichkeiten eröffnet, sich freiwillig zu größe-
ren Einheiten zusammenzuschließen und entspre-
chende Regelungen für die Ersatzkassen eingeführt. 

III. Ausblick 

Mit dem Gesundheits-Strukturgesetz werden die Fun-
damente für eine leistungsfähige, wirtschaftliche 
Gesundheitsversorgung gelegt. Sofortbremsung und 
Strukturänderungen sind so angelegt, daß die Finan-
zierung der gesetzlichen Krankenkassen bei stabilen 
Beitragssätzen mittelfristig gesichert ist. Die Grund-
pfeiler unseres freiheitlichen Gesundheitssystems, 
Solidarität und Subsidiarität, bleiben auch in Zukunft 
erhalten. 

B. Besonderer Teil 

Zu Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch) 

Zu Nummer 1 (§ 5 Abs. 1 Nr. 11) 

Zukünftig ist nur noch der Rentner in der Krankenver-
sicherung der Rentner pflichtversichert, dessen Vor-
versicherungszeit — als Mitglied oder als Familien-
versicherter — auf einer Pflichtversicherung beruht. 
Die Regelung kann zu einer höheren Beitragsbela-
stung der betroffenen Personen führen. Allerdings 
werden überwiegend Personen belastet, die wegen 
ihrer Einkommenshöhe vor Rentenbeginn nicht zu 
den Pflichtversicherten gehörten. Nach Rentenbeginn 
werden die be troffenen Personen versicherungsrecht-
lich ebenso wie während ihrer Erwerbstätigkeit 
gestellt (vgl. Begründung zu § 240). Bei der Beitrags-
bemessung wird ihre finanzielle Leistungsfähigkeit 
berücksichtigt. 

Diese Änderung ist verfassungskonform. Darauf, daß 
der Gesetzgeber das Krankenversicherungsverhältnis 
als Pflichtversicherung und nicht als — beitragsun-
günstigeres — freiwilliges Versicherungsverhältnis 
gestaltet, hat der Versicherte keinen eigentumsähnli-
chen Rechtsanspruch. Auch der das Rechtsstaatsprin-
zip konkretisierende Grundsatz des Vertrauensschut-
zes hindert  den Gesetzgeber nach ständiger Recht-
sprechung des Bundesverfassungsgerichts nicht, ge-
setzliche Regelungen zuungunsten des Bürgers zu 
ändern, sofern gewichtige Gründe des Allgemein-
wohls dies rechtfertigen. Bei der hier zu treffenden 
Interessenabwägung hat der Gesetzgeber, so aus-
drücklich das Bundesverfassungsgericht in seiner 
Entscheidung vom 16. Juli 1985 (NJW 86, 42), der 
Belastbarkeit der Solidargemeinschaft aller Versi-
cherten Rechnung zu tragen. Es ist deshalb auch unter 
dem Gesichtspunkt des Vertrauensschutzes gerecht- 
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fertigt, zur Stabilisierung der finanziellen Situation 
der gesetzlichen Krankenversicherung die Vergünsti-
gung freiwillig Versicherter, als Rentner Mitglied der 
Krankenversicherung für Rentner zu werden, zu strei-
chen, zumal diese Versicherten weiter Mitglied der 
gesetzlichen Krankenversicherung bleiben können 
und als Rentner keine höheren Beiträge zu zahlen 
haben, als die Beitragsbemessungsgrenze zuläßt. Die 
Änderung gilt auch für nach Artikel 56 Abs. 1 oder 2 
des Gesundheits-Reformgesetzes Versicherte (vgl. 
Artikel 23). 

Zu Nummer 2 (§ 9) 

Durch die Verlängerung der für den freiwilligen 
Beitritt notwendigen Vorversicherungszeiten wird der 
Kreis der Beitrittsberechtigten noch stärker als bisher 
auf Personen begrenzt, die vorher der gesetzlichen 
Krankenversicherung für einen längeren Zeitraum 
angehört haben. Dadurch werden das Solidaritäts-
prinzip gestärkt und die Versichertengemeinschaft 
vor unzumutbaren Belastungen geschützt. 

Zu Nummer 3 (§ 10) 

Über die Zahl ihrer Familienversicherten liegen den 
Krankenkassen nur unzureichende Informationen 
vor, weil eine An- oder Abmeldung nicht ausdrücklich 
gesetzlich vorgeschrieben ist und deshalb häufig nur 
zufällig erfolgt. Die Vorschrift regelt deshalb die 
Meldepflicht des Mitglieds, soweit sie für die Durch-
führung der Familienversicherung nach § 10 und des 
Risikostrukturausgleichs nach §§ 266, 267 erforderlich 
ist. Die Meldung umfaßt alle Angaben, die für eine 
Prüfung der Voraussetzungen für die Familienversi-
cherung durch die Krankenkasse erforderlich sind. 
Damit wird die Versichertendatei der Krankenkasse 
verläßlicher und überprüfbar. Dies ist vor allem für 
den Risikostrukturausgleich erforderlich, der die 
finanziellen Auswirkungen unterschiedlicher Anteile 
von Familienversicherten an den Mitgliedern zwi-
schen den Krankenkassen ausgleicht (vgl. auch 
Begründung zu § 15 Abs. 6). 

Zu Nummer 4 (§ 12) 

Es kommt immer wieder vor, daß Krankenkassen 
insbesondere wegen des Wettbewerbs mit anderen 
Krankenkassen und aus Kulanz Leistungen zuspre-
chen, für die es keine Rechtsgrundlage gibt und die 
sogar die behandelnden Ärzte als nicht notwendig, im 
Vergleich zu gleichwirksamen Alternativen zu teuer 
oder aus sonstigen Gründen als unwirtschaftlich ein-
geschätzt haben. Eine derartige „Großzügigkeit" der 
Krankenkassen ist nicht nur pflichtwidrig; sie desa-
vouiert und konterkariert die Anstrengungen von 
Leistungserbringern, dem Wirtschaftlichkeitsgebot zu 
genügen. Dem wirkt die Vorschrift entgegen. Sie stellt 
die Verantwortung des Geschäftsführers heraus, für 
dem geltenden Recht entsprechende Leistungsent-
scheidungen der Krankenkassen zu sorgen. Zugleich 
nimmt sie den Vorstand und die Aufsichtsbehörde in 

die Pflicht, die haftungsrechtlichen Konsequenzen 
aus rechtswidrigen Leistungsentscheidungen zu zie-
hen. Das für die Geschäftsführer geltende Haftungs-
recht wird so wirksamer zur Geltung kommen. 

Zu Nummer 5 (§ 13) 

Zu Buchstaben a und b 

Das System der sozialen Krankenversicherung ist, wie 
das Bundessozialgericht in ständiger Rechtsprechung 
betont hat, vom Sachleistungsprinzip geprägt und 
getragen. An diesem grundsätzlichen Strukturele-
ment der GKV wird auch weiterhin festgehalten. 

Das Urteil des Bundessozialgerichts vom 7. August 
1991 (1 RR 7/88), das einer Betriebskrankenkasse eine 
entsprechende Satzungsregelung zur Einführung der 
Kostenerstattung für freiwillige Mitglieder verbietet, 
hat für die Träger der GKV im Sinne des früheren § 225 
Abs. 1 RVO, die sog. RVO- oder Primärkassen (Orts-, 
Betriebs- und Innungskrankenkassen), eindeutig 
klargestellt, daß die Einführung der Kostenerstattung 
auch für freiwillig Versicherte ausgeschlossen ist, da 
es an einer gesetzlichen Ermächtigung mangelt. Die 
Frage der Rechtmäßigkeit der durch die Ersatzkassen 
seit jeher praktizierten Kostenerstattung an freiwillige 
Mitglieder ist dabei indessen offengeblieben, da die 
Ersatzkassen nicht zum Kreis der früheren RVO

-

Kassen gehören. 

Die Neuregelung klärt die Rechtslage bei der Kosten-
erstattung für alle freiwillig Versicherten. Sie führt zur 
Gleichbehandlung aller Krankenkassen und schafft 
Chancengleichheit der Krankenkassen im Wettbe-
werb um freiwillige Mitglieder. Die Kostenerstattung 
kann für die Leistungen gewählt werden, die bisher 
nach dem Sachleistungsprinzip gewährt wurden. Die 
Erprobungsregelung des § 64 bleibt von dieser Rege-
lung unberührt, da diese Erprobungsregelung auch 
andere Fallkonstellationen umfaßt. 

Zu Buchstabe c 

Für die Behandlung eines Versicherten kann ein Arzt 
oder Zahnarzt, der auf seine Zulassung nach § 95b 
Abs. 2 verzichtet hat, in jedem Fall nur eine Vergütung 
unter den Voraussetzungen und nach Maßgabe des 
§ 95b Abs. 3 erhalten. Diese Vergütungsregelung gilt 
ohne Rücksicht auf den Anlaß für die Behandlung. 

Zu Nummer 6 (§ 15) 

Die Vorschrift regelt zum einen, daß die Ausgabe der 
Krankenversichertenkarte an die Versicherten grund-
sätzlich gebührenfrei ist, es sei denn, eine Neuausstel-
lung der Karte wird durch ein schuldhaftes Verhalten 
des Versicherten notwendig. Zum anderen soll die 
Datenlage hinsichtlich der Zahl der mitversicherten 
Familienangehörigen verbessert werden. Über die 
Zahl ihrer Familienversicherten liegen den Kranken-
kassen nur unzureichende Informationen vor, weil 
eine An- oder Abmeldung nicht ausdrücklich gesetz- 
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lich vorgeschrieben ist und deshalb häufig nur zufällig 
erfolgt. Die Daten sind vor allem für die Durchführung 
des Risikostrukturausgleichs nach §§ 266, 267 erfor-
derlich, der die finanziellen Auswirkungen unter-
schiedlicher Anteile von Familienversicherten an den 
Mitgliedern zwischen den Krankenkassen ausgleicht 
(vgl. auch Begründung zu § 10). 

Zu Nummer 7 (§ 18) 

Die Vorschrift löst Probleme für Versicherte, denen in 
Nicht-Vertragsstaaten wegen einer Vorerkrankung 
oder wegen ihres Lebensalters für einen vorüberge-
henden Auslandsaufenthalt kein ausreichender pri-
vater Versicherungsschutz zur Verfügung gestellt 
werden kann. Damit wird auch einem vor allem von 
chronisch Kranken (z. B. Dialysepatienten, Bluter) 
häufig an den Petitionsausschuß des Deutschen Bun-
destages herangetragenen Anliegen entsprochen. Die 
Leistungspflicht der Krankenkasse wird auf vorüber-
gehende Auslandsaufenthalte, z. B. Urlaubs- und 
Besuchsreisen, beschränkt, um den Ausnahmecha-
rakter der Regelung klarzustellen. Deshalb reicht ein 
Zeitraum von sechs Wochen aus. Die Regelung in 
Satz 3 stellt sicher, daß insbesondere Kuren im ver-
tragslosen Ausland nicht übernommen werden. 

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

Zu Nummer 8 (§ 20 Abs. 3 Satz 4) 

Zu Buchstabe a 

Eine Reihe von Krankenkassen übernimmt insbeson-
dere die Kosten von Schutzimpfungen für private 
Auslandsreisen. Die Finanzierung solcher Krankheits-
verhütungsmaßnahmen durch die Solidargemein-
schaft ist nicht geboten. Entsprechende Kosten gehö-
ren zu den normalen Aufwendungen für solche Rei-
sen. Es ist den Versicherten deshalb zuzumuten, sie 
aus eigener Tasche zu zahlen. 

Zu Buchstabe b 

Die Krankenkassen erhalten die Möglichkeit, die 
Tätigkeit von Selbsthilfegruppen und -kontaktstellen 
durch Zuschüsse zu unterstützen, um sie stärker in ihr 
Konzept der Erhaltung und Förderung der Gesundheit 
einzubeziehen. Eine Vollfinanzierung solcher Ein-
richtungen ist nicht vorgesehen. 

Zu Nummer 9 (§ 21) 

Zu Buchstabe a 

Da die Gruppenprophylaxe nach übereinstimmender 
internationaler Erfahrung die Grundlage für eine 

breitenwirksame und kostengünstige zahnmedizini-
sche Prävention zur Vermeidung bzw. Früherken-
nung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten dar-
stellt, wird sie in zwei entscheidenden Punkten aus-
gebaut: 

Die Neufassung der Sätze 2 und 3 stellt klar, daß eine 
Inspektion der Mundhöhle mit Erhebung des Zahnsta-
tus unbedingter Bestandteil der Gruppenprophylaxe 
ist. Unter dem Gesichtspunkt der Breitenwirksamkeit 
sowie aus Kapazitäts- und Kostengründen sollten 
Untersuchungen der Mundhöhle in Reihenuntersu-
chungen stattfinden, wie dies in vielen Ländern seit 
langem erfolgreich praktiziert wird. Bei diesen Rei-
henuntersuchungen, die sowohl in Kindergärten, 
Schulen, mobilen Untersuchungswagen oder in Zahn-
arztpraxen stattfinden können, stellt der Untersucher 
automatisch auch Kinder mit besonders hohem 
Kariesrisiko fest. Für diese Kinder sind Intensiv

-

Betreuungsprogramme zu entwickeln und durchzu-
führen. So können für diese Kinder beispielsweise 
zusätzliche Fluoridierungsprogramme im Rahmen der 
Gruppenprophylaxe vorgesehen werden, bei denen 
mit Hilfe von Bißschablonen Fluorid verabreicht wird. 
Sofern im Rahmen der Gruppenprophylaxe keine 
Kapazitäten für diese Intensivprogramme vorhanden 
sind oder geschaffen werden können, hat der unter-
suchende Zahnarzt Kindern mit besonders hohem 
Kariesrisiko einen speziell gekennzeichneten Schein 
für die Aufsuchung eines Zahnarztes auszuhändigen. 
Anhand dieses Scheines hat der niedergelassene 
Zahnarzt die Möglichkeit, diese Kinder einer Intensiv-
betreuung in der Praxis nach § 22 zuzuführen. 

Zu Buchstabe b 

Die Regelung enthält eine Verordnungsermächtigung 
für die Landesregierung zur Regelung der Inhalte und 
der Finanzierung der Gruppenprophylaxe, sofern 
nicht bis zum 30. Juni 1993 eine Rahmenvereinbarung 
zustande gekommen ist. Dadurch soll sichergestellt 
werden, daß in allen Bundesländern konkrete Durch-
führungsbestimmungen zur Praktizierung der Grup-
penprophylaxe bestehen. Um zu gewährleisten, daß 
die Krankenkassen nicht verpflichtet werden, Aufga-
ben zu finanzieren, die in die Zuständigkeit der 
Länder fallen, müssen die Länder bei einer entspre-
chenden Rechtsverordnung die bundeseinheitlichen 
Rahmenempfehlungen der Spitzenverbände der 
Krankenkassen beachten. 

Zu Nummer 10 (§ 22) 

Zu Buchstabe a 

Unabhängig davon, daß die Gruppenprophylaxe bis 
zur Vollendung des zwölften Lebensjahres die Basis-
prophylaxe bildet, wird die Möglichkeit eröffnet, 
individualprophylaktische Maßnahmen bereits vom 
sechsten Lebensjahr, d. h. vom Durchbruch der ersten 
bleibenden Zähne, an durchführen zu lassen. Diese 
Maßnahme soll vor allem dazu dienen, daß Kinder, bei 
denen im Rahmen der Gruppenprophylaxe ein hohes 
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oder besonders hohes Kariesrisiko festgestellt wurde 
und die nicht von entsprechenden Programmen in der 
Gruppenprophylaxe erfaßt werden, sich einer derarti-
gen Intensivbetreuung in der Zahnarztpraxis unter-
ziehen können, damit dauerhafte Schäden bereits im 
Ansatz vermieden werden. Die Erweiterung der Indi-
vidualprophylaxe für diese Personengruppe zielt 
nicht darauf ab, die Gruppenprophylaxe zu ersetzen 
oder gar zu verdrängen. Sie soll sie vielmehr zielge-
richtet auf die nicht gruppenprophylaktisch be treuten 
Kinder mit hohem oder besonders hohem Kariesrisiko 
ergänzen. 

Zu Buchstabe b 

Unabhängig von den individualprophylaktischen 
Maßnahmen nach Absatz 1 hat sich die Fissurenver-
siegelung der Molaren, die im Alter von sechs Jahren 
(6-Jahr-Molar) und im Alter von zwölf Jahren (12-
Jahr-Molar) durchbrechen, als besonders effiziente 
Maßnahme zur Vermeidung von Karies bei den blei-
benden Backenzähnen erwiesen. Da diese Zähne 
einerseits besonders kariesanfällig sind und anderer-
seits ihre statische Bedeutung für eventuell später 
notwendige prothetische Versorgungen besonders 
hoch ist, ist es angezeigt, diese Zähne besonders zu 
schützen. Die Fissurenversiegelung stellt dazu eine 
wenig aufwendige und langfristig wirksame Konser-
vierungsmethode dar und wird deshalb zusätzlich in 
den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversi-
cherung aufgenommen. 

Zu Nummer 11 (§ 23) 

Zu Buchstabe a 

Zur Sicherung der finanziellen Grundlagen der 
gesetzlichen Krankenversicherung ist es notwen-
dig, daß auch die Ausgaben für stationäre Vorsorge-
kuren nicht stärker steigen als die Beitragseinnah-
men. 

Allerdings haben die Krankenkassen diese Leistun-
gen im Vergleich zu stationären Rehabilitationsmaß-
nahmen teilweise unterschiedlich gestaltet. Deswe-
gen werden die Ausgaben für beide Leistungsarten 
zusammengerechnet (vgl. Begründung zu § 40 
Abs. 3). Die Krankenkasse kann dann entscheiden, ob 
sie einer der beiden Leistungsarten Vorrang einräu-
men will. Die Budgetierung ist auf drei Jahre 
beschränkt. 

Zur Vermeidung eines überproportionalen Ausga-
benanstiegs im Jahr 1992 wird für das Kalenderjahr 
1993 von den um den Anstieg der beitragspflichtigen 
Einnahmen erhöhten Ausgaben des Jahres 1991 aus-
gegangen, die somit auch die Basis für die Folgejahre 
bilden und sich nur entsprechend der Entwicklung der 
beitragspflichtigen Einnahmen erhöhen dürfen. Die 
Begrenzung der Ausgaben ist auf alle Krankenkassen 

anzuwenden. Wegen der differenzierten Ausgaben-
entwicklung bei stationären Kuren in den neuen 
Ländern gilt für die Krankenkassen im Beitrittsgebiet 
eine Übergangsregelung in § 310 Abs. 4. 

Zu Buchstabe b 

Wenn die Krankenkasse eine stationäre Kur mit 
Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeein-
richtung erbringt, ist eine Zuzahlung in gleicher Höhe 
wie bei Krankenhausbehandlung zu leisten. 

Zu Nummer 12 (§ 24) 

Zu Buchstabe a 

Vorsorgekuren für Mütter werden nicht in die 
nach § 23 Abs. 5 Satz 3 und 4 vorzuneh-
mende Ausgabenbegrenzung für stationäre Vorsor-
gemaßnahmen einbezogen, da wegen der besonde-
ren Ausgestaltung dieser Leistung mit einer übermä-
ßigen und medizinisch nicht erklärbaren Ausweitung 
der Inanspruchnahme nicht gerechnet werden 
muß. 

Zu Buchstabe b 

Wenn die Krankenkasse die Kosten für eine Vorsor-
gekur für Mütter voll übernimmt, ist es sachgerecht, 
daß eine Zuzahlung wie bei stationären Vorsorgeku-
ren zu leisten ist. 

Zu Nummer 13 (§ 24a) 

Mit der Bezugnahme auf die Regelungen zur Arznei-
mittelzuzahlung wird verdeutlicht, daß empfängnis-
verhütende Mittel nur dann von der Krankenkasse 
übernommen werden, wenn sie mit Arzneimitteln 
vergleichbar sind. Damit wird erneut der gesetzgebe-
rische Wille klargestellt, daß Kondome nicht zu Lasten 
der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet 
werden können. 

Zu Nummer 14 (§ 27) 

Leistungen der Krankenkassen bei der Versorgung 
mit Zahnersatz sind häufig sehr aufwendig. Es liegt im 
Interesse einer gleichmäßigen Belastung der Beitrags-
zahler, wenn diese Leistungen von Personen, die sich 
erst seit kurzem oder in der Regel nur vorübergehend 
im Inland aufhalten, erst nach einer angemessenen 
Wartezeit in Anspruch genommen werden kön-
nen. Dabei zählen nur Zeiten der Zugehörigkeit 
zur deutschen gesetzlichen Krankenversicherung. 
Die Entscheidung über Ausnahmefälle, die eng be-
grenzt sein müssen, trifft der Medizinische Dienst 
(vgl. § 275). 
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Zu Nummer 15 (§ 28) 

Die Vorschrift bestimmt den Leistungsumfang der 
gesetzlichen Krankenversicherung bei der kieferor-
thopädischen Behandlung neu. Die Kosten der kiefer-
orthopädischen Behandlung von Versicherten, die bei 
Beginn der Behandlung (Aufstellung des kieferortho-
pädischen Behandlungsplanes) das achtzehnte Le-
bensjahr vollendet haben, werden zukünftig grund-
sätzlich nicht mehr von den Krankenkassen übernom-
men, da die Behandlung aus medizinischen Gründen 
vor Abschluß des Körperwachstums begonnen wer-
den soll und kieferorthopädische Maßnahmen bei 
Erwachsenen überwiegend aus ästhetischen Gründen 
oder wegen mangelnder zahnmedizinischer Vorsorge 
in früheren Jahren erfolgen. 

Nicht von dieser Regelung be troffen sind Versicherte 
mit schweren Kieferanomalien, die sowohl kieferor-
thopädische Behandlungsmaßnahmen wie auch chi-
rurgisch-operative Kieferkorrekturen erforderlich 
machen, um die bestehenden schwerwiegenden Kau- 
und Funktionsstörungen des stomatognathischen 
Systems zu beheben. Diese Versicherten können in 
aller Regel erst nach Abschluß des Körperwachstums, 
also erst nach Vollendung des achtzehnten Lebens-
jahres, abschließend behandelt werden. 

Schwere Kieferanomalien liegen vor bei: 

1. Angeborenen Mißbildungen des Gesichts und der 
Kiefer 

Hierzu zählen z. B. das Crouzon-Syndrom, Trea-
cher-Collins-Syndrom, Goldenhar-Syndrom, Bin-
der-Syndrom, Nager-Syndrom, die hemifaciale 
Mikrosomie, alle medialen, schrägen und queren 
Gesichtsspaltformen, alle Lippen-, Kiefer-, Gau-
menspaltformen, alle Formen von craniomaxillofa-
cialen Dysostosen, die durch angeborene Fehlbil-
dungen oder Mißbildungen verursacht sind. 

2. Skelettale Dysgnathien 

Skelettale Kieferfehlstellungen treten auch unab-
hängig von angeborenen Mißbildungen auf. 
Schwere Formen dieser Dysgnathien erfordern 
chirurgische Korrekturmaßnahmen in Form von 
Kieferosteotomien gemeinsam mit kieferorthopä-
dischen Behandlungsmaßnahmen, fußend auf 
einem einheitlichen kieferchirurgischen und kie-
ferorthopädischen Therapiekonzept. Zu diesen 
skelettalen Dysgnathien zählen die Progenie, 
Mikrogenie, Laterognathie, alle Formen des ske-
lettal offenen Bisses sowie des skelettal tiefen 
Bisses, ausgeprägte skelettal bedingte Diskrepan-
zen der Zahnbogenbreite oder Kieferbreite. 

3. Verletzungsbedingte Kieferfehlstellungen 

Skelettale Fehlstellungen der Kiefer und des sto-
matognathen Systems, die durch Unfälle verur-
sacht worden sind und die zur Behebung chirur-
gisch-operative Korrekturmaßnahmen gemeinsam 
mit kieferorthopädischen Behandlungsmaßnah-
men erforderlich machen. 

Zur Übergangsregelung vgl. Artikel 31 § 5. 

Zu Nummer 16 (§ 29) 

Die Vorschrift hält grundsätzlich an der Kostenerstat-
tung fest, schreibt jedoch für den Kassenanteil den 
Zahlungsweg über die Kassenzahnärztliche Vereini-
gung einheitlich für das Bundesgebiet vor. Dies wird 
nötig, um eine problemlose Umsetzung des degressi-
ven Punktwertes (§ 85 Abs. 4b bis 4 f) zu gewährlei-
sten. 

Zu Buchstabe a 

Die Vorschrift übernimmt im wesentlichen das bishe-
rige Recht, paßt es allerdings an den in Absatz 2 
vorgesehenen Zahlungsmodus an. Im übrigen wird 
klargestellt, daß die sogenannten Begleitleistungen, 
d. h. die konservierend-chirurgischen Leistungen und 
Röntgenleistungen, die im Rahmeneiner kieferortho-
pädischen Versorgung anfallen, nicht Bestandteil der 
kieferorthopädischen Versorgung sind, sondern als 
Sachleistung gewährt werden. 

Zu Buchstabe b 

Das Verhältnis Zahnarzt/Patient bleibt von der Neu-
regelung unberührt. Der Versicherte erhält weiterhin 
vom Zahnarzt eine Gesamtrechnung. Für den von der 
Krankenkasse zu zahlenden Anteil an  der kieferortho-
pädischen Behandlung wird der Zahlungsfluß gesetz-
lich vorgeschrieben. Danach zahlt zukünftig die Kran-
kenkasse ihren Kassenanteil mit befreiender Wirkung 
an die Kassenzahnärztliche Vereinigung. Diese ist zur 
Annahme des Kassenanteils und zur Weiterleitung an 

 den Zahnarzt verpflichtet. Damit wird sichergestellt, 
daß der Zahnarzt für den Kassenanteil keine Zahlun-
gen vom Versicherten fordern darf. Für den Zahnarzt 
wird die Gewähr geschaffen, daß der Kassenanteil ihn 
auch zeitnah und in vollem Umfang erreicht. 

Durch den Verweis auf § 85 Abs. 4b wird klargestellt, 
daß sich bei Vorliegen der Voraussetzungen für einen 
degressiven Punktwert die Leistungsverpflichtung 
der Krankenkasse, also der Kassenanteil, entspre-
chend verringert. 

Zu Buchstabe c 

Die Regelung übernimmt das bisherige Recht. 

Zu Buchstabe d 

Die Regelung übernimmt das bisherige Recht. 

Zu Nummer 17 (§ 30) 

Die Vorschrift hält auch bei Zahnersatz an  der Kosten-
erstattung fest, schreibt jedoch für den Kassenanteil 
den Zahlungsweg über die Kassenzahnärztliche Ver-
einigung vor. Wegen der Einzelheiten wird auf die 
Begründung zu § 29 verwiesen. Ferner begrenzt die 
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Vorschrift den Leistungskatalog der gesetzlichen 
Krankenversicherung für Zahnersatz und Zahnkro-
nen auf das medizinisch Notwendige. 

Zu Buchstabe a 

Die Regelung grenzt große Brücken zum Ersatz von 
mehr als vier fehlenden Zähnen je Kiefer oder mehr 
als drei fehlenden Zähnen je Seitenzahngebiet aus der 
Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversiche-
rung aus. Mehrere Einzelbrücken je Kiefer sind zuläs-
sig. Die Gesamtzahl der zu ersetzenden Zähne darf in 
diesem Fall vier übersteigen. Auch Kombinationsver-
sorgungen mit mehr als zwei Verbindungselementen 
je Kiefer (z. B. Teleskopkronen, Stege, Geschiebe, 
Riegel) werden grundsätzlich aus dem Leistungskata-
log der gesetzlichen Krankenversicherung herausge-
nommen. 

Die oben beschriebenen großen Brücken sind unver-
hältnismäßig aufwendig und teilweise zahnmedizi-
nisch umstritten, insbesondere unter physiologischen 
und parodontalprophylaktischen Gesichtspunkten. 
Kombinationsversorgungen mit mehr als zwei Verbin-
dungselementen sind ebenfalls medizinisch unver-
hältnismäßig aufwendig, reparaturanfällig und des-
halb unwirtschaftlich. Sie werden daher grundsätzlich 
ausgegrenzt. Für beide Versorgungsarten gibt es 
sinnvolle und medizinisch ausreichende, weniger 
reparaturanfällige und kostengünstigere Versor-
gungsalternativen. Nur in den Ausnahmefällen, in 
denen je Kiefer nur noch ein Restzahnbestand von 
höchstens drei Zähnen vorhanden ist, kann auch eine 
Kombinationsversorgung mit drei Verbindungsele-
menten von der Krankenkasse bezuschußt werden, da 
es in diesen Fällen keine gleichwertige und kosten-
günstigere Versorgung gibt. Die bestehenden Zahn-
ersatzrichtlinien gelten grundsätzlich weiter, sie sind 
der neuen Gesetzeslage anzupassen. 

Außerdem wird klargestellt, daß die sogenannten 
Begleitleistungen, d. h. die konservierend-chirurgi-
schen Leistungen und Röntgenleistungen, die im 
Rahmen einer Versorgung mit Zahnersatz anfallen, 
nicht Bestandteil der Zahnersatz-Versorgung sind, 
sondern als Sachleistung gewährt werden. 

Zu Buchstabe b 

Absatz 2 übernimmt die Regelung des bisherigen 
Absatzes 5 in sprachlich angepaßter Form. 

Zu Buchstabe c 

Das Verhältnis Zahnarzt/Patient bleibt von der Neu-
regelung unberührt. Der Versicherte erhält weiterhin 
vom Zahnarzt eine Gesamtrechnung. Für den von der 
Krankenkasse zu zahlenden Anteil an den Kosten der 
Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen wird der 
Zahlungfluß über die Kassenzahnärztliche Vereini-
gung verpflichtend vorgeschrieben. Wegen der wei-
teren Einzelheiten wird auf die Begründung zu § 29 
Abs. 2 verwiesen. 

Zu Buchstabe d 

Die Vorschrift übernimmt das bisherige Recht. 

Zu Buchstabe e 

Satz 1 stellt sicher, daß gewerbliche zahntechnische 
Labore bei der Rechnungslegung die richtige Berech-
nungsgrundlage zugrunde legen können. Um dem 
Versicherten einen umfassenden Kostenüberblick 
über die in Rechnung gestellten zahntechnischen 
Leistungen zu gewähren, hat der Zahnarzt dem Ver-
sicherten eine Durchschrift der Originalrechnung des 
zahntechnischen Labors zu geben. Dies gilt in gleicher 
Weise auch für zahnärztliche Praxislabore. 

Zur Übergangsregelung vgl. Artikel 31 § 6. 

Zu Nummer 18 (§ 31) 

Zu Buchstabe a 

Es wird klargestellt, daß die Leistungspflicht der 
Krankenkassen nach Erlaß der Rechtsverordnung 
über die in der vertragsärztlichen Versorgung verord-
nungsfähigen Arzneimittel nach § 34a durch die auf 
dieser Grundlage vom Institut „Arzneimittel in der 
Krankenversicherung" zu erstellende Zusammenstel-
lung der auf dem Markt befindlichen Präparate nach 
§ 92a Abs. 8 konkretisiert wird. Die Regelung tritt am 
Tage der Veröffentlichung der Zusammenstellung 
nach § 92a Abs. 8 in Kraft (vgl. Artikel 33 Abs. 5). 

Zu Buchstabe b 

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

Die Höhe der Zuzahlung wird 1993 übergangsweise 
nach der Höhe des Apothekenabgabepreises gestaf-
felt. Für die Mehrzahl der Arznei- und Verbandmittel 
bleibt es bei der bisherigen Zuzahlung von drei 
Deutsche Mark, da der Apothekenabgabepreis über-
wiegend unter 30 DM liegt. 

Die Staffelung nach vollen Deutsche-Mark-Beträgen 
erleichtert die Handhabung der Neuregelung in der 
Apothekenpraxis. Wegen der inzwischen praktisch 
gleich hohen Arzneimittelpreise gelten auch in den 
neuen Ländern die für das alte Bundesgebiet festge-
legten Zuzahlungsbeträge. Die Regelung stellt ferner 
klar, daß bei Inanspruchnahme von Mitteln, die teurer 
sind als der hierfür festgesetzte Festbetrag, zwar der 
über die Festbeträge hinausgehende Teil des Apothe-
kenabgabepreises vom Versicherten zu tragen, aber 
von diesem Teil nicht auch noch eine Zuzahlung zu 
leisten ist. Bei Mitteln, die billiger sind als der Festbe- 
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trag, richtet sich die Höhe der Zuzahlung nach diesem 
niedrigeren Abgabepreis. 

Ab 1994 orientiert sich die Staffelung an der verord-
neten Packungsgröße. Durch die Anknüpfung an die 
Packungsgröße wird diese sozialpolitisch verträgliche 
Zuzahlungsform mit mengensteuernder Wirkung ein-
geführt. Die Regelung schafft einen Anreiz für Versi-
cherte und Ärzte, unnötige Verschreibungsmengen 
zu vermeiden und der Verschwendung von Arznei-
mitteln („Arzneimittelmüll") wirksam entgegenzutre-
ten. 

Zu Nummer 19 (§ 32) 

Zu Buchstabe a 

Mit der Neuregelung sollen Unklarheiten beseitigt 
werden, die sich bei der Anwendung der bisherigen 
Gesetzesfassung ergeben und zu sozialgerichtlichen 
Verfahren geführt haben. Die Beschränkung der 
Regelung auf Massagen, Bäder und Krankengymna-
stik vermeidet unnötigen Verwaltungsaufwand. 

Zu Buchstabe b 

Für die Abgabe von Heilmitteln im Rahmen der 
ärztlichen Behandlung gelten die Vertragspreise nach 
§ 125 nicht unmittelbar. Es ist aber sachgerecht, diese 
Preise auch der Berechnung der Zuzahlung zugrunde 
zu legen, wenn sie als Teil der ärztlichen Behandlung 
erbracht werden, weil dies mit der Versorgung durch 
andere Leistungserbringer vergleichbar ist und Vor-
teile, die durch unterschiedlich hohe Zuzahlungen 
entstehen könnten, weitgehend vermieden werden. 
Die Mitteilungspflichten für Krankenkassen und Kas-
senärztliche Vereinigungen haben zur Folge, daß die 
Ärzte jeweils die aktuellen Preise anwenden können. 
Im übrigen wird davon ausgegangen, daß die Ver-
tragspartner in den Gesamtverträgen (§ 83) nähere 
Einzelheiten regeln, weil die Abgabe von Heilmitteln 
als Bestandteil der ärztlichen Behandlung zur kassen-
ärztlichen Versorgung gehört. 

Zu Nummer 20 (§ 34) 

Zu Buchstaben a und c 

Redaktionelle Anpassung bezüglich der Streichung 
der Absätze 1, 2, 3 und 5. 

Zu Buchstabe b 

Zum Zeitpunkt der Veröffentlichung der Zusammen-
stellung der Arzneimittel nach § 92a Abs. 8 treten die 
Bestimmungen über ausgeschlossene Arzneimittel 
nach § 34 außer Kraft (vgl. Artikel 33 Abs. 5). 

Zu Nummer 21 (§ 34 a) 

Durch die nach § 34a zu erlassende Rechtsverordnung 
wird eine rechtlich tragfähige Grundlage für die vom 
Institut „Arzneimittel in der Krankenversicherung" 
(§ 92a) zu erstellende Liste der Arzneimittel geschaf-
fen, die in der kassenärztlichen Versorgung verord-
nungsfähig sind. Der Verordnungsgeber überprüft die 
vom Institut vorgeschlagene Liste im Hinblick auf ihre 
Vereinbarkeit mit den gesetzlichen Vorgaben. Die 
Regelung stellt sicher, daß die Rechtsverordnung bis 
zum 31. Dezember 1995 in Kraft tritt. 

Zu Nummer 22 (§ 35) 

Zu Buchstabe a 

Die Neufassung soll die Gruppenbildung nach Satz 2 
Nr. 3 (Festbeträge der Stufe 3) erleichtern. Maßge-
bend für die Gruppenbildung ist die Vergleichbarkeit 
der therapeutischen Wirkung. 

Zu Buchstabe b 

Die bisherige Wartezeit von drei Jahren für die 
Festsetzung von Festbeträgen für Arzneimittel mit 
demselben Wirkstoff nach Ablauf des Patentschutzes 
entfällt am 1. Januar 1996 (vgl. Artikel 33 Abs. 4) mit 
dem Wirksamwerden der Verlängerung des Patent-
schutzes für Arzneimittel um bis zu fünf Jahre durch 
die Verordnung des Rates der Europäischen Gemein-
schaften über die Schaffung eines ergänzenden 
Schutzzertifikats für Arzneimittel. 

Zu Buchstabe c 

Durch die Änderung können künftig auch dann Fest-
beträge bestimmt werden, wenn jeweils nur für eine 
kleine Zahl von Präparaten eine Festbetragsgruppe 
gebildet werden kann. Eine Gruppe muß mindestens 
zwei Präparate enthalten. 

Zu Nummer 23 (§ 39) 

Zu Buchstabe a 

Die Krankenhäuser sind nunmehr nach § 115a zur vor- 
und nachstationären Behandlung und nach § 115b 
zum ambulanten Operieren berechtigt (siehe zu Num-
mer 63). Die Änderungen in den Sätzen 1 und 2 tragen 
vor allem diesem neuen Leistungsspektrum der Kran-
kenhäuser Rechnung. 

Die Regelung in Satz 2 verdeutlicht ferner die Prü-
fungspflicht des Krankenhauses im Hinblick auf den 
Vorrang der teilstationären, vor- und nachstationären 
oder ambulanten Behandlung vor der vollstationären 
Behandlung. Einzelheiten der Prüfung sollen in den 
zweiseitigen Verträgen nach § 112 geregelt werden. 
Im Hinblick auf den Vorrang der teilstationären vor 
der vollstationären Behandlung muß das Kranken- 
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haus einen Katalog nach § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 
(siehe zu Nummer 60) über Leistungen, die in der 
Regel teilstationär erbracht werden können, berück-
sichtigen. Die teilstationäre Behandlung erfordert — 
im Unterschied zu den ambulanten Behandlungsfor-
men — die Aufnahme in das Krankenhaus, d. h. die 
physische und organisatorische Eingliederung des 
Patienten in das spezifische Versorgungssystem des 
Krankenhauses. 

Der Vorrang der ambulanten Behandlung gemäß 
Satz 2 bezieht sich sowohl auf das ambulante Operie-
ren im Krankenhaus gemäß § 115b als auch auf die 
Tätigkeit der niedergelassenen Ärzte im Rahmen des 
Sicherstellungsauftrags. 

Zu Buchstabe b 

Der jetzt geltende Be trag von zehn Deutsche Mark 
wird für 1993 auf elf Deutsche Mark und ab 1994 auf 
zwölf Deutsche Mark kalendertäglich erhöht. Für die 
neuen Bundesländer gilt eine Übergangsregelung 
(vgl. hierzu § 310 Abs. 1). Die Beschränkung auf 14 
Tage pro Kalenderjahr bleibt bestehen. Bei teilstatio-
närer und ambulanter Behandlung im Krankenhaus 
und damit auch bei vor- und nachstationärer Behand-
lung ist keine Zuzahlung zu leisten. 

Zu Nummer 24 (0 40) 

Zu Buchstabe a 

Weil die Leistungsausgaben für stationäre Rehabilita-
tionsmaßnahmen mit denen für stationäre Vorsorge-
kuren zusammengerechnet werden, müssen die 
Regelungen für stationäre Vorsorgekuren auch hier 
gelten (vgl. Begründung zu § 23 Abs. 5). 

Zu Buchstabe b 

Wenn die Krankenkasse eine stationäre Kur mit 
Unterkunft und Verpflegung in einer Rehabi litations-
einrichtung erbringt, ist eine Zuzahlung in gleicher 
Höhe wie bei Krankenhausbehandlung zu leisten. 

Zu Nummer 25 (§ 41) 

Zu Buchstabe a 

Müttergenesungskuren werden nicht in die nach § 40 
Abs. 3 Satz 3 vorzunehmende Ausgabenbegrenzung 
für stationäre Rehabilitationsmaßnahmen einbezo-
gen, da wegen der besonderen Ausgestaltung dieser 
Leistung mit einer übermäßigen und medizinisch 
nicht erklärbaren Ausweitung der Inanspruchnahme 
nicht gerechnet werden muß. 

Zu Buchstabe b 

Wenn die Krankenkasse die Kosten für eine Mütter-
genesungskur voll übernimmt, ist es sachgerecht, daß 
eine Zuzahlung wie bei stationären Rehabilitations-
kuren zu leisten ist. 

Zu Nummer 26 (§ 43b) 

Die Vorschrift klärt mögliche Zweifelsfälle bei Geld-
leistungen der Versicherten. Es wird klargestellt, daß 
die Zahlungen durch den Leistungserbringer — dazu 
zählt auch das Krankenhaus — einzuziehen und vom 
Vergütungsanspruch abzuziehen sind. Zur Vermei-
dung eines aufwendigen Inkassoverfahrens bei den 
Leistungserbringern geht die Einziehungspflicht auf 
die Krankenkasse über, wenn der Versicherte trotz 
Zahlungsaufforderung nachweislich nicht gezahlt 
hat. Diese Aufforderung muß schriftlich erfolgen und 
darf nicht in unmittelbarem Zusammenhang mit der 
Erbringung der Leistung (z. B. in Verbindung mit der 
Rechnung) vorgenommen werden. 

Zu Nummer 27 (§ 54) 

Nach der Zielsetzung des Bundesvertriebenengeset-
zes (BVFG) sollen Vertriebene als gleichberechtigter 
Personenkreis Leistungen wie Versicherte der gesetz-
lichen Krankenversicherung erhalten. Hinsichtlich 
der Leistungen bei Schwerpflegebedürftigkeit schei-
tert diese Vorgabe daran, daß nach derzeitiger Rechts-
lage frühere Mitgliedszeiten von Aus- und Umsied-
lern in einem staatlichen Gesundheitssystem ihres 
Herkunftslandes nicht als Vorversicherungszeiten im 
Sinne von § 54 SGB V angesehen werden, weil es 
insoweit an einer nach § 90 Abs. 1 BVFG erforderli-
chen bundesgesetzlichen Regelung fehlt. Mit der 
Rechtsänderung wird nunmehr die Berücksichtigung 
dieser Zeiten zwingend vorgeschrieben und damit 
den berechtigten Anliegen von schwerpflegebedürfti-
gen Aus- und Umsiedlern angemessen Rechnung 
getragen. 

Zu Nummer 28 (§ 60) 

Zu Buchstabe a 

Die für Fahrten ins Krankenhaus bestehende Fahrko-
stenregelung wird auf Fälle ausgedehnt, in denen statt 
einer an sich erforderlichen stationären Behandlung 
eine ambulante Behandlung gewählt wird. Dadurch 
werden Anreize geschaffen, Krankenhausbehand-
lung entweder kürzer in Anspruch zu nehmen oder 
sich statt dessen (auch im Krankenhaus) ambul ant 
behandeln zu lassen. 

Zu Buchstabe b 

Die Regelung, nach der für jeden gefahrenen Kilome

-

ter 0,31 DM anerkannt werden, entsprach bei ihrer 
Einführung durch das Gesundheits-Reformgesetz 
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zum 1. Januar 1989 dem seinerzeit geltenden Höchst-
satz für die Wegstreckenentschädigung gemäß § 6 
Abs. 1 Satz 1 Bundesreisekostengesetz (BRKG). Dieser 
Höchstsatz wurde durch die Verordnung zur Ände-
rung reisekostenrechtlicher Vorschriften des Bundes-
ministers des Innern vom 29. November 1991 (BGBl. 
S. 2154) mit Wirkung vom 1. Oktober 1991 im Hin-
blick auf die geänderten wirtschaftlichen Verhältnisse 
auf 0,38 DM erhöht. Künftige Anpassungen sollen 
nunmehr auch für die Kilometerpauschale der gesetz-
lichen Krankenversicherung gelten. 

Zu Nummer 29 (§ 71) 

Die vorgeschriebene Überprüfung der Vereinbarun-
gen über die Vergütungen durch die zuständige 
Aufsichtsbehörde dient dazu, die Geltung des Grund-
satzes der Beitragssatzstabilität in den Vergütungs-
verträgen abzusichern. Verletzen die vorgelegten 
Verträge geltendes Recht, können sie von der Auf-
sichtsbehörde beanstandet werden. 

Zu Nummern 30 und 31 (§ 72) 

Zur Herstellung gleicher Wettbewerbsbedingungen 
unter den Kassen und zur Angleichung der Rahmen-
bedingungen für die ärztliche Versorgung werden die 
bisher unterschiedlich geregelten Formen der Teil-
nahme an der kassenärztlichen und vertragsärztli-
chen Versorgung vereinheitlicht und durchgehend als 
vertragsärztliche Versorgung bezeichnet. Die bisheri-
gen Beteiligungsregelungen für die ärztliche Versor-
gung der Versicherten von Ersatzkassen entfallen. Es 
erfolgt damit insbesondere eine einheitliche Zulas-
sung zur vertragsärztlichen Versorgung (§ 95). 

Zu Nummer 32 (§ 72a) 

Verzichten zugelassene Vertragsärzte in größerer 
Anzahl auf ihre Zulassung und wird dadurch die 
vertragsärztliche Versorgung der Versicherten ge-
fährdet, müssen die Krankenkassen in die Lage ver-
setzt werden, die erforderlichen Maßnahmen zur 
ärztlichen Versorgung ihrer Versicherten zu ergrei-
fen. Für diese Fälle wird daher klargestellt, daß der 
Sicherstellungsauftrag auf die Krankenkassen über-
geht. In Ausführung dieses auf sie übergegangenen 
Sicherstellungsauftrags können dann die Kranken-
kassen Verträge mit fachlich qualifizierten Personen 
oder geeigneten Einrichtungen abschließen. Des wei-
teren wird ihnen ermöglicht, neue Eigeneinrichtun-
gen auf Dauer zu errichten. 

Absatz 2 der Vorschrift beseitigt das Zulassungssy-
stem in der be troffenen Region nicht. Die Kassenärzt-
lichen Vereinigungen wirken weiterhin an der Erfül-
lung des Sicherstellungsauftrags mit. Nur wenn und 
solange die vertragsärztliche Versorgung in einem 
Gebiet nicht sichergestellt ist, erfüllen „insoweit" (vgl. 
Absatz 1) die Krankenkassen und ihre Verbände den 
Sicherstellungsauftrag. Wenn wieder Vertragsärzte in 
zur Sicherstellung ausreichender Zahl bei der zustän-
digen Kassenärztlichen Vereinigung zugelassen wer

-

den, obliegt der Sicherstellungsauftrag insoweit wie-
der der Kassenärztlichen Vereinigung. 

Geben Vertragsärzte im Rahmen einer kollektiven 
Aktion in einem Zulassungsbezirk oder einem oder 
mehreren örtlichen Planungsbereichen ihre Zulas-
sung zurück, kann es zu Engpässen bei der Versor-
gung der Versicherten kommen. Einer derartigen 
Unterversorgung muß alsbald abgeholfen werden. 
Möglicherweise reicht hierzu das gegenwärtig zur 
Verfügung stehende Planungsinstrumentarium nicht 
aus. Um gleichwohl den Strom von im Bundesgebiet in 
genügender Anzahl vorhandenen Ärzten in das unter-
versorgte Gebiet lenken zu können, bedarf es 
bestimmter Anreize. Der Gesetzentwurf sieht insofern 
vor, daß die Krankenkassen einen weiten Gestal-
tungsspielraum haben, wenn sie die Verträge nach 
§ 72a Abs. 3 aushandeln. Insbesondere wird ermög-
licht, den Ärzten eine höhere Vergütung einzuräu-
men, die sich sofort zu einer ärztlichen Versorgung in 
den in Frage kommenden Gebieten bereit erklären. 
Sobald die Versorgung der Versicherten wieder aus-
reichend gewährleistet erscheint und ein zusätzlicher 
Anreiz durch höhere Vergütungen entbehrlich wird, 
sollten dann wieder die Vergütungen dem nachlas-
senden Bedarf bei neuen Vertragsabschlüssen anger 

 paßt werden. 

Zu Nummer 33 (§ 73) 

Der gesetzliche Auftrag an die Selbstverwaltung der 
Ärzte und Krankenkassen, die kassenärztliche Ver-
sorgung in eine hausärztliche und eine fachärztliche 
Versorgung zu gliedern, wird konkretisiert, um die 
notwendigen Grundlagen für die Aufwertung der 
hausärztlichen Tätigkeit sowie für die kassenärztliche 
Bedarfsplanung zu schaffen. 

Zu Buchstabe a 

Die Aufgabenbereiche, die die hausärztliche Versor-
gung in Abgrenzung zur fachärztlichen Versorgung 
wesentlich bestimmen, werden benannt. 

Zu Buchstabe b 

Es werden die Arztgruppen aufgeführt, die von ihrer 
Ausbildung her eindeutig zu den Hausärzten oder zu 
den Fachärzten zu zählen sind, sowie die Arztgrup-
pen, deren Ausbildung sie für die Teilnahme in beiden 
Versorgungsbereichen qualifiziert, die sich aber für 
einen der beiden Bereiche entscheiden müssen. Der 
Selbstverwaltung der Krankenkassen und der Kas-
senärzte wird die Aufgabe zugewiesen, das Nähere 
zur Gliederung der Versorgungsbereiche und zur 
Abstimmung zwischen ihnen zu regeln. Für alle 
Kassenarten gelten die gleichen Regelungen. 

Die Kassenärztlichen Vereinigungen erhalten die 
Möglichkeit, Ärzten für Allgemeinmedizin und Ärz-
ten ohne Gebietsbezeichnung, die aufgrund einer 
Spezialisierung im wesentlichen mit speziellen Auf-
gaben (z. B. Psychotherapie, Phlebologie) befaßt sind, 
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deren Spezialisierung sich jedoch nicht aus einer 
Gebietsbezeichnung ergibt, auf Antrag die aus-
schließliche Teilnahme an der fachärztlichen Versor-
gung zu genehmigen. 

Zu Buchstabe c 

Es handelt sich um eine notwendige Folgeänderung 
zu § 28 Abs. 2. Zur vertragsärztlichen Versorgung 
gehört die zahnärztliche Behandlung nur im hier 
beschriebenen Umfang. 

Zu Buchstabe d 

Zum Zeitpunkt der Veröffentlichung der Liste verord-
nungsfähiger Arzneimittel nach § 92 a Abs. 8 treten 
die Bestimmungen über die Preisvergleichsliste des 
Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen 
außer Kraft (vgl. Artikel 33 Abs. 5). 

Zu Nummer 34 (§ 75 Abs. 8) 

Durch die Vorschrift soll es den eine Weiterbildung in 
der Allgemeinmedizin anstrebenden Ärzten erleich-
tert werden, einen Platz in einer Kassenpraxis zu 
finden. 

Zu Nummer 35 (§ 76) 

Zu Buchstabe a 

Da den Krankenkassen und ihren Verbänden die 
Möglichkeit eingeräumt wird, bei Gefährdung der 
Sicherstellung der Versorgung eigene Verträge mit 
nicht zugelassenen Ärzten und ärztlich geleiteten 
Einrichtungen abzuschließen, ist die gesetzliche 
Regelung über die freie Arztwahl um diese Einrich-
tungen zu ergänzen. Außerdem wird den Versicher-
ten auch die freie Wahl unter den zum ambulanten 
Operieren zugelassenen Krankenhäusern eröffnet. 

Zu Buchstabe b 

An der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende 
Ärzte oder ermächtigte ärztlich geleitete Einrichtun-
gen sind den Versicherten gegenüber zur Sorgfalt 
nach den Vorschriften des bürgerlichen Vertragsrech-
tes verpflichtet. Nachdem nunmehr der Kreis der 
Behandler ausgeweitet wird (vgl. Buchstabe a) müs-
sen diese Behandler ebenfalls gleichen Verpflichtun-
gen gegenüber den Versicherten unterworfen wer-
den. 

Zu Buchstabe c 

Die in § 76 Abs. 1 getroffenen Regelungen für die 
vertragsärztliche Versorgung müssen auch in die 
knappschaftliche Versorgung übernommen werden. 

Zu Nummer 36 (§ 78) 

Es handelt sich um eine Anpassung der Vorschrift an 
die geänderte Zuständigkeit innerhalb der Bundesre-
gierung. 

Zu Nummer 37 (§ 79a) 

Die Handlungsunfähigkeit oder Handlungsunwillig-
keit der Selbstverwaltungsorgane der Kassenärztli-
chen Vereinigungen darf die Erfüllung des gesetzli-
chen Auftrags, die vertragsärztliche Versorgung 
sicherzustellen, nicht gefährden. Gibt es Anzeichen, 
daß die verantwortlichen Selbstverwaltungsorgane 
von Kassenärztlichen Vereinigungen oder einer Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung die Mitwirkung zur 
Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung ver-
weigern oder die Erfüllung des ihnen obliegenden 
Sicherstellungsauftrags zu hintertreiben suchen, muß 
die Funktionsfähigkeit der Körperschaft durch beauf-
tragte Organe gewahrt werden. Dies gilt erst recht 
dann, wenn Selbstverwaltungsorgane aktiv werden, 
die Grundlagen für die Erfüllung des Sicherstellungs-
auftrags durch die Kassenärztliche Vereinigungen 
und die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen und 
für eine dem Gesetz und der Satzung entsprechende 
Aufgabenerledigung zu zerstören. Hierzu können 
beispielsweise folgende Fälle zählen: Selbstverwal-
tungsorgane beteiligen sich an  Unternehmungen, die 
sich den massenhaften Ausstieg von zugelassenen 
Vertragsärzten aus dem System der gesetzlichen 
Krankenversicherung zum Ziel gesetzt haben. Dies 
schließt die Fälle ein, in denen einem solchen Ausstieg 
das Wort geredet wird, in denen Hinweise und Anlei-
tungen für die Rückgabe der Zulassung und die 
anschließende privatärztliche Abrechnung gegeben 
werden, oder wenn Vertragsärzte wiederholt zu 
Pflichtverletzungen durch offensichtliche Fehlinfor-
mationen verleitet und möglicherweise zu für sich 
selbst existenzgefährdende Entscheidungen angestif-
tet werden. Die Funktionsfähigkeit der Körperschaft 
wird auch dann untergraben, wenn die Beschlußgre-
mien die Höhe der Mitgliedschaftsbeiträge in einem 
Ausmaß reduzieren, das die Absicht evident erschei-
nen läßt, die Arbeit der Körperschaft „auslaufen" zu 
lassen. 

Eine etwaige Gefährdung der Funktionsfähigkeit der 
Körperschaft muß unverzüglich abgewendet werden 
können. Andernfalls besteht die Gefahr, daß die 
Entscheidung der Selbstverwaltungsorgane die 
Grundlagen für die Erfüllung des Sicherstellungsauf-
trags nachhaltig in Frage stellt und etwaige irrepa-
rable Folgen eintreten. Aus diesem Grunde dürfen 
Rechtsbehelfe gegen die auftragsweise Wahrneh-
mung der Aufgaben der Körperschaft keine aufschie-
bende Wirkung haben. 

Zu Nummer 38 (§ 82) 

Zu Buchstabe a 

Die Übertragung der Abschlußkompetenz für Vergü-
tungsverträge von den Kassenärztlichen Bundesver-
einigungen auf die Kassenärztlichen Vereinigungen 
erfordert es, daß der allgemeine Inhalt von Gesamt-
verträgen weiterhin von allen Kassenarten auf der 
Bundesebene festgelegt wird. Nachdem die Ver-
bände der Ersatzkassen nicht zu den Bundesverbän-
den nach § 212 gehören, ist die Abschlußkompetenz 
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auf seiten der Krankenkassen auf die Spitzenver-
bände nach § 213 auszuweiten. 

Zu Buchstaben b und c 

Das Nebeneinander von bundesweiten und regiona-
len Vergütungsverhandlungen für ärztliche und zahn-
ärztliche Leistungen hat sich vor dem Hintergrund 
einer wettbewerblich orientierten Krankenversiche-
rung als kostentreibend erwiesen. Die Schaffung einer 
einheitlichen Verhandlungsebene und die gesetzli-
che Möglichkeit, daß alle Kassenarten gemeinsam mit 
Ärzten und Zahnärzten verhandeln, stärkt die Ver-
handlungsposition der Krankenkassen. Damit soll der 
Anreiz für einen kostentreibenden Leistungswettbe-
werb zwischen den Krankenkassen entfallen. 

Der Preis für eine Leistung ist das zentrale Anreiz- und 
Steuerungsinstrument in einem freiheitlichen Ge-
sundheitssystem. Bei bundesweit einheitlichen Ver-
gütungsverhandlungen könnte dieses Instrument 
nicht für eine Feinsteuerung auf der regionalen Ebene 
eingesetzt werden. Durch die Bündelung der 
Abschlußkompetenz auf der regionalen Ebene der 
Kassenärztlichen Vereinigung, bei Beibehaltung der 
bundesweiten Rahmenvorgaben für Empfehlungen 
zur Veränderung der Gesamtvergütungen in § 86, 
haben die Krankenkassen und die Kassenärztlichen 
Vereinigungen nunmehr die Möglichkeit, die Vergü-
tung verstärkt als zentrales Steuerungselement in der 
kassen- und vertragsärztlichen Versorgung — auch 
kassenartenübergreifend — einzusetzen. 

Zu Buchstabe d 

Folgeänderung zu Absatz 2. 

Zu Nummer 39 (§ 83) 

Zu Buchstabe a 

Die Kassenärztlichen und Kassenzahnärztlichen Ver-
einigungen haben in wesentlichen Teilen die Versor-
gung sicherzustellen. Deshalb ist es notwendig, daß 
auf dieser Ebene neben der Vergütung auch andere 
Regelungen zur kassen- und vertragsärztlichen Ver-
sorgung getroffen werden können. Der Gesetzgeber 
regelt nunmehr die Verteilung der Zuständigkeiten 
zwischen Kassenärztlichen Vereinigungen, Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigungen, Landesverbänden 
der Krankenkassen, Verbänden der Ersatzkassen und 
Bundesverbänden der Krankenversicherung für alle 
Kassenarten einheitlich und abschließend. Deshalb 
sind Möglichkeiten zur Übertragung von Kompeten-
zen zwischen den Ebenen obsolet. 

Die Verpflichtung, dem Verhandlungsführer Ab-
schlußkompetenz zu erteilen (§ 212 SGB V), macht es 
unmöglich, die beteiligten Krankenkassen vor Ab-
schluß eines Vertrages zu hören. Im übrigen hat sich 
die seit Jahren bestehende Regelung in der Praxis 
nicht bewährt, da die Anhörung erst nach Abschluß 
der Verhandlungen erfolgen konnte. Einwendungen 

wurden nur selten erhoben und konnten im Regelfall 
auch nicht berücksichtigt werden. Eine erneute Auf-
schnürung des Verhandlungspaketes wäre von den 
Kassenärztlichen Vereinigungen im Regelfall nicht 
akzeptiert worden. Der Verwaltungsaufwand war 
jedoch sehr hoch, da die Verträge in allen Vorständen 
aller Krankenkassen, mit Ausnahme der Ersatzkas-
sen, behandelt werden mußten. In der vertragsärztli-
chen Versorgung fehlten entsprechende Regelungen. 
Im Hinblick auf die notwendige Anpassung der Rege-
lungen über die vertragsärztliche und kassenärztliche 
Versorgung kann die Bestimmung entfallen. Die Mit-
wirkungsrechte der Krankenkassen bleiben im Rah-
men der bestehenden gesetzlichen Regelungen und 
Bestimmungen in der Satzung unverändert bestehen. 
Damit wird in ausreichendem Umfang verhindert, daß 
Verträge gegen die Interessen der Krankenkassen 
abgeschlossen werden. 

Zu Buchstabe b 

Folgeänderung zu § 83 Abs. 1. 

Zu Nummer 40 (0 84) 

Mit den von der Selbstverwaltung der Krankenkassen 
und der Ärzte zu vereinbarenden Arznei- und Heil-
mittelbudgets wird ein weiteres Element einer globa-
len Ausgabenbegrenzung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung eingeführt. Zugleich wird für die 
Ärzteschaft, die durch ihre Verordnungen die Ent-
wicklung der Arznei- und Heilmittelausgaben we-
sentlich bestimmt, ein Anreiz zu einer wirtschaftli-
chen, an der medizinischen Notwendigkeit ausgerich-
teten Verordnungsweise geschaffen. Die Selbststeue-
rungskräfte im System der gesetzlichen Krankenver-
sicherung werden damit nachhaltig gestärkt; die Vor-
aussetzungen für eine langfristige Gewährleistung 
von Beitragssatzstabilität werden wesentlich verbes-
sert. Flankierend zu der globalen Ausgabenbegren-
zung durch das Budget werden die Vorgaben für die 
Richtgrößen für Arznei- und Heilmittel konkretisiert. 
Die Funktion der Richtgrößen als differenzierte Auf-
fälligkeitskriterien für die Durchführung von geziel-
ten Beratungen und Wirtschaftlichkeitsprüfungen 
wird verdeutlicht. Die Richtgrößen erhalten als flan-
kierende Steuerungsinstrumente zum Konzept der 
Budgetsteuerung eine zusätzliche — präventive — 
Bedeutung: Sie können wesentlich dazu beitragen, 
eine Überschreitung des vereinbarten Budgets und 
die Anwendung der für diesen Fa ll  vorgesehenen 
Ausgleichsregelungen zu vermeiden. 

Zu Absatz 1 

Vertragspartei für die Vereinbarung des Budgets sind 
auf seiten der Krankenkassen die Landesverbände 
der Krankenkassen und die Verbände der Ersatzkas-
sen gemeinsam. Dadurch wird gewährleistet, daß 
nicht mehrere nebeneinander bestehende Budgetvor-
gaben für die Ärzte entstehen. Vertragspartei auf 
seiten der Ärzte ist die Kassenärztliche Vereinigung; 
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das Budget wird als eine Obergrenze für die von den 
Ärzten veranlaßten Gesamtausgaben für Arznei-, 
Verband- und Heilmittel vereinbart. 

In Satz 3 werden die für die Anpassung des Budgets 
zugrunde zu legenden Kriterien abschließend defi-
niert: 

Zu Nummer 1 

Durch die Berücksichtigung von Veränderungen der 
Zahl und der Altersstruktur der Versicherten wird 
einem durch demographische Faktoren veränderten 
Behandlungsbedarf Rechnung getragen. 

Zu Nummer 2 

Veränderungen der Preise der Arznei-, Verband- und 
Heilmittel entstehen außerhalb des Einflußbereichs 
der verordnenden Ärzte und müssen deshalb bei der 
Festsetzung des Budgets gesondert berücksichtigt 
werden. 

Zu Nummer 3 

Die Höhe der Arzneimittelausgaben kann in erhebli-
chem Umfang durch Veränderungen der gesetzlichen 
Leistungspflicht der Krankenkassen beeinflußt wer-
den, z. B. durch veränderte Regelungen für die Zuzah-
lung der Versicherten, durch die fortschreitende Fest-
setzung von Festbeträgen u. a. Das Budget muß hin-
sichtlich der damit verbundenen Ausgabeneffekte 
bereinigt werden. 

Zu Nummer 4 

Bei der Anpassung des Budgets ist dem Wirtschaft-
lichkeitsgebot (§ 12) dadurch Rechnung zu tragen, 
daß das jeweilige Niveau der Arznei- und Heilmittel-
ausgaben daraufhin überprüft wird, ob noch nicht 
ausgeschöpfte Wirtschaftlichkeitsreserven bestehen; 
zugleich sind die Auswirkungen neuartiger Arznei-
mittel auf die Ausgaben der Krankenversicherung zu 
berücksichtigen. 

Sätze 4 und 5 regeln den Fall der Überschreitung des 
vereinbarten Budgets. Maßgeblich für die Bestim-
mung der Höhe der Arzneimittelausgaben sind die 
Rechnungsergebnisse der beteiligten Krankenkas-
sen. Der Betrag, um den das Budget überschritten 
wird, ist anteilig mit den von den beteiligten Kranken-
kassen zu entrichtenden Gesamtvergütungen zu ver-
rechnen. Bei der Aufteilung des Differenzbetrages auf 
die beteiligten Krankenkassen ist die Zahl der der 
einzelnen Krankenkasse zuzurechnenden Behand-
lungsfälle in der allgemeinen Krankenversicherung 
und der Krankenversicherung der Rentner zugrunde 
zu legen. 

Satz 6 stellt klar, daß bei der Feststellung, ob das 
Budget überschritten wurde, auch solche Ausgaben 

einzubeziehen sind, die im Wege der Kostenerstat-
tung entstanden sind. 

Zu Absatz 2 

Absatz 2 regelt das Verfahren der Erfassung und 
Übermittlung der Daten über die im jeweiligen Gel-
tungsbereich der Budgets veranlaßten Ausgaben für 
Arznei-, Verband- und Heilmittel. Aus datenschutz-
rechtlichen Gründen wird klargestellt, daß die zu 
diesem Zweck von den Krankenkassen zu erfassen-
den Daten nicht versicherten- , sondern arztbezogen 
erfaßt werden und den in der gesetzlichen Kranken-
versicherung geltenden Vorschriften für die Löschung 
personenbezogener Daten unterliegen. 

Zu Absatz 3 

Satz 1 stellt klar, daß die Richtgrößen von denselben 
Vertragsparteien zu vereinbaren sind wie das Budget 
nach Absatz 1, d. h. von den Landesverbänden der 
Krankenkassen und den Verbänden der Ersatzkassen 
gemeinsam und der Kassenärztlichen Vereinigung. 
Damit wird ausgeschlossen, daß den Ärzten mehrere 
nebeneinander bestehende Richtgrößen der verschie-
denen Kassenarten vorgegeben werden. 

In den Sätzen 2 und 3 wird deutlich gemacht, daß die 
Richtgrößen insbesondere als Auffälligkeitskriterien 
hinsichtlich eines das Maß des medizinisch Notwen-
digen übersteigenden Verordnungsvolumens ausge-
staltet werden sollen. Durch die Indikationsbezogen-
heit der Richtgrößen soll ein nach Anwendungsgebie-
ten differenzierter Einsatz dieses Instrumentariums 
ermöglicht werden. Dabei ist sicherzustellen, daß die 
Mittel der besonderen Therapierichtungen nicht 
benachteiligt werden. 

Zu Absatz 4 

In Absatz 4 werden die Bedingungen festgelegt, unter 
denen die Budgetregelung durch eine hinsichtlich 
ihres Steuerungseffekts vergleichbare Vereinbarung 
der Selbstverwaltung der Ärzte und Krankenkassen 
über Wirtschaftlichkeitsprüfungen auf der Grundlage 
von Richtgrößen ausgesetzt werden kann. 

Zu Absatz 5 

Es wird klargestellt, daß das jeweils geltende Budget 
bzw. die geltenden Richtgrößen bis zum Inkrafttreten 
entsprechender Regelungen für das Folgejahr weiter 
gelten. 

Zu Absatz 6 

Durch die Regelung wird der Bundesminister für 
Gesundheit ermächtigt, geltende Budgetvereinba-
rungen zu korrigieren, um einer durch außergewöhn-
liche Ereignisse bedingten Steigerung des Bedarfs an 
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Arznei-, Verband- und Heilmitteln Rechnung zu tra-
gen. 

Zu Nummer 41 (§ 85) 

Zu Buchstabe a 

Es wird klargestellt, daß Vergütungsvereinbarungen, 
die für bestimmte Gruppen von Versicherten, z. B. für 
Mitglieder der Krankenversicherung der Rentner, 
unterschiedliche Vergütungen der Ärzte vorsehen, 
unzulässig sind. 

Zu Buchstabe b 

Die Regelung, der zufolge die Inrechnungstellung 
pauschaler Material- und Laborkosten unzulässig ist, 
entfällt. 

Zu Buchstabe c 

Zu Absatz 2a 

Durch die Vorschrift wird gesetzlich die Vergütung 
ärztlicher Leistungen, die mit nicht abgestimmten 
medizinisch-technischen Großgeräten erbracht wer-
den, ausgeschlossen. Die Vorschrift ist erforderlich, 
um eine wirtschaftliche Erbringung von Leistungen 
mit medizinisch-technischen Großgeräten zu Lasten 
der gesetzlichen Krankenversicherung sicherzustel-
len. Die vom Bundessozialgericht in seiner Entschei-
dung vom 14. Mai 1992 betonte Verpflichtung des 
Gesetzgebers, Möglichkeiten einer Mitbenutzung 
eines anderen medizinisch-technischen Großgerätes 
vorzusehen, wird in § 122 SGB V verwirklicht. Außer-
dem wird bestimmt, daß Leistungen, die mit vor dem 
1. Januar 1993 erworbenen und in Betrieb genomme-
nen nicht abgestimmten medizinisch-technischen 
Großgeräten erbracht werden, ab 1. Januar 1993 nur 
dann vergütet werden, wenn hierfür nachträglich eine 
Zulassung nach § 122 erteilt worden ist. Ob eine 
solche nachträgliche Zulassung erteilt werden kann, 
hat der Großgeräteausschuß bzw. die zuständige 
Landesbehörde auf Antrag zu entscheiden. 

Zu Absatz 2 b 

Die Absenkung der Punktwerte für zahnärztliche 
Honorare bei Zahnersatz einschließlich Zahnkronen 
und bei kieferorthopädischer Behandlung stellt einen 
notwendigen Beitrag der Zahnärzte zur Erhaltung der 
Beitragssatzstabilität in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung dar. Mit dieser Regelung wird gleichzeitig 
eine gleichgewichtigere Bewertungsrelation zwi-
schen zahnerhaltenden und prothetischen sowie kie-
ferorthopädischen Leistungen hergestellt. Zwar hat 
die Selbstverwaltung von Zahnärzten und Kranken-
kassen 1986 eine Umstrukturierung des Bewertungs-
maßstabes vorgenommen. Diese Umstrukturierung 

hat jedoch nur einen Teil der Ungleichgewichte 
beseitigt. Auch nach der Umstrukturierung sind — ge-
messen an  einer gleichgewichtigen Bewertung — 
prothetische Leistungen um 24,5 % und kieferortho-
pädische Leistungen um 28 % zu hoch bewertet (vgl. 
Institut für Funktionsanalyse, Hamburg: Sonderunter-
suchung zu den Bewertungsrelationen der zahnärztli-
chen Gebührenordnung nach der BEMA-Umstruktu-
rierung 1986, vom 13. September 1989). 

Anstelle der linearen Absenkung der Punktwerte 
kann der Bewertungsausschuß auch differenzierte 
Veränderungen der Punktzahlen vornehmen. Er kann 
auch Leistungen im Bewertungsmaßstab streichen, 
die keinen originären zahnärztlichen Zeitaufwand 
verursachen (z. B. Metallbasis bei totalen Prothesen). 
Im Ergebnis muß eine Absenkung um 10 % des 
Ausgabenvolumens im Jahr 1992 für Zahnersatz und 
Kieferorthopädie erzielt werden. 

Die Regelung stellt außerdem sicher, daß die Anglei-
chung des Vergütungsniveaus im Beitrittsgebiet an 
das im übrigen Bundesgebiet durch die Absenkung 
der Punktwerte nicht behindert wird. Dies bedeutet, 
daß die Absenkung im Falle einer Vergütungsanglei-
chung von der veränderten Basis erfolgt. 

Mögliche Vergütungsanpassungen im Jahr 1994 
haben von dem am Jahresende 1993 geltenden abge-
senkten Punktwert auszugehen. 

Zu Buchstabe d 

Durch die Ergänzungen in Absatz 3 wird klargestellt, 
daß der Grundsatz der Beitragssatzstabilität (§ 71 
i.V.m. § 141 Abs. 2) auf das Ausgabenvolumen für die 
Gesamtheit der zu vergütenden Leistungen zu bezie-
hen ist. 

Zu Buchstabe e 

Zu Absatz 3a 

Für die Jahre 1993 bis 1995 darf die Zuwachsrate der 
Gesamtvergütungen der Ärzte und Zahnärzte die 
Zuwachsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der 
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung 
nicht übersteigen; d. h. die nach den geltenden 
gesetzlichen Regelungen unter bestimmten Bedin-
gungen, z. B. bei überproportional stark steigenden 
Praxiskosten oder bei Vorliegen der Voraussetzungen 
nach § 141 Abs. 2 Satz 3, mögliche Vereinbarung von 
Vergütungszuwächsen, die den Anstieg der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder übersteigen, 
wird ausgeschlossen. Damit wird gewährleistet, daß 
von der Entwicklung der Ausgaben für die ambulante 
ärztliche und zahnärztliche Versorgung (ohne Zahn-
ersatz und Kieferorthopädie) keine beitragssatzstei-
gernden Effekte ausgehen. Die neu ins Gesetz aufge-
nommenen Honorarzuschläge nach § 135 Abs. 4 sowie 
Mehrausgaben durch die gesetzliche Leistungsaus-
weitung des § 22 erhöhen die Gesamtvergütung. Es ist 
außerdem das erklärte Ziel, ambul ante Operationen 
zu fördern, die geeignet sind, eine stationäre Auf-
nahme von Patienten zu vermeiden. Aus diesem 
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Grund wird der Teil der Gesamtvergütung für ärztli-
che Leistungen, der auf bestimmte, im einheitlichen 
Bewertungsmaßstab definierte Leistungen des ambu-
lanten Operierens entfällt, in den Jahren 1993 bis 1995 
um den zu erwartenden Anstieg der Grundlohn

-

summe zuzüglich einer Steigerung um 10 % erhöht. 

Zu Absatz 3b 

Die Regelung trägt den besonderen Bedingungen in 
den neuen Ländern Rechnung; sie aktualisiert die 
zeitliche Bezugsbasis für die Veränderung der 
Gesamtvergütungen der Ärzte und Zahnärzte. Statt 
der Bezugsbasis des Jahres 1991 wird in den neuen 
Bundesländern als Bezugsbasis das verdoppelte Ver-
gütungsvolumen des 1. Halbjahres 1992 zugrunde 
gelegt. Allerdings wird diese Bezugsbasis bei den 
Zahnärzten urn die Ausweitung der halben Leistungs-
menge gegenüber 1991 bereinigt. Dies ist sachlich 
geboten, da im Gegensatz zum Bereich der ärztlichen 
Versorgung der Niederlassungsprozeß bei Zahnärz-
ten 1991 bereits weitgehend abgeschlossen war; er 
führte zu einer Zahnarztdichte, die höher als in den 
alten Bundesländern liegt. Die Leistungsmenge je 
Versichertem im Beitrittsgebiet lag ebenfalls schon 
1991 über dem Niveau der alten Bundesländer. Diese 
Entwicklung setzte sich im 1. Halbjahr 1992 in ver-
stärktem Maße fort. Insoweit muß — im Vergleich zur 
ambulanten ärztlichen Versorgung — ein um die 
Hälfte des Mengenzuwachses im 1. Halbjahr 1992 
gegenüber dem halbierten Jahr 1991 bereinigtes 
Ausgangsniveau für den zahnärztlichen Bereich 
zugrunde gelegt werden. Die ärztliche Vergütung 
wird in den Jahren 1992, 1993 und 1994 zusätzlich 
zum Anstieg entsprechend dem Grundlohnsummen-
zuwachs um weitere 4 % im Jahr 1992 sowie 3 % in 
den Jahren 1993 und 1994 erhöht, wodurch ein 
ausreichend großer Spielraum für den noch nicht 
abgeschlossenen Prozeß der Niederlassung von Ver-
tragsärzten in den neuen Bundesländern eingeräumt 
wird. 

Zu Absatz 3c 

Es wird sichergestellt, daß ein nachträglicher Aus-
gleich im Rahmen der Vergütungsvereinbarungen 
vorgenommen wird, wenn der bei der Vereinbarung 
der Gesamtvergütung zugrunde gelegte Schätzwert 
der Grundlohnentwicklung nicht mit dem tatsächli-
chen Wert übereinstimmt. 

Zu Buchstabe f 

Die Regelung ist eine Folgeänderung zur Neurege-
lung des § 87 Abs. 2a, wonach eine Verteilung der 
Gesamtvergütung nach der Zahl der Behandlungs-
fälle in bestimmten Fällen zulässig ist. 

Zu Buchstabe g 

Zu Absatz 4a 

Die Regelung stellt sicher, daß im Laborbereich durch 
Neubewertung und Umstrukturierung erzielte Ein-
sparungen nicht zu einer Reduzierung der Gesamt-
vergütung für ärztliche Leistungen führen, sondern im 
Rahmen der Gesamtvergütung zur Verbesserung der 
hausärztlichen Vergütung verwandt werden. 

Zu Absatz 4 b 

Mit dieser Vorschrift wird ein degressiver Punktwert 
über alle zahnmedizinischen Teilbereiche eingeführt. 
Hierdurch werden die Krankenkassen an Kostenvor-
teilen und Rationalisierungsmöglichkeiten in umsatz-
starken Praxen beteiligt, da bei größeren Leistungs-
mengen die Fixkosten einer Praxis einen degressiven 
Verlauf haben und die Mitarbeiter produktiver einge-
setzt werden können. Der degressive Punktwert ist so 
gestaltet, daß von ihm keine leistungsfeindlichen 
Impulse ausgehen. Aus diesem Grund beginnt die 
Degression des Punktwertes erst bei einer überdurch-
schnittlich hohen Punktmenge aus vertragszahnärztli-
cher Tätigkeit von 350 000 Punkten je Kalenderjahr 
einschließlich der Kostenerstattungsbeträge nach § 13 
Abs. 2. Leistungen aus privatärztlicher Tätigkeit blei-
ben unberücksichtigt. Ab einer Punktmenge von 
350 000 pro Praxisinhaber vermindert sich der Punkt-
wert für zahnärztliches Honorar um 20 %, ab einer 
Punktmenge von 450 000 um weitere 10 %, also 
insgesamt 30 %. Ab einer Punktmenge von 550 000 
wird der Punktwert um insgesamt 40 % gekürzt. 
Durch die Orientierung des degressiven Punktwerts 
an  den Punktmengen wird sichergestellt, daß vom 
Zahnarzt nicht oder nur bedingt beeinflußbare Fakto-
ren, die sich im Zeitablauf ändern (z. B. Preise für 
zahntechnische Leistungen), keinen Einfluß auf die 
Gestaltung des degressiven Punktwerts haben. 
Außerdem macht die Anbindung laufende Änderun-
gen der Degressionsgrenzen aufgrund der wirtschaft-
lichen Entwicklung durch die Vertragspartner ent-
behrlich. 

Bei der Feststellung der Punktmengen wird grund-
sätzlich auf die Zahl der Praxisinhaber abgestellt. Dies 
gilt allerdings nur für gleichberechtigte Partner in 
einer Gemeinschaftspraxis, da nur in diesen Fällen bei 
den Beteiligten von einem gleich starken unterneh-
merischen Interesse ausgegangen werden kann. 
Nicht gleichberechtigte Partner werden deshalb wie 
angestellte Zahnärzte behandelt. Um die zutreffenden 
Punktmengen für den degressiven Punktwert festle-
gen zu können, muß der Nachweis der gleichberech-
tigten Partnerschaft gegenüber dem Zulassungsaus

-

Schuß erbracht werden. Die Tätigkeit eines angestell-
ten Zahnarztes kann mit höchstens 70 %, die Tätigkeit 
eines Ausbildungsassistenten mit höchstens 15 % der 
Punktmengen eines Zahnarztes angerechnet werden. 
Bei Teilzeitbeschäftigung und/oder nicht ganzjähri-
ger Beschäftigung kann nur eine anteilige Anrech-
nung erfolgen. Wird beispielsweise ein Zahnarzt halb-
tags für die Dauer von sechs Monaten beschäftigt, 
erhöhen sich die Punktmengen um 17,5 %. 
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Zu Absatz 4c 

Um die Umsatzgrenzen verläßlich und genau ermit-
teln zu können, sind die Krankenkassen verpflichtet, 
die Kassenanteile bei kieferorthopädischen und pro-
thetischen Leistungen über die Kassenzahnärztlichen 
Vereinigungen zu leiten. Diese erfassen die Punkt-
mengen und fügen sie zu einer zahnarztbezogenen 
GKV-Gesamtpunktmenge zusammen. Da diese Auf-
gabe nur von den Kassenzahnärztlichen Vereinigun-
gen wahrgenommen werden kann, sind die Kassen-
zahnärztlichen Vereinigungen verpflichtet, die Zah-
lungen der Krankenkassen anzunehmen und entspre-
chend auf die Zahnärzte zu verteilen. 

Zu Absatz 4d 

In dieser Vorschrift werden die Mitteilungspflichten 
der Kassenzahnärztlichen Vereinigungen zur Durch-
führung des degressiven Punktwertes geregelt. Die 
Kassenzahnärztlichen Vereinigungen haben den 
Krankenkassen die Namen der Zahnärzte mitzuteilen, 
die die Punktmengengrenzen nach Absatz 4b über-
schritten haben. Dabei sind die Punktmengen sowie 
der Zeitpunkt der Überschreitung anzugeben. Dar-
über hinaus sind den Krankenkassen — bezogen auf 
die einzelne Praxis — auch die Zahl der angestellten 
Zahnärzte und der Ausbildungsassistenten ein-
schließlich der Beschäftigungsdauer zu melden. Diese 
Mitteilungen sind Bestandteil einer ordnungsgemä-
ßen Rechnungslegung der Kassenzahnärztlichen Ver-
einigung gegenüber den Krankenkassen. 

Zu Absatz 4e 

Die Vorschrift regelt das Verfahren bei Überschrei-
tung der Punktmengengrenzen nach Absatz 4b. Ab 
dem Zeitpunkt des Überschreitens der jeweiligen 
Grenzwerte ist für alle weiteren Abrechnungen der 
reduzierte Punktwert maßgebend. Die Regelung gilt 
für alle Teilbereiche der vertragszahnärztlichen Ver-
sorgung (konservierend-chirurgische Leistungen, 
Kieferbruch- und Parodontosebehandlung, Zahnpro-
thetik, Kieferorthopädie). Bei Zahnprothetik und Kie-
ferorthopädie findet die Absenkung bezogen auf den 
Kassenanteil statt. Insbesondere im Hinblick auf die 
Tatsache, daß die konservierend-chirurgischen Lei-
stungen quartalsweise abgerechnet werden, kann es 
ungeachtet des beschriebenen Verfahrens zu Über-
zahlungen kommen. Diese werden mit der oder den 
nächsten Abrechnungen verrechnet. 

Zu Absatz 4 f 

Um sicherzustellen, daß alle Kassenzahnärztlichen 
Vereinigungen ihren Pflichten ordnungsgemäß und 
fristgerecht nachkommen, wird den Krankenkassen 
ein Zurückbehaltungsrecht in Höhe von 10 % gegen-
über Forderungen der Kassenzahnärztlichen Vereini-
gungen aus allen zahnärztlichen Teilbereichen einge-
räumt. Hierdurch wird verhindert, daß der Versicher-
tengemeinschaft durch ein Nichttätigwerden von ein

-

zelnen Kassenzahnärztlichen Vereinigungen ein wirt-
schaftlicher Schaden entsteht. Der einbehaltene 
Betrag wird fällig, sobald die Kassenzahnärztliche 
Vereinigung ihren Verpflichtungen vollständig nach-
kommt. Der Anspruch auf Auszahlung der einbehal-
tenen Beträge verfällt, wenn die Kassenzahnärztliche 
Vereinigung bis zur letzten Quartalsabrechnung 
eines Jahres ihre Verpflichtungen nicht lückenlos 
erfüllt. 

Zu Nummer 42 (§ 87) 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstaben aa und bb 

Folgeänderung zur Verlagerung der Vertragskompe-
tenz von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung auf 
die Kassenärztlichen Vereinigungen (§ 83 Abs. 1 
Satz 1). 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Die Vorschrift regelt Kriterien für die Gestaltung der 
Arzneiverordnungsblätter. 

Zu Buchstabe b 

Zu Absatz 2a 

Der einheitliche Bewertungsmaßstab als Grundlage 
für die Vergütung des einzelnen Arztes wurde im 
Laufe der Zeit in eine ständig zunehmende Zahl von 
Vergütungspositionen zergliedert mit der Folge, daß 
dieser Bewertungsmaßstab auch für den behandeln-
den Arzt an  Übersichtlichkeit verloren hat. Die 
gemeinsame Selbstverwaltung der Krankenkassen 
und Kassenärzte wird beauftragt, dieser Zergliede-
rung durch eine Zusammenfassung von Gebührenzif-
fern  zu Leistungskomplexen, die z. B. auch die wie-
derkehrende Ausstellung von Rezepten und die Aus-
stellung von Überweisungsscheinen umfassen, entge-
genzuwirken. Zugleich sollen die Grundlagen für eine 
gezielte Verbesserung der hausärztlichen Vergütung 
geschaffen werden, indem allein vom Hausarzt abre-
chenbare Leistungen gesondert ausgewiesen und 
bestimmte hausärztliche Leistungen mit einer fallbe-
zogenen Grundvergütung honoriert werden. 

Zu Absatz 2 b 

Einer grundlegenden Neuordnung bedürfen auch die 
Bewertungen für Laborleistungen, da die bestehen-
den Rationalisierungsmöglichkeiten in diesem Be-
reich nicht hinreichend berücksichtigt sind. Dabei soll 
auch die Frage einbezogen werden, ob die derzeitige 
Struktur der Leistungserbringung im Laborbereich 
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eine wirtschaftliche Versorgung mit Laborleistungen 
gewährleistet. 

Zu Buchstabe c 

Folgeänderung zur Regelung über die Verlagerung 
der Vertragskompetenz von der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung auf die Kassenärztlichen Vereini-
gungen (§ 83 Abs. 1 Satz 1). 

Zu Nummer 43 (§ 88) 

Zu Buchstabe a 

Die Regelung verringert die Vergütungen für zahn-
technische Leistungen bei Zahnersatz einschließlich 
Zahnkronen und bei kieferorthopädischer Behand-
lung um 5 % ab 1. Januar 1993 für die Dauer eines 
Jahres. Anpassungen ab 1. Januar 1994 haben auf der 
abgesenkten Basis zu erfolgen. Die Regelung gilt auch 
für zahnärztliche Praxislabore. 

Da die zahntechnischen Leistungen ungleichgewich-
tig bewertet sind — festsitzender Zahnersatz ist z. B. 
deutlich besser als herausnehmbarer Zahnersatz 
bewertet —, können in den einzelnen Preispositionen 
unterschiedliche Absenkungen vorgenommen wer-
den. Dabei muß allerdings gewährleistet sein, daß die 
Absenkung im Durchschnitt der mit den Mengen 
gewichteten Preise insgesamt 5 % beträgt. 

Die Regelung stellt außerdem sicher, daß die Anglei-
chung des Vergütungsniveaus im Beitrittsgebiet an 
das im übrigen Bundesgebiet durch die Absenkung 
nicht behindert wird. Dies bedeutet, daß die Absen-
kung im Falle einer Vergütungsangleichung von der 
veränderten Basis erfolgt. 

Zu Buchstabe b 

Die Änderung der Vorschrift stellt klar, daß die Preise 
für zahntechnische Leistungen bei Zahnersatz und bei 
kieferorthopädischen Leistungen aus Praxislaboren 
die diesbezüglichen Preise aus gewerblichen Laboren 
um mindestens 5 % unterschreiten müssen. Die Kon-
kretisierung des Mindestabschlages ist erforderlich, 
um eine Verbesserung der Wettbewerbsbedingungen 
zwischen Praxislaboren und gewerblichen Laboren zu 
erreichen. 

Zu Nummer 44 (§ 89) 

Zu Buchstabe a 

Das Schiedsamtverfahren wird in der Regel auf 
Antrag einer Vertragspartei eingeleitet. Wird dieser 
Antrag nach erfolglosen Vertragsverhandlungen 
nicht gestellt, erhält die zuständige Aufsichtsbehörde 
die Möglichkeit, mit Wirkung für die anrufungssäumi-
gen Vertragsparteien das schiedsamtliche Verfahren 
in Gang zu setzen. Dies ist notwendig, da die Vertrags-
partner in einigen Bereichen überfällige Vereinba

-

rungen nicht abgeschlossen haben. In einigen Fällen 
ließ man sogar eine gesetzliche Frist verstreichen. Die 
zuständige Aufsichtsbehörde soll daher befugt sein, 
das Schiedsamt von sich aus einzuschalten, um den 
Erwartungen des Gesetzgebers zu genügen. 

Zu Buchstabe b 

Im Zuge der Neuordnung der einheitlichen vertrags-
ärztlichen Versorgung wird sowohl für die vertrags-
ärztliche als auch für die vertragszahnärztliche Ver-
sorgung jeweils ein gemeinsames Schiedsamt der 
Ärzte und Krankenkassen gebildet. Damit gilt auch 
für die Ersatzkassen gemeinsam mit den übrigen 
Krankenkassen eine gesetzliche Schiedsamtsrege-
lung. Im übrigen orientieren sich die Neuregelungen 
an  den bisher geltenden Vorschriften für die kassen-
ärztlichen Schiedsämter. 

Zu Buchstabe c 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Folgeänderung zu § 72. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Sofern sich die Krankenkassen auf Landesebene über 
ihre Präferenz für die unparteiischen Mitglieder nicht 
einigen, greift auch hier der für die Bundesebene 
vorgesehene Konfliktlösungsmechanismus des § 213 
Abs. 2. 

Zu Buchstabe d 

Für die Verträge auf Bundesebene werden entspre-
chend Absatz 2 gemeinsame Bundesschiedsämter 
gebildet. 

Zu Buchstabe e 

Auch die Entscheidungen der Schiedsämter zu Ver-
gütungsregelungen in der vertragsärztlichen Versor-
gung sollen der Rechtsaufsicht unterliegen. 

Zu Buchstaben f und g 

Die Vorschrift stellt eine notwendige Folgeänderung 
für die zahntechnischen Vergütungen bei Leistungen 
für Zahnersatz bei gewerblichen Labors dar. 
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Zu Nummer 45 (§ 92) 

Zu Buchstabe a 

Die Vorschrift trägt der Neuregelung in § 122 SGB V 
Rechnung. Angesichts der dort getroffenen abschlie-
ßenden Regelung ist für bisher vom Bundesausschuß 
der Ärzte und Krankenkassen zu erlassende Richtli-
nien kein Raum mehr. Ebenso entfällt aufgrund des in 
§ 85 SGB V vorgenommenen gesetzlichen Vergü-
tungsausschlusses ein Regelungsbedürfnis für einen 
Vergütungsausschluß in Richtlinien. 

Zu Buchstabe b 

Zu Absatz 2 und 3 

Zum Zeitpunkt der Veröffentlichung der Zusammen-
stellung der Arzneimittel nach § 92 a Abs. 8 treten die 
Bestimmungen des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
über die Preisvergleichsliste des Bundesausschusses 
der Ärzte und Krankenkassen nach § 92 Abs. 2 und 3 
außer Kraft (vgl. Artikel 33 Abs. 5). 

Zu Buchstabe b 

Zu Absatz 6 

Folgeänderung zu § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 9. 

Zu Buchstabe c 

Folgeänderung zu § 82 Abs. 1. 

Zu Nummer 46 (§ 92a) 

Durch die in § 92 a getroffene Regelung wird das in der 
gesetzlichen Krankenversicherung geltende Gebot 
einer wirtschaftlichen Versorgung mit Gesundheits-
leistungen für den Arzneimittelbereich konkretisiert. 
Die verschiedenen Vorgaben und Instrumente zur 
Gewährleistung einer wirtschaftlichen Verordnungs-
weise werden zusammengeführt mit dem Ziel, dem 
Kassenarzt die Übersicht über die zu Lasten der 
Krankenversicherung verordnungsfähigen Arznei-
mittel und ihre Preiswürdigkeit sowie die Auswahl 
therapiegerechter Verordnungsmengen zu erleich-
tern. Das bisherige z. T. unkoordinierte Nebeneinan-
der unterschiedlicher Regelungen über den Aus-
schluß von Arzneimitteln aus der Leistungspflicht der 
Krankenkassen wird beseitigt. 

Zugleich werden — durch die Errichtung eines Insti-
tuts „Arzneimittel in der Krankenversicherung" — die 
notwendige Sachkompetenz und die personellen 
Kapazitäten bereitgestellt, um diese Zielvorgaben zu 
realisieren. 

Zu Absatz 1 

Absatz 1 regelt die Zusammensetzung des Instituts 
„Arzneimittel in der Krankenversicherung" und das 
Verfahren der Berufung der Sachverständigen. Das 
Institut besteht aus elf Sachverständigen; ihre Beru-
fung durch den Bundesausschuß der Ärzte und Kran-
kenkassen trägt der Verantwortung des Bundesaus-
schusses für eine wirtschaftliche Versorgung mit Arz-
neimitteln Rechnung. Die Zusammensetzung der Mit-
glieder des Instituts entspricht der Breite und Diffe-
renzierung des Sachverstandes, der zur Erfüllung der 
Aufgaben des Instituts erforderlich ist. Von den Sach-
verständigen nach Satz 1 Nr. 1 und 2 soll jeweils 
mindestens ein Sachverständiger den alternativ 
genannten Fachrichtungen angehören. 

Die besonderen Therapierichtungen Phytotherapie, 
Homöopathie und Anthroposophie werden berück-
sichtigt. 

Zu Absatz 2 

Neben der fachlichen Kompetenz ist die Unabhängig-
keit der Mitglieder des Instituts für die effektive 
Erfüllung ihrer Aufgaben von zentraler Bedeutung. 
Absatz 2 konkretisiert die in dieser Hinsicht zu stel-
lenden Anforderungen. 

Zu Absatz 3 

Die Verfahrensfragen, die sich hinsichtlich der Tätig-
keit des Instituts stellen, sollen durch Rechtsverord-
nung geregelt werden. 

Zu Absatz 4 

Die Geschäftsstelle des Instituts wird beim Bundesmi-
nister für Gesundheit gebildet; dadurch wird eine 
tragfähige Grundlage für die Beschäftigung der Mit-
arbeiter und die Finanzierung der Geschäftsstelle 
geschaffen. 

Zu Absatz 5 

Die zentrale Aufgabenstellung des Instituts besteht 
darin, eine Vorschlagsliste der zu Lasten der Kranken-
versicherung verordnungsfähigen Arzneimittel zu 
erarbeiten. Diese Liste ist die Grundlage für die vom 
Bundesminister für Gesundheit nach § 34 a zu erlas-
sende Rechtsverordnung. Die Vorschlagsliste be-
zeichnet die aufzunehmenden Arzneimittel nach 
ihren Wirkstoffen. Die Kriterien, die den Entscheidun-
gen des Instituts über die Aufnahme von Arzneimit-
teln in die Vorschlagsliste zugrunde zu legen sind, 
konkretisieren das für die Versorgung mit Gesund-
heitsleistungen im Rahmen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung geltende Wirtschaftlichkeitsgebot 
und definieren den Umfang, in dem die Kosten der 
Arzneimittelversorgung von der Solidargemeinschaft 
der Versicherten übernommen werden: 
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— In Nummer 1 wird klargestellt, daß bestimmte 
Anforderungen hinsichtlich des Ausmaßes des 
therapeutischen Nutzens sowie der therapeuti-
schen Zweckmäßigkeit eines Arzneimittels erfüllt 
sein müssen, um — im Hinblick auf die entstehen-
den Kosten — die Verordnungsfähigkeit zu Lasten 
der Krankenversicherung zu begründen. Eine 
Konkurrenz mit den Kriterien für die Zulassung 
eines Arzneimittels nach den Regelungen des 
Arzneimittelgesetzes besteht nicht, da die Zulas-
sungsregelungen primär auf die Abwägung der 
therapeutischen Wirksamkeit und der möglichen 
Risiken eines Arzneimittels ausgerichtet sind. 
Wirtschaftlichkeitsaspekte spielen bei der Zulas-
sung — und damit auch bei den Anforderungen an 
das Ausmaß des nachzuweisenden therapeuti-
schen Nutzens — keine Rolle. 

— In Nummer 2 werden die geltenden Kriterien für 
den Ausschluß unwirtschaftlicher Arzneimittel aus 
der Leistungspflicht der Krankenversicherung 
nach § 34 Abs. 2 aufgeführt, soweit sie nicht bereits 
in Nummer 1 enthalten sind. 

— Nummer 3 stellt klar, daß Arzneimittel, die übli-
cherweise bei geringfügigen Gesundheitsstörun-
gen verordnet werden und deshalb nach § 34 
Abs. 1 und 3 aus der Leistungspflicht der Kranken-
versicherung auszuschließen sind, nicht in die 
Liste verordnungsfähiger Arzneimittel aufgenom-
men werden. 

Zu Absatz 6 

Der besonderen Wirkungsweise phytotherapeuti-
scher, homöopathischer und anthroposophischer Arz-
neimittel wird dadurch Rechnung getragen, daß ihre 
Aufnahme in die Liste verordnungsfähiger Arzneimit-
tel von einer positiven Bewertung im Rahmen des 
Zulassungsverfahrens abhängig gemacht wird. Diese 
Bewertung erfolgt im Regelfall durch Sachverständi-
genkommissionen, in denen die jeweiligen Therapie-
richtungen vertreten sind. Eine Einzelbewertung von 
Arzneimitteln dieser Therapierichtungen durch das 
Institut ist insoweit nicht erforderlich. In Satz 3 wird 
klargestellt, daß ein vollständiger Ausschluß von Arz-
neimitteln bestimmter Indikationsgruppen nach 
Nummer 1 oder 3 auch für die besonderen Therapie-
richtungen gilt. 

Zu Absatz 7 

Absatz 7 enthält Vorgaben zur Beschlußfassung über 
die Liste nach Absatz 5 sowie zum Anhörungsverfah-
ren; ferner wird klargestellt, daß die Liste an  den 
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse anzupas-
sen ist. Die erstmalige Beschlußfassung erfolgt bis 
zum 30. Juni 1995, um sicherzustellen, daß die Rechts-
verordnung nach § 34 a bis zum 31. Dezember 1995 
erlassen werden kann. 

Zu Absatz 8 

Absatz 8 regelt das weitere Verfahren zur Erstellung 
einer Liste von Arzneimitteln, die zu Lasten der 
Krankenversicherung verordnet werden dürfen: Auf 
der Grundlage der vom Ins titut „Arzneimittel in der 
Krankenversicherung" nach Absatz 5 erstellten Liste, 
die die Arzneimittel wirkstoffbezogen erfaßt, ist nach 
Erlaß der entsprechenden Rechtsverordnung nach 
§ 34 a eine Zusammenstellung der Einzelpräparate 
unter Angabe ihres Handelsnamens, der Wirkstärke, 
Darreichungsform, Packungsgröße u. a. zu erstellen. 
Diese Zusammenstellung gibt dem Arzt einen Über-
blick über die auf dem Markt befindlichen Präparate, 
die nach den in Absatz 5 genannten Kriterien verord-
nungsfähig sind. Zugleich soll die Liste dem Arzt 
weitere Angaben zur Verfügung stellen, die für eine 
wirtschaftliche Verordnungsweise relevant sind: Die 
Arzneimittel sind so zusammenzustellen, daß dem 
Arzt ein Preisvergleich und die Auswahl therapiege-
rechter Verordnungsmengen ermöglicht wird. Die 
Zusammenstellung soll somit auch die Funktion der 
derzeitigen Preisvergleichsliste nach § 92 Abs. 2 
erfüllen. Es wird davon ausgegangen, daß die Zusam-
menstellung Präparate enthält, die den besonderen 
Bedürfnissen von Kindern, z. B. hinsichtlich der Wirk-
stärke oder der Darreichungsform, entsprechen. 

. Zu Absatz 9 

Absatz 9 eröffnet die Möglichkeit, in Ausnahmefällen 
Arzneimittel, die in der Liste nach Absatz 8 nicht 
enthalten sind, zu Lasten der Krankenversicherung zu 
verordnen. Der Arzt hat die Gründe für seine Verord-
nung darzulegen. Das Verfahren zur Überprüfung 
dieser Verordnungen soll von der Selbstverwaltung 
der Ärzte und Krankenkassen geregelt werden. 

Zu Absatz 10 

Es wird klargestellt, daß das Institut nicht nur die 
Listen nach Absatz 5 und 8 zu erstellen hat, sondern 
darüber hinaus den Bundesausschuß der Ärzte und 
Krankenkassen bei der Erfüllung seiner Aufgaben im 
Bereich der Arzneimittelversorgung unterstützt. 

Zu Absatz 11 

Durch die in Absatz 11 geregelte Auskunftspflicht des 
Bundesgesundheitsamtes, der pharmazeutischen Un-
ternehmer und ihrer Spitzenorganisationen sowie der 
Spitzenorganisationen der Apotheker soll gewährlei-
stet werden, daß das Institut Zugang zu den Informa-
tionen hat, die für eine Erfüllung seiner gesetzlichen 
Aufgaben notwendig sind. 
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Zu Absatz 12 

Es wird klargestellt, daß Klagen gegen die Vor-
schlagsliste nach Absatz 5, die keine Bindungswir-
kung hinsichtlich der Verordnungsfähigkeit von Arz-
neimitteln zu Lasten der Krankenversicherung hat 
und nicht veröffentlicht wird, unzulässig sind. Die 
Vorgaben für Klagen gegen die Liste nach Absatz 8 
entsprechen den für die Preisvergleichsliste nach § 92 
Abs. 2 und die Festbeträge nach § 35 geltenden 
Regelungen. 

Zu Nummer 47 (§ 93) 

Zu Buchstabe b 

Die Ergänzung des § 93 enthält eine Klarstellung, daß 
auch der für den Erlaß der Verordnung zuständige 
Bundesminister die Übersicht über die durch die 
Rechtsverordnung von der Versorgung nach § 31 
ausgeschlossenen Arzneimittel in einer Übersicht 
zusammenstellen und bekanntmachen kann. Diese 
Befugnis besteht bereits zur Zeit aufgrund des 
untrennbaren Sachzusammenhangs mit dem Erlaß 
der Verordnung und in entsprechender Anwendung 
der Vorschriften des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch, die eine Zuständigkeit des Bundesministers 
begründen, wenn die Selbstverwaltung ihren Pflich-
ten und Obliegenheiten nicht nachkommt. 

Zu Nummer 48 (§ 95) 

Zu Buchstabe a 

Für Vertragsärzte wird die Eintragung in das Arztre-
gister und damit die Kassenzulassung von der Ablei-
stung einer allgemeinmedizinischen Weiterbildung 
oder einer Weiterbildung in einem anderen Fachge-
biet abhängig gemacht. 

Zu Buchstabe b 

Die Entwicklung der Vertragsarztzahl stellt eine 
wesentliche Ursache für überhöhte Ausgabenzu-
wächse in der gesetzlichen Krankenversicherung dar. 
Angesichts einer ständig steigenden Zahl von Ver-
tragsärzten besteht die Notwendigkeit, die Anzahl der 
Vertragsärzte zu begrenzen. Die Überversorgung 
kann nicht nur durch Zulassungsbeschränkungen und 
damit zu Lasten der jungen Ärztegeneration einge-
dämmt werden. Hierzu ist auch die Einführung einer 
obligatorischen Altersgrenze für Vertragsärzte erf or-
derlich. 

Die Einführung einer Altersgrenze stellt keinen unzu-
mutbaren Eingriff in die Rechtsposition der betroffe-
nen Ärzte dar, da Ärzte und Zahnärzte in der Regel 
spätestens mit Vollendung des 68. Lebensjahres über 
eine ausreichende Altersversorgung, vor allem durch 
die berufsständischen Versorgungswerke verfügen. 
Die Satzungen der Versorgungswerke sehen grund-
sätzlich die Zahlung von Altersruhegeld an Vertrags- 

ärzte spätestens mit Vollendung des 68. Lebensjahres 
vor. Soweit ein Vertragsarzt nicht lange genug tätig 
sein konnte, um eine ausreichende Altersversorgung 
aufzubauen, kann er dies durch die vorgesehene 
Ausnahmeregelung bis zum Ablauf einer 20-Jahres-
Grenze nachholen. 

Der Einführung der allgemeinen Altersgrenze steht 
nicht entgegen, daß es sich bei der Ausübung der 
vertragsärztlichen Tätigkeit um einen „freien Beruf" 
handelt, denn hieraus leitet sich kein erhöhter 
Anspruch auf Freiheit von gesetzgeberischen Eingrif-
fen ab. Die Gestaltungsfreiheit des Gesetzgebers geht 
bei der Regelung der vertragsärztlichen Tätigkeit 
noch weiter als bei anderen freien Berufen, da die 
Vertragsärzte in ein öffentlich-rechtliches (§§ 95ff. 
SGB V) Verhältnis einbezogen sind und erst durch die 
Zulassung zur Ausübung der Vertragsarztpraxis 
berechtigt werden. 

Zu Buchstabe c 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Folgeänderung zur Streichung des § 82 Abs. 3. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Die Streichung ist eine Folgeänderung zur Neurege-
lung des § 73 Abs. lb. 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Übertragung der Neuregelung in § 95 Abs. 9 auf die 
Vertragsärzte. 

Die besonderen Regelungen der vertragsärztlichen 
Versorgung machen es notwendig, die Bestimmun-
gen der kassenärztlichen Versorgung zum Übergang 
des Sicherstellungsauftrags auf die Krankenversiche-
rung und den Folgen eines kollektiven Verzichtes auf 
die Zulassung in das Regelwerk der vertragsärztli-
chen Versorgung zu transformieren. 

Zu Buchstabe d 

Seit langem wird kritisiert, daß die Voraussetzungen, 
unter denen ein niedergelassener Arzt Assistenten in 
seiner Praxis beschäftigen kann, im bisherigen Recht 
zu eng gefaßt sind. Es wird deshalb die Beschäftigung 
eines ganztagsbeschäftigten Arztes oder zweier halb-
tagsbeschäftigter Ärzte beim Vertragsarzt zugelas-
sen. Die Neuregelung ist auch im Zusammenhang mit 
Zulassungsbegrenzungen zu sehen. Hierdurch wer-
den weitere Beschäftigungsmöglichkeiten für medizi-
nische Hochschulabsolventen geschaffen, die keine 
Kassenzulassung erhalten. Es ist zu erwarten, daß 
angestellte Ärzte vom niedergelassenen Arzt ange-
messen vergütet werden. 
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Zu Nummer 49 (§ 95a) 

Durch die Neuregelung soll die allgemeinmedizini-
sche Qualifikation dadurch verbessert werden, daß 
eine dreijährige strukturierte Weiterbildung in der 
Allgemeinmedizin als obligatorische Voraussetzung 
für die Kassenzulassung vorgesehen wird. Damit wird 
auch gleichzei tig die sich aus der EG-Richtlinie über 
eine spezifische Ausbildung in der Allgemeinmedizin 
ergebende Verpflichtung erfüllt, ab 1. Januar 1995 
den Zugang von Ärzten (Fachärzte ausgenommen) 
zur gesetzlichen Krankenversicherung von einer spe-
zifischen allgemeinmedizinischen Qualifikation ab-
hängig zu machen. Der Bundesgesetzgeber schreibt 
dabei eine mindestens dreijährige Dauer für die 
allgemeinmedizinische Weiterbildung vor, überläßt 
aber die inhaltliche Ausgestaltung der Qualifikation 
den landesrechtlichen Bestimmungen nach dem Wei-
terbildungsrecht. Auf diese Weise bleibt die Autono-
mie der Ärztekammern zur Ausgestaltung der Weiter-
bildungsanforderungen in der Allgemeinmedizin 
erhalten. 

Die dreijährige Weiterbildung in der Allgemeinmedi

-

zin als Zulassungsvoraussetzung zum Kassenarzt ist 
unverzichtbar. Die Forderung nach einer dreijährigen 
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin als Zulas-
sungsvoraussetzung ist deshalb in den letzten Jahren 
verstärkt und ohne Gegenstimmen erhoben worden 
(vgl. Beschluß des Deutschen Ärztetages 1990 zur 
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin; Endbericht 
der Enquète Kommission des Deutschen Bundestages 
„Strukturreform der gesetzlichen Krankenversiche-
rung" Drucksache 11/6380, S. 74, Nummer 191; Sach-
verständigenrat für die Konzertierte Aktion, Jahres-
gutachten 1992, S. 75, mit weiteren Nachweisen). 

Die Neuregelung ist erforderlich, um sicherzustellen, 
daß auch in der Allgemeinmedizin ebenso wie in allen 
übrigen 28 ärztlichen Fachgebieten nur weitergebil-
dete Ärzte die Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung betreuen. Die Stellung des hausärzt-
lich tätigen Allgemeinmediziners im ärztlichen Ver-
sorgungssystem der gesetzlichen Krankenversiche-
rung macht dies unausweichlich. Der Allgemeinmedi-
ziner besitzt nach geltendem Recht eine einzigartige 
Steuerungsfunktion. Diese Steuerungsfunktion ist für 
die wirtschaftliche Leistungserbringung, die in der 
gesetzlichen Krankenversicherung zwingend vorge-
schrieben ist, von ausschlaggebender Bedeutung. 
Neben der Erkennung und Behandlung jeder Art von 
Erkrankungen obliegt dem Allgemeinmediziner als 
dem im Regelfall zunächst vom Patienten aufgesuch-
ten Arzt insbesondere die Beurteilung, ob die Ein-
schaltung eines Arztes eines anderen Gebietes oder 
die Einweisung in ein Krankenhaus erforderlich ist. 
Gleiches gilt für die Einleitung von Rehabi litations-
maßnahmen und die Einschaltung von Einrichtungen 
des Gesundheitswesens. Diese Steuerungsfunktion 
hebt den Allgemeinmediziner gegenüber den ande-
ren an der ambulanten Versorgung teilnehmenden 
Arztgruppen heraus. Diese Tatsache hat der Gesetz-
geber im Gesundheits-Reformgesetz aus dem Jahr 
1989 durch die in diesem Gesetz vorgeschriebene 
Gliederung in die haus- und fachärztliche Versorgung 
ausgebaut. Auch der vorliegende Gesetzentwurf ent

-

hält in § 102 eine weitere Aufwertung der hausärztli-
chen Versorgung. 

Neben den allgemeinmedizinischen Erfordernissen 
sind wesentliche Bereiche aus dem Gebiet der Inneren 
Medizin sowie der Allgemein- und Unfallchirurgie für 
den Allgemeinmediziner zu erlernen. Schließlich ist 
neben den genannten Kenntnissen nach der Muster-
weiterbildungsordnung auch der Erwerb von Fach-
kunde in Laboruntersuchungen in der Allgemeinme-
dizin, in Mutterschaftsvorsorge und in Früherken-
nung von Krankheiten bis zum Ende des ersten 
Lebensjahres erforderlich. 

Es ist unstreitig, daß die genannten qualitativen 
Anforderungen, die an  den Allgemeinmediziner im 
Rahmen der Versorgung der Versicherten der gesetz-
lichen Krankenversicherung zu stellen sind, keines-
falls in einem Zeitraum unterhalb von drei Jahren 
erlernt werden können. 

Es ist erforderlich, die dreijährige Weiterbildung in 
der Allgemeinmedizin zur Zulassungsvoraussetzung 
zu machen. Nur hierdurch kann den besonderen 
Erfordernissen, die an eine wirtschaft liche Leistungs

-

erbringung speziell in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung gestellt werden müssen, Rechnung ge tragen 
werden. Die wirtschaftliche Leistungserbringung 
setzt eine funktionierende hausärztliche Versorgung 
zwingend voraus (vgl. Endbericht der Enquete-Kom-
mission des Deutschen Bundestages „Strukturreform 
der gesetzlichen Krankenversicherung", Drucksache 
11/6380, S. 62). Nur der Allgemeinmediziner kann 
durch seine Überwachungs- und Verteilungsfunktion 
den Versicherten vor unnötigen Behandlungen durch 
Dritte bewahren. Ebenso kann nur der Allgemeinme-
diziner das medizinisch Notwendige veranlassen und 
die erhobenen Befunde in sinnvoller und wirtschaftli-
cher Weise zusammenführen. Auf die Funktion, die 
nur von durch Weiterbildung qualifizierten Allge-
meinmedizinern übernommen werden kann, kann die 
gesetzliche Krankenversicherung ohne unvertretbare 
Qualitäts- und Wirtschaftlichkeitseinbußen nicht ver-
zichten. 

Auf die dreijährige Weiterbildung in der Allgemein-
medizin werden entsprechende Zeiten als Arzt im 
Praktikum angerechnet. Dies ergibt sich aus § 3 Abs. 5 
der Zulassungsverordnung für Kassenärzte. Mit der 
Einführung der dreijährigen Weiterbildung wird die 
bisherige Regelung über die Vorbereitungszeit gestri-
chen. In den Absätzen 3 bis 5 trägt die Neuregelung 
den Anforderungen des EG-Rechts Rechnung. 

Zu Nummer 50 (§ 95 b) 

Zu Absatz 1 

Die Vorschrift stellt klar, daß ein Vertragsarzt — wie 
schon nach bisher geltendem Recht ein Kassenarzt 
oder beteiligter Arzt — seine Zulassung nicht im 
Rahmen einer kollektiven Aktion zurückgeben darf. 

Zwar ist es jedem Vertragsarzt unbenommen, eigen

-

verantwortlich und selbständig über sein Ausschei

-

den aus dem vertragsärztlichen Sicherstellungssy- 
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stem zu entscheiden. Ein bedingter, in Abhängigkeit 
von den Entscheidungen Dritter stehender kollektiver 
Verzicht dagegen ist nicht zulässig. 

Mit der Zulassung als Vertragsarzt und aufgrund der 
dadurch bewirkten Mitgliedschaft in der Kassenärzt-
lichen Vereinigung wird der Vertragsarzt zur Teil-
nahme an der vertragsärztlichen Versorgung berech-
tigt und verpflichtet. Die Bestimmungen über die 
vertragsärztliche Versorgung sind für ihn verbindlich. 
Dementsprechend hat er die Erfüllung des Sicherstel-
lungsauftrags zu fördern und a lles zu unterlassen, was 
die Sicherstellung und die Durchführung der vertrags-
ärztlichen Versorgung gefährden oder ausschließen 
könnte. Jede Schädigung der vom Körperschafts

-

zweck erfaßten Interessen der Beteiligten hat zu 
unterbleiben. 

Gegen diese Pflichten verstößt der Vertragsarzt, wenn 
er in einem mit anderen Vertragsärzten abgesproche-
nen Verhalten oder Verfahren auf seine Zulassung 
verzichtet. 

Wenn Vertragsärzte in großer Zahl zum gleichen 
Zeitpunkt das vertragsärztliche System verlassen, ist 
dessen Funktionsfähigkeit in Frage gestellt. Eine — 
zumindest kurzzeitige — Unterversorgung ist vorpro-
grammiert. Sie ist auch von den verzichtenden Ver-
tragsärzten gewollt. Ziel der Gemeinschaftsaktion ist 
es gerade, gemeinsam eine Abkehr vom Abrech-
nungsmodus des vertragsärztlichen Systems und eine 
privatärztliche Abrechnung mit den Versicherten zu 
erreichen. Das Sachleistungsprinzip wird aufgekün-
digt, das vertragsärztliche Sicherstellungssystem de-
stabilisiert. Mit dem kollektiven Verzicht legt es der an 
der gelenkten Aktion teilnehmende Vertragsarzt auf 
die Zerstörung des vertragsärztlichen Versorgungssy-
stems an. Zugleich greift er das bislang bestehende 
Monopol der Kassenärztlichen Vereinigungen an. 
Statt zu dessen Erhalt beizutragen und pflichttreu die 
mit der Zulassung und der Mitgliedschaft in der 
Kassenärztlichen Vereinigung verbundenen Aufga-
ben durchzuführen, wirkt der Vertragsarzt mit dem 
kollektiven Verzicht systemgefährdend. 

Mit den Pflichten eines Vertragsarztes ist es unver-
träglich, wenn er sich in wettbewerbswidriger Weise 
mit anderen Vertragsärzten zur Durchsetzung eigener 
Interessen abstimmt. Der kollektive Verzicht be-
zweckt, das mit einem Ausstieg aus dem vertragsärzt-
lichen System verbundene Risiko von erheblichen 
Einkommensverlusten zu minimieren und losgelöst 
von gesetzlichen und satzungsrechtlichen Bindungen 
die Bedingungen für die eigenen Leistungen, insbe-
sondere zur Vergütungshöhe und zum Abrechnungs-
verfahren selbst bestimmen zu können. Die Bildung 
einer solchen Interessengemeinschaft während der 
Zeit der bestehenden Mitgliedschaft in der Kassen-
ärztlichen Vereinigung bedeutet, daß der Vertrags-
arzt seine eigene Sache über die Sache der Körper-
schaft stellt. 

Der kollektive Verzicht ist zudem rechtsmißbräuch-
lich, weil ihn der verzichtende Vertragsarzt in der 
Erwartung erklärt, die vertragsärztliche Versorgung 
könne auf Dauer nicht ohne ihn auskommen und er 
werde deshalb weiterhin von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung — dann allerdings zu den von ihm 

gewünschten Bedingungen — in Anspruch genom-
men werden. Der innere Vorbehalt der Endgültigkeit 
des Verzichts macht ihn zusätzlich pflichtwidrig. Das 
Recht, autonom über den Verbleib oder den Ausstieg 
aus dem vertragsärztlichen System zu entscheiden, 
deckt die pflichtwidrige Absprache zu Lasten der 
vertragsärztlichen Versorgung nicht. 

Zu Absatz 2 

Ein Vertragsarzt, der sich als zugelassenes Mitglied 
der Kassenärztlichen Vereinigung entgegen den 
gesetzlichen und den aus dem Mitgliedschaftsverhält-
nis folgenden Pflichten an einem kollektiven Verzicht 
beteiligt, kann nicht erwarten, alsbald wieder zum 
Vertragsarztsystem zugelassen zu werden. Die Illoya-
lität rechtfertigt es, den kollektiv ausgeschiedenen 
Vertragsarzt „beim Wort zu nehmen" und ihn zumin-
dest für die Dauer von sechs Jahren aus der vertrags-
ärztlichen Versorgung auszuschließen. Zudem be-
stünde die Gefahr, daß ein solcher Arzt alsbald wieder 
den Versuch unternimmt, das System der vertrags-
ärztlichen Versorgung auszuhöhlen. 

Zu Absatz 3 

Die Vorschrift stellt sicher, daß Vertragsärzte den mit 
einem kollektiven Verzicht verfolgten Zweck nicht 
auf Kosten der Versicherten erreichen. Der kollektiv 
ausgeschiedene Vertragsarzt bleibt dem Vertrags-
arztsystem kraft Gesetzes zumindest insofern verhaf-
tet, als er die Behandlung eines Versicherten nur mit 
dem Einfachsatz nach der jeweils einschlägigen 
Gebührenordnung vergütet erhält und ihm auch nur 
ein Vergütungsanspruch gegen die Krankenkasse 
eingeräumt wird. Die von der Vorschrift gezogenen 
Konsequenzen sind gerechtfertigt. Sie sind im Inter-
esse der Versicherten unerläßlich. Auch kann der 
Gesetzgeber einen Vertragsarzt an seiner einmal 
getroffenen Entscheidung, dem Vertragsarztsystem 
unter Beachtung der für ihn geltenden Pflichten 
beizutreten, festhalten. Er darf ihm Pflichtverstöße 
gegen die Regeln nicht auch noch durch eine unbe-
grenzte Abrechnung nach GOÄ/GOZ belohnen. Mit 
dem Beitritt zum vertragsärztlichen System über-
' nimmt der Vertragsarzt die Verantwortung für den 
Erhalt dieses Systems. Dann ist es nur folgerichtig, daß 
er aus dieser Verantwortung nicht unter Hinnahme 
seiner Pflichtverletzungen entlassen wird. Er muß es 
sich deshalb in nachgehender Verantwortlichkeit zu 
seiner Mitgliedschaft in der Kassenärztlichen Vereini-
gung gefallen lassen, daß er das vertragsärztliche 
System nur nach den rechtlich zugelassenen Möglich-
keiten und unter Beachtung der Interessen der Kas-
senärztlichen Vereinigung rechtswirksam verlassen 
kann. Verweigert er sich seinen Pflichten als Vertrags-
arzt, indem er sich im Rahmen einer kollektiven 
Aktion zur Erlangung eigener Sondervorteile willen 
und unter Vernachlässigung der Interessen der 
Gemeinschaft diesen Pflichten entzieht, kann er Ver-
sicherte nur zu Bedingungen behandeln, die dem 
Interesse der Versicherten wie auch dem Grundsatz 
der Beitragssatzstabilität nicht abträglich sind. 
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Es mag ein Eingriff in die Freiheit der Berufsausübung 
des Arztes sein, wenn das Gesetz dem kollektiv 
erklärten Verzicht die Anerkennung versagt, in 
Abweichung von den für die privatärztliche Behand-
lung geltenden Regelungen die Höhe der Vergütung 
unterhalb des für Privatpatienten üblichen Vergü-
tungssatzes festschreibt und einen Vergütungsan-
spruch gegen den Versicherten ausschließt. Dieser 
Eingriff beruht jedoch auf guten Gründen. Wie zu 
Absatz 1 ausgeführt, ist der kollektive Verzicht zu dem 
Zweck, das vertragsärztliche Versorgungssystem um 
eigener Sonderinteressen willen zu schädigen, 
pflicht- und rechtswidrig. Er ist überdies zu mißbilli-
gen, weil er sich zum Ziel gesetzt hat, verfassungsge-
mäß zustande gekommene Gesetze zu unterlaufen 
und den Willen des Gesetzgebers zu desavouieren. 
Die Sicherung der finanziellen Grundlagen der 
gesetzlichen Krankenversicherung zählt zu den vom 
Bundesverfassungsgericht anerkannten Gemein-
wohlbelangen von hohem Rang. Dieses überragende 
Gemeinschaftsgut wie auch das schutzwerte Interesse 
der Versicherten an  der Beibehaltung des vertrags-
ärztlichen Versorgungssystems machen es erforder-
lich, daß die Bestrebungen kollektiv ausstiegswilliger 
Vertragsärzte erfolglos bleiben. Untauglich bleiben 
muß auch der Versuch, sich mit einer kollektiven 
Absprache Marktchancen zu sichern, sich wirtschaft-
liche Macht aufzubauen und sich einem Wettbewerb 
zu entziehen, der möglicherweise eintreten würde, 
wenn Vertragsärzte sich autonom und individuell zum 
Ausscheiden aus der vertragsärztlichen Versorgung 
erklärten. 

Mit der Vorschrift macht der Gesetzgeber deutlich, 
daß Interessengruppen die von ihm in einem verfas-
sungsrechtlich ordnungsgemäßen Verfahren erlasse-
nen Gesetze nicht mit einer kollektiven Absprache 
aushebeln können. Wenn der Gesetzgeber in Aner-
kennung des verfassungsrechtlichen Grundwertge-
haltes eines umfassend verstandenen Gleichheitsbe-
griffes Einkommenschancen in einem sozialen Siche-
rungssystem im Interesse der im Mittelpunkt dieses 
Systems stehenden Sozialversicherten geringfügig 
verändern will, haben die Betroffenen die Möglich-
keit, sich dagegen mit dem ihnen zur Verfügung 
stehenden gerichtlichen und verfassungsgerichtli-
chen Rechtsschutz zu wehren. Nicht dagegen darf es 
ihnen erlaubt sein, ihre Stellung im vertragsärztlichen 
System, zu dem sie ursprünglich aufgrund eigenen 
Antrags zugelassen wurden, aufgrund einer kollekti-
ven Absprache dafür auszunutzen, die Grundlagen 
dieses Systems zu schwächen. 

Zu Nummer 51 (§ 98 Abs. 2 Nr. 13) 

Folgeänderung der Neuregelung in § 95 Abs. 9. 

Zu Nummern 52 und 54 Buchstaben a und b 
(§§ 101, 103 Abs. 1 bis 3) 

Die Vorschriften aktualisieren die Bedarfsplanung des 
geltenden Rechts. Die bisherigen Verhältniszahlen für 
den bedarfsgerechten Versorgungsgrad, die sich auf 

das Jahr 1980 beziehen, werden durch Verhältniszah-
len zum Stand 31. Dezember 1990 ersetzt. 

Diese Vorschriften verschärfen zwar das bisherige 
Instrumentarium punktuell, behalten es aber im 
wesentlichen bei. Hinsichtlich des unlösbaren Zusam-
menhangs zwischen Arztzahl und Finanzentwicklung 
der gesetzlichen Krankenversicherung wird auf die 
Begründung zu § 102 verwiesen. 

Der Bundesausschuß bestimmt weiterhin die einheit-
lichen Verhältniszahlen für den allgemeinen bedarfs-
gerechten Versorgungsgrad. Die Eingriffsnormen, die 
eine Sperrung einzelner überversorgter Bezirke durch 
die Selbstverwaltung vorsehen, bleiben im Kern 
unverändert. 

Das Bedarfsplanungsinstrumentarium wird in folgen-
den Punkten geändert: 

— Das Vorliegen der Überversorgung ist vom Lan-
desausschuß von Amts wegen festzustellen und 
nicht wie bisher auf Antrag. 

— Der Landesausschuß hat im Falle einer Überver-
sorgung Zulassungsbeschränkungen anzuordnen, 
ohne daß ihm wie bisher ein Ermessensspielraum 
zusteht. 

— Ein Freihalten von 50 % der Planungsbereiche 
entfällt, da sich ausschließlich umverteilende Maß-
nahmen gegen die zunehmende Überversorgung 
nicht als wirksam erwiesen haben. 

Die durch § 95 Abs. 9 ermöglichte Anstellung von 
Ärzten erfordert eine Berücksichtigung der angestell-
ten Ärzte bei der Bedarfsplanung. 

Zu Nummer 53 (§ 102) 

Ab dem 1. Januar 1999 wird das Überversorgungsin-
strumentarium durch die Bedarfszulassung abgelöst. 
Hierdurch soll einer weiter steigenden Überversor-
gung mit Ärzten wirksam entgegengewirkt und 
gleichzei tig das Verhältnis von Hausärzten und Fach-
ärzten gesetzlich festgelegt werden. Die Festlegung 
der ab 1. Januar 1999 geltenden Verhältniszahlen 
erfolgt durch ein gesondertes Gesetz. Dabei werden 
die zwischenzeitlich eingetretene Entwicklung der 
Arztzahlen und die dann vorliegenden Erfahrungen 
mit der Bedarfsplanung nach § 101 Berücksichtigung 
finden können. Die Regelung stellt darüber hinaus 
sicher, daß sich die Betroffenen bei ihren Planungen 
rechtzeitig auf die Neuregelung zum 1. Januar 1999 
einstellen können. 

Das Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 
23. März 1960 (BVerfGE 11, 30ff.) steht der Einfüh-
rung der Bedarfszulassung nicht entgegen. Das Urteil 
des Bundesverfassungsgerichts entfaltet zwar grund-
sätzlich eine Bindungswirkung auch für die Zukunft. 
Die Bindungswirkung wird jedoch beschränkt, wenn 
ein grundlegender Wandel der tatsächlichen Verhält-
nisse, auf denen die Entscheidung beruht, eine 
Rechtsanpassung erfordert. Dies ist hier der Fall. 

Eine wesentliche Änderung der im Zeitpunkt der 
Entscheidung bestehenden tatsächlichen Verhält

-

nisse liegt vor allem in der unvorhergesehen starken 
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Zunahme der Zahl der Vertragsärzte. Das Bundesver-
fassungsgericht ging bei seiner Entscheidung von der 
damaligen Zahl von ca. 41 700 freiberuflich tätigen 
Ärzten aus, von denen ca. 37 000 zur vertragsärztli-
chen Tätigkeit zugelassen waren. Das Gericht vertrat 
die Auffassung, daß sich bei Freigabe der Kassenzu-
lassung der Zugang um kaum mehr als 12 % erhöhen 
würde. Dem jährlichen Zugang an Ärzten stehe der 
Bevölkerungszuwachs und damit die Zunahme der 
Kassenmitglieder und freien Patienten sowie das 
Ausscheiden zugelassener Ärzte gegenüber. 

Die tatsächliche Entwicklung der vertragsärztlichen 
Versorgung verlief seit 1960 anders, als das Bundes-
verfassungsgericht dies vorausgesehen hatte. Die 
Zahl der neu hinzu getretenen Ärzte hat sich in den 
vergangenen 31 Jahren fast verdreifacht und ist damit 
erheblich höher gestiegen, als das Gericht angenom-
men hatte. Während die Zahl der Vertragsärzte zum 
Zeitpunkt des Urteils des Bundesverfassungsgerichts 
37 000 betrug, lag sie im Jahr 1971 bei 47 000, im Jahr 
1984 bei 62 200, im Jahr 1991 ist die Zahl der 
Vertragsärzte in den alten Bundesländern bereits auf 
74 063 angewachsen. 

Im Durchschnitt versorgt ein berufstätiger Arzt am 
31. Dezember 1991 315 Einwohner, eine Versor-
gungslage, die der Bundesrepublik Deutschland 
international eine Spitzenstellung einräumt. 

Die Zahl der Kassenmitglieder ist demgegenüber 
nicht so gewachsen, wie das Bundesverfassungsge-
richt erwartet hatte. Die Entwicklung der Zahl der 
Vertragsärzte ist damit zudem dispropor tional zur 
Entwicklung der Zahl der Mitglieder der gesetzlichen 
Krankenversicherung verlaufen. Nicht vorhergese-
hen wurde auch die Finanzentwicklung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung, die trotz des Gesund-
heits-Reformgesetzes zu unver tretbaren Mehrauf-
wendungen der gesetzlichen Krankenversicherung 
geführt hat. 

Die Bedarfszulassung ist unverzichtbar, um die Finan-
zierbarkeit der gesetzlichen Krankenversicherung zu 
erhalten. Die Finanzentwicklung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung stellt eine schwere Gefahr für 
ein überragend wichtiges Gemeinschaftsgut dar. Ein 
weiter steigendes Defizit der Krankenkassen würde 
durch unvertretbare Beitragserhöhungen die für 
Arbeitnehmer und Arbeitgeber zumutbare Belastbar-
keitsgrenze überschreiten und die Finanzierbarkeit 
der gesetzlichen Krankenversicherung gefährden. 

Die vorgesehene Zulassungssteuerung ist im Hinblick 
auf die Finanzsituation der gesetzlichen Krankenver-
sicherung unausweichlich. Die Leistungsausgaben 
der gesetzlichen Krankenversicherung sind von 1960 
bis 1991 von 8,9 Mrd. DM auf 150,9 Mrd. DM 
gestiegen. Dies entspricht einer Steigerung auf etwa 
das Siebzehnfache. Das Bruttosozialprodukt hat sich 
im Vergleich hierzu im gleichen Zeitraum von 303 
Mrd. DM auf 2 650 Mrd. DM — also auf etwa das 
Achteinhalbfache — erhöht. Der Anteil der aus Mit-
teln der Solidargemeinschaften der Krankenkassen 
finanzierten Leistungsausgaben am Bruttosozialpro-
dukt ist damit von rd. 3 % auf knapp 6 % angestiegen. 

Die langfristige Folge war ein Anstieg des durch-
schnittlichen Beitragssatzes von 8,4 % (1960) auf 
10,5 % (1969). Durch die Einführung der Lohnfortzah-
lung für Arbeiter und die damit verbundene Entla-
stung der gesetzlichen Krankenversicherung konnte 
der Beitragssatz im Jahr 1970 auf 8,2 % gesenkt 
werden. Seitdem ist der durchschnittliche Beitrags-
satz auf 12,6 % (1. Juli 1992) gestiegen. Einige Kran-
kenkassen mußten ihre Beitragssätze auf über 16 % 
anheben. Der höchste Beitragssatz liegt zur Zeit bei 
16,8 % (AOK Dortmund). Für Anfang 1993 droht sogar 
ein Beitragssatz von über 13,1 % im Durchschnitt a ller 
Krankenkassen. 

Zur Steuerung dieser Entwicklung hat es nicht an 
gesetzgeberischen Versuchen gefehlt, die Ausgaben-
entwicklungen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung einzudämmen. Die einschlägigen gesetzlichen 
Regelungen haben aber nicht dazu geführt, eine 
dauerhafte Stabilisierung der Finanzentwicklung in 
der gesetzlichen Krankenversicherung zu erreichen. 
In einer Reihe von Gesetzen seit dem Jahr 1977 
wurde wiederholt von dem zur Verfügung stehenden 
Instrumentarium zur Kostendämpfung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung Gebrauch gemacht. Im 
einzelnen ist auf das Krankenversicherungs-Kosten-
dämpfungsgesetz vom 27. Juni 1977 (BGBl. I S. 1069), 
das Krankenhaus-Kostendämpfungsgesetz vom 22. 
Dezember 1981 (BGBl. I S. 1568), das Kostendämp-
fungs-Ergänzungsgesetz vom 22. Dezember 1981 
(BGBl. I S. 1578) und die Haushaltsbegleitgesetze 
vom 20. Dezember 1982 (BGBl. I S. 1857) und vom 22. 
Dezember 1983 (BGB1. I S. 1532) hinzuweisen. Die 
genannten Gesetze haben ebenso wie das Gesund-
heits-Reformgesetz vom 20. Dezember 1988 (BGB1. I 
S. 2497), trotz Ausschöpfens aller Möglichkeiten, auf 
die Kostenentwicklung einzuwirken — wie im folgen-
den dargelegt wird —, nur vorübergehend zu einer 
finanziellen Entlastung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung geführt. Die dramatische Finanzentwick-
lung der letzten zwei Jahre und der erneute Anstieg 
der Beitragssätze in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung seit dem Gesundheits-Reformgesetz zeigen, 
daß ohne eine wirksame Begrenzung der Arztzahlen 
eine Eindämmung des Ausgabenanstiegs und eine 
Stabilisierung der Beitragssätze in der gesetzlichen 
Krankenversicherung nicht möglich sind. 

In einer Reihe von Untersuchungen ist herausgearbei-
tet worden, daß das Überangebot von Vertragsärzten 
ein wesentlicher Grund für die skizzierte Finanzent-
wicklung ist (vgl. Endbericht der Enquete-Kommis-
sion „Strukturreform der gesetzlichen Krankenversi-
cherung" Drucksache 11/6380, S. 62, mit weiteren 
Nachweisen; Jahresgutachten 1992 des Sachverstän-
digenrates für die Konzertierte Aktion, S. 472). In den 
genannten Untersuchungen wird dargelegt, daß eine 
wachsende Arztzahl zur Folge hat, daß das von der 
gesetzlichen Krankenversicherung aufzubringende 
Finanzvolumen für die vertragsärztliche Versorgung 
erheblich ansteigt. Dies hängt damit zusammen, daß 
der tatsächliche Bedarf ärztlicher Leistungen nur 
schwer objektivierbar ist. Behandlungsnotwendigkeit 
und Behandlungsintensität in der ärztlichen Versor-
gung unterliegen daher einem gewissen Disposi tions-
spielraum des Arztes. 
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Mediziner und Gesundheitsökonomen verdeutlichen 
diesen Sachverhalt damit, daß es grundsätzlich denk-
bar sei, das gesamte Sozialprodukt für begründbare 
medizinische Leistungen und den damit verbundenen 
Personal- und Investitionsaufwand in Anspruch zu 
nehmen. Der medizinische Versorgungsbedarf ist in 
weiten Bereichen das Ergebnis des medizinischen 
und medizinisch-technischen Fortschrittes, des Aus-
bildungsniveaus der Ärzte und anderer Gesundheits-
berufe, der Erwartungen und Ansprüche der Versi-
cherten. Versuche, den Versorgungsbedarf durch 
Festlegung bestimmter Vorgaben und Kriterien zu 
strukturieren und einzugrenzen, z. B. durch Dia-
gnose- und Therapiestandards, sind inte rnational bis-
her nur in Ansätzen entwickelt worden. Der Prozeß 
der Ausweitung des medizinischen Leistungsange-
bots kann dadurch nur hinsichtlich bestimmter Fehl-
entwicklungen korrigiert bzw. gesteuert, nicht jedoch 
generell begrenzt werden. Es ist evident, daß die 
expansiv wirkenden Faktoren des medizinischen Ver-
sorgungssystems durch die legi timen Einkommenser-
wartungen einer wachsenden Zahl von Ärzten nach-
haltig verstärkt werden. In der gesundheitsökonomi-
schen Literatur wird seit langem auf die zentrale 
Bedeutung der Definitionsmacht des Arztes hinsicht-
lich des medizinischen Versorgungsbedarfs hinge-
wiesen. Aufgrund seiner professionellen Autorität 
bestimmt der Arzt weitgehend das Angebot und 
zugleich die Nachfrage nach medizinischen Leistun-
gen in allen Bereichen. Es ist unvermeidbar, daß er 
sich dabei auch von seinen Einkommensinteressen 
leiten läßt. Eine unwirtschaftliche Behandlungs- oder 
Verordnungsweise muß damit nicht verbunden sein. 
In der gesundheitsökonomischen Fachliteratur wird 
dieses Phänomen der „angebotsinduzierten Nach-
frage" nach Gesundheitsleistungen seit langem dis-
kutiert. Vergleichbare Entwicklungen sind auch 
außerhalb des Bereichs der ambulanten ärztlichen 
Versorgung, insbesondere im Krankenhausbereich, 
festzustellen. Durch zahlreiche Untersuchungen in 
verschiedenen Ländern ist dokumentiert, daß die 
Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen mit 
der verfügbaren Bettenkapazität steigt. Ein Abbau der 
Bettenkapazität wird von zahlreichen Experten als 
unverzichtbare Voraussetzung zur Begrenzung der 
Inanspruchnahme im Bereich der stationären Versor-
gung angesehen. 

Die Enquete-Kommission „Strukturreform der gesetz-
lichen Krankenversicherung" des Deutschen Bundes-
tages und der Sachverständigenrat haben an den 
zitierten Stellen auf den Zusammenhang der Arzt-
zahlentwicklung mit medizinisch nicht indizierten 
Gefälligkeitsleistungen sowie unnö tigen Kranken-
hauseinweisungen ausdrücklich hingewiesen. Die 
Auswirkungen einer so ausgeweiteten Verordnungs-
tätigkeit des Vertragsarztes können nicht hoch genug 
eingeschätzt werden, weil er neben dem Umfang 
seiner Leistungen z. B. über die Arzneimittelversor-
gung, die Zahlung von Krankengeld und die Kranken-
hauseinweisung entscheidet. Der Vertragsarzt ver-
ordnet durchschnittlich Kassenleistungen in Höhe des 
Vierfachen seines Honorars. 

Wie sehr der Zuwachs an  Ärzten die Ausgaben der 
gesetzlichen Krankenversicherung ansteigen läßt, 
kann anhand des Vergleichs der Arztzahl und der 

Leistungsausgaben der Krankenkassen zahlenmäßig 
nachgewiesen werden. So zeigt z. B. ein Vergleich 
dreier Ortskrankenkassen in Bayern, der AOK Mün-
chen, der AOK Mittelfranken und der AOK Hof, 
folgende signifikante Unterschiede: 

Die Leistungsausgaben je Mitglied (ohne Zahnmedi-
zin) im Jahr 1990 der AOK München (611 Einwohner 
je Kassenarzt) sind um 9,18 % höher als die der AOK 
Mittelfranken (867 Einwohner je Kassenarzt) und um 
27,93 % höher als die der AOK Hof (1 051 Einwohner 
je Kassenarzt). 

Der Vergleich der Ausgaben für ambul ante Behand-
lung je Mitglied im Jahr 1990 fällt für die genannten 
Krankenkassen noch nega tiver zu Lasten der stärker 
versorgten Gebiete aus. So sind die Ausgaben der 
AOK München für die ambulante Versorgung je 
Mitglied um 17,47 % im Jahr 1990 höher als die der 
AOK Mittelfranken und sogar 45,98 % höher als die 
der AOK Hof. Auch die genannten Beispiele zeigen 
den Zusammenhang zwischen Arztzahl und Aus-
gabenentwicklung eindeutig und unterstreichen die 
Notwendigkeit einer Arztzahlbeschränkung. 

Eine Abwägung des durch die aufgezeigte Entwick-
lung gefährdeten überragenden Gemeinschaftsguts 
der Finanzierbarkeit der gesetzlichen Krankenversi-
cherung mit dem Recht auf völlig ungehinderten 
Zugang jeden Arztes zum Vertragsarztsystem muß 
zugunsten des erstgenannten Gemeinschaftsguts aus-
fallen. Für die Bewertung der Eingriffsintensität einer 
Zulassungsbeschränkung ist ferner von Bedeutung, 
daß die organisatorische Einbindung des Vertragsarz-
tes in das öffentlich-rechtliche System der gesetzli-
chen Krankenversicherung dazu führt, daß freiberuf-
liche Elemente durch Elemente eines staatlich gebun-
denen Berufs überlagert werden. Auch diese Überle-
gung rechtfertigt eine erweiterte Regelungsbefugnis 
des Gesetzgebers. 

Hinzu kommt, daß wirksame Alternativen zu der 
vorgeschlagenen Regelung nicht vorhanden sind. So 
sind die Möglichkeiten, durch Vergütungsregelungen 
und verstärkte Wirtschaftlichkeitsprüfungen Abhilfe 
zu schaffen, durch frühere Gesetze und diesen Gesetz-
entwurf bereits derart ausgeschöpft, daß eine weiter-
gehende Steuerung der Finanzentwicklung durch 
derartige Maßnahmen nicht möglich ist. 

Die Untauglichkeit von Vergütungsregelungen zur 
Erreichung des angestrebten Ziels macht ein Blick auf 
die Entwicklung in allen industrialisierten Ländern 
seit Beginn der 70er Jahre deutlich. Trotz der vielfäl-
tigen Versuche, der Problematik mit Vergütungsrege-
lungen Herr zu werden, ist es nirgends gelungen, die 
häufig als „Kostenexplosion" bezeichnete Ausgaben-
dynamik im Gesundheitswesen einzudämmen und 
die daraus resultierende Gefährdung der Finanzier-
barkeit der Krankenversicherungssysteme dauerhaft 
abzuwenden. 

Veränderungen im Vergütungssystem der Ärzte 
haben sich nicht als hinreichend wirksames Korrektiv 
gegenüber den expansiv wirkenden Faktoren der 
medizinischen Versorgung erwiesen. So hat die glo-
bale Begrenzung der Honorarsumme der Ärzte in den 
vergangenen Jahren nur zu einer jeweils kurzfristig 
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wirksamen finanziellen Stabilisierung der gesetzli-
chen Krankenversicherung beigetragen. Eine dauer-
hafte Sicherung der finanziellen Stabilität der Kran-
kenversicherung konnte damit jedoch nicht erreicht 
werden. 

Dies resultiert daraus, daß Vergütungsregelungen 
generell bei gleichzei tig steigender Arztzahl die 
Finanzentwicklung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nur unzureichend steuern können. Budge-
tierte ärztliche Vergütungen verstärken den Vertei-
lungswettbewerb uni die Patienten unter den Ärzten. 
Hierdurch wird unausweichlich eine Mengenauswei-
tung der ärztlichen Leistungen hervorgerufen. Der 
Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion hat in 
seinem Jahresgutachten 1992 dargestellt, daß eine 
Begrenzung der Gesamtvergütung langfristig die 
negativen Folgen der Mengenausweitung nicht aus-
gleichen kann (Jahresgutachten 1992 des Sachver-
ständigenrates für die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen, S. 475, 486). Da bei steigender Arztzahl 
und hierdurch erhöhtem Angebot tendenziell immer 
mehr Leistungen erbracht werden, sinkt der für die 
Berechnung der Einzelleistung entscheidende Punkt-
wert. Um hieraus resultierende Einkommenseinbu-
ßen zu kompensieren, werden — aus der Sicht des 
einzelnen Arztes wirtschaftlich rational — von ihm 
noch mehr Leistungen erbracht. Durch die verstärkte 
ärztliche Tätigkeit steigt zwangsläufig auch der 
Umfang der veranlaßten Leistungen über das medizi-
nisch notwendige Maß hinaus. Diese Fehlentwick-
lung läßt sich durch restriktive Regelungen der ärztli-
chen Vergütung nicht aufhalten (vgl. Jahresgutachten 
1988 des Sachverständigenrates für die Konzertierte 
Aktion im Gesundheitswesen, S. 109). 

Auch nachträgliche Steuerungsinstrumente, die sich 
darauf richten, die aus einer steigenden Arztzahl 
resultierende Ausgabendynamik, durch Eindäm-
mung der o.a. expansiven Faktoren zu dämpfen, 
können nur begrenzte  Wirkungen-  erzielen. Die aus 
einer anhaltenden Steigerung der Zahl der Ärzte 
resultierende Gefährdung der finanziellen Stabilität 
der Gesundheitssicherungssysteme kann damit nicht 
abgewendet werden. Dies gilt insbesondere für die im 
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung prak-
tizierten Wirtschaftlichkeitsprüfungen. 

Die Prüfungen auf der Grundlage von Durchschnitts-
werten können nur diejenigen Ärzte erfassen, deren 
Leistungs- bzw. Verordnungsvolumina den Durch-
schnitt erheblich überschreiten. Die aufgrund höchst-
richterlicher Rechtsprechung entwickelte Praxis sieht 
vor, daß bei Ärzten, die den Durchschnittswert um ca. 
50 % überschreiten, pauschale Honorarkürzungen 
bzw. Regresse vorgenommen werden. Bei Über-
schreitungen im Bereich von 20 bis 50 % sind Einzel-
prüfungen der Ärzte zum Nachweis der Unwirtschaft-
lichkeit durchzuführen. Dieser Nachweis ist häufig 
nicht oder nur mit einem erheblichen Prüfungsauf-
wand zu führen. Die eingeschränkte Bedeutung die-
ser Prüfungsart ergibt sich bereits aus dem zugrunde-
liegenden Maßstab des Durchschnittswertes selbst. 
Wenn das Leistungs- und Verordnungsvolumen a ller 
Ärzte tendenziell ansteigt — das war in den vergan-
genen Jahren regelmäßig der Fa ll  —, bleibt eine 
durchschnittsbezogene Prüfung ohne nachhaltige 

Wirkung in bezug auf den Anstieg der Gesamtausga-
ben der Krankenkassen. Die durch das Gesundheits

-

Reformgesetz zusätzlich eingeführten Stichproben-
prüfungen für verordnete Leistungen können diese 
Funktionsdefizite der Durchschnittsprüfung nur par-
tiell kompensieren. Da die Stichprobenprüfungen als 
umfassende Einzelfallprüfungen der gesamten Be-
handlungs- und Verordnungsweise der Ärzte konzi-
piert sind, kann jeweils nur ein relativ geringer Teil 
der Ärzte — nach geltendem Recht 2 % pro Quartal — 
in  die Prüfung einbezogen werden. Die dargestellten 
grundsätzlichen Beschränkungen des Steuerungs-
potentials solcher Prüfungen werden durch diese 
Erweiterung des Instrumentariums nicht aufgehoben. 

Auch die übrigen bereits geltenden oder in diesem 
Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen zur Ausga-
benbegrenzung und zur Verbesserung der Wirtschaft-
lichkeit der medizinischen Versorgung werden zwar 
spürbar zur finanziellen Entlastung der Krankenkas-
sen beitragen, sie können jedoch auf Dauer auch in 
ihrer Gesamtwirkung die mit einer weiter steigenden 
Zahl der Ärzte verbundene Ausgabenexpansion nicht 
kompensieren. Die konsequente Budgetierung der 
Ausgaben für die ambulante ärztliche Versorgung im 
Gesundheits-Strukturgesetz rechtfertigt sich u. a. dar-
aus, daß sich ab 1996 die strukturellen Wirkungen des 
vorgesehenen § 101 entfalten werden. Budgetierung 
und Beschränkung der Arztzahlen stehen so in einem 
unauflösbaren Zusammenhang. 

Zu Nummer 54 Buchstaben c und d (§ 103 Abs. 4 
und 5) 

Die Vorschrift enthält gegenüber der bisherigen 
Regelung in § 16 c der Zulassungsverordnung für 
Kassenärzte zusätzliche Kriterien für die Auswahl der 
Bewerber. Die bisherige Regelung in § 16 c der 
Zulassungsverordnung genügt nicht mehr den Anfor-
derungen, die aufgrund der verschärften Bedarfspla-
nung an  die Bewerberauswahl gestellt werden müs-
sen. Der Zulassungsausschuß hat durch eine Bewer-
tung der genannten Auswahlkriterien eine sachge-
rechte Entscheidung im Einzelfall vorzunehmen. 

In Abweichung von der bisherigen Regelung ist in 
Satz 5 die Eigenschaft des Bewerbers als Ehegatte, 
Kind oder gemeinschaftlich tätiger Arzt nur noch als 
ein Auswahlkriterium aufgeführt. Es erscheint ange-
sichts der zunehmenden Bedeutung des Nachbeset-
zungsverfahrens nicht mehr gerechtfertigt, bei den 
genannten Bewerbern wie bisher auf ein Ausschrei-
bungsverfahren zu verzichten. Der Zulassungsaus-
schuß muß auch in diesen Fällen alle maßgebenden 
Kriterien im Einzelfall gegeneinander abwägen. 

Satz 6 trägt den schutzwürdigen Interessen des aus-
scheidenden Kassenarztes oder seiner Erben Rech-
nung. Es soll ausgeschlossen werden, daß sich durch 
die erhöhte Nachfrage nach Kassenpraxen und der 
mit der Praxisübernahme verbundenen Kassenzulas-
sung der Kaufpreis für die Praxis ungerechtfertigt 
erhöht. 
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Zu den in Absatz 4 genannten Kriterien ist auch die 
Wartezeit bei der Entscheidung für die Auswahl des 
Bewerbers zu berücksichtigen. 

Zu Nummer 55 (§ 104 Abs. 2) 

Zu Buchstabe a 

Folgeänderung aus der Neufassung der §§ 101, 102 
und 103 Abs. 4 und 5. 

Zu Buchstabe b 

Folgeänderung zu § 82 Abs. 1. 

Zu Nummer 56 (§ 106) 

Die Änderungen haben das Ziel, eine Kumulation von 
Wirtschaftlichkeitsprüfungen der Ärzte zu vermeiden 
und die Voraussetzungen für eine sachgerechte, Pra-
xisbesonderheiten berücksichtigende Prüfungsweise 
zu verbessern. Durch die Bildung gemeinsamer Prü-
fungsausschüsse wird eine mehrfache Prüfung des 
Arztes/Zahnarztes wegen gleicher Sachverhalte von 
Krankenkassen verschiedener Kassenarten ausge-
schlossen. 

Zu Buchstabe a 

Redaktionelle Klarstellung. 

Zu Buchstabe b 

Die Wirtschaftlichkeitsprüfungen werden zu zwei 
Kategorien zusammengefaßt: 

— Auffälligkeitsprüfungen werden durchgeführt, 
wenn der jeweils als Auffälligkeitskriterium 
zugrunde zu legende Wert überschritten wird: bei 
ärztlichen Leistungen der arztgruppenspezifische 
Durchschnittswert, bei ärztlich verordneten Lei-
stungen der Durchschnittswert oder die Richtgröße 
nach § 84. Eine Kumulation von Durchschnitts- und 
Richtgrößenprüfungen bei verordneten Leistun-
gen wird dadurch ausgeschlossen, daß bei Durch-
führung von Prüfungen nach Richtgrößen Durch-
schnittsprüfungen nicht vorgenommen werden. 

— Zufälligkeitsprüfungen werden auf der Grundlage 
von Stichproben durchgeführt; diese können auch 
arztgruppenspezifisch gezogen werden. Eine Ku-
mulation von Zufälligkeitsprüfungen wird durch 
die Einführung einer zweijährigen Karenzzeit aus-
geschlossen. 

Zu Buchstabe c 

Der eingefügte Satz 3 bestimmt, daß der Zufälligkeits-
prüfung arzt- und versichertenbezogene Leistungsda-
ten für den Zeitraum mindestens eines Jahres 
zugrunde zu legen sind; dadurch soll ein ausreichen-
der Beurteilungszeitraum gewährleistet werden. 

Die in Satz 7 getroffene Regelung erleichtert Sanktio-
nen für den Fall wiederholt festgestellter Unwirt-
schaftlichkeit. 

Zu Buchstabe d 

Klarstellende Folgeänderung zu den Änderungen der 
Absätze 1 bis 3. 

Zu Buchstabe e 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Die Einleitung von Prüfungen soll durch das Recht der 
Verbände der Krankenkassen, Prüfanträge zu stellen, 
erleichtert werden. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Eine verbesserte Informa tion des Arztes über die von 
ihm veranlaßten Leistungen und die damit verbunde-
nen Kosten kann zu einer wirtschaftlicheren Verord-
nungsweise beitragen. Dadurch kann häufig die Ein-
leitung von Prüfungsverfahren vermieden werden. 

Zu Buchstabe f 

Durch die Regelung soll sichergestellt werden, daß die 
Wirtschaftlichkeitsprüfungen möglichst effektiv im 
Sinne einer Begrenzung der Arzneimittelausgaben 
der Krankenkassen wirken. Die nach § 84 Abs. 3 und 4 
vereinbarten Richtgrößen können ihre Funktion als 
flankierende Steuerungsinstrumente zum Arzneimit-
telbudget oder als Alterna tive hierzu nur erfüllen, 
wenn Wirtschaftlichkeitsprüfungen ohne Antragstel-
lung durchzuführen sind und Klagen gegen Entschei-
dungen des Beschwerdeausschusses keine aufschie-
bende Wirkung haben. Die als Schwellenwerte für die 
Durchführung der Prüfungen bzw. die Erstattung des 
Mehraufwandes vorgesehenen Vomhundertsätze sol-
len gewährleisten, daß die angestrebte Begrenzung 
der Arzneimittelausgaben der Krankenkassen er-
reicht wird. 
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Zu Buchstabe g 

Folgeänderung zu den Änderungen der Absätze 1 
bis 3. 

Zu Nummer 57 (§ 109) 

Zu Buchstabe a 

Die Neuregelung sieht eine vertragliche Konkretisie-
rung des Versorgungsauftrages des einzelnen Kran-
kenhauses — in Ergänzung des Krankenhausplanes 
— im Hinblick auf Bettenzahl und Leistungsstruktur 
vor. 

Zu Buchstabe b 

Die Änderung ist eine Folge der Aufhebung des 
Grundsatzes der Selbstkostendeckung nach § 4 Satz 2 
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (siehe Arti-
kel 11 zu Nummer 2) . 

Zu Nummer 58 (§ 110) 

Die Kündigung von Versorgungsverträgen durch die 
Landesverbände der Krankenkassen und die Ver-
bände der Ersatzkassen kann erfolgen, wenn das 
Krankenhaus nicht die Gewähr für eine leistungsfä-
hige und wirtschaftliche Krankenhausbehandlung 
bietet oder für eine bedarfsgerechte Krankenhausbe-
handlung der Versicherten nicht erforderlich ist. Die 
Kündigung wird mit der Genehmigung durch das 
Land wirksam. In der Vergangenheit sind nur wenige 
Kündigungen durch die Länder genehmigt worden. 
Die Änderungen erleichtern die Kündigung von Kran-
kenhäusern durch die Krankenkassen ab 1993 im 
Hinblick auf das Genehmigungserfordernis. 

Zu Buchstabe a 

Nach § 110 können die Krankenkassen auch Versor-
gungsverträge mit Plankrankenhäusern kündigen. 
Die Voraussetzung, bei deren Vorliegen die zustän-
dige Landesbehörde die Genehmigung einer Kündi-
gung verweigern kann, wird dahin gehend eingeengt, 
daß das Krankenhaus für die Versorgung unverzicht-
bar sein muß. 

Zu Buchstabe b 

Die Fiktion soll für klare Verhältnisse sorgen, indem 
nach fruchtlosem Fristablauf der Schwebezustand 
beseitigt wird. Widerspricht das Land nicht, hat 
— nach allgemeinem Verwaltungsrecht — eine ent-
sprechende Mitteilung über den Eintritt der Fiktion an 
den Krankenhausträger durch die Landesverbände 
der Krankenkassen und die Verbände der Ersatzkas-
sen zu erfolgen. Den zuständigen Landesbehörden 
wird nahegelegt, innerhalb der angemessenen sechs-
monatigen Prüfungsfrist zu entscheiden. 

Zu Nummer 59 (§ 111) 

Zu Buchstabe a 

Durch die Ergänzung der Voraussetzungen für den 
Abschluß eines Versorgungsvertrags wird klarge-
stellt, daß neben der Leistungsfähigkeit und Wi rt

-schaftlichkeit einer Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtung auch Bedarfsnotwendigkeit gegeben sein 
muß. Ein Anspruch auf Abschluß eines Versorgungs-
vertrags besteht nicht. 

Zu Buchstabe b 

Nach geltendem Recht haben die Landesverbände 
der Krankenkassen mit der für die Krankenhauspla-
nung zuständigen Landesbehörde das Benehmen 
über Abschluß und Kündigung des Versorgungsver-
trages herzustellen. In Anlehnung an die für die 
Krankenhausplanung in § 7 Abs. 1 Satz 2 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes getroffenen Regelung 
wird nunmehr im Interesse einer verbesserten 
Abstimmung beider Versorgungsbereiche als stär-
kere Beteiligungsform das „Anstreben des Einverneh-
mens" eingeführt. 

Zu Nummer 60 (§ 112) 

Die Regelung ergänzt den Grundsatz des Vorrangs 
der teilstationären Behandlung nach § 39 Abs. 1 Satz 2 
(siehe zu Nummer 23) und erleichtert dessen Umset-
zung. Der Katalog ist nicht abschließend. 

Zu Nummer 61 (§ 113) 

Zu Buchstabe a 

Bereits nach geltendem Recht können die Kranken-
kassen eine umfassende Prüfung der Wirtschaftlich-
keit, Leistungsfähigkeit und Qualität der Kranken-
hausbehandlung auch außerhalb des Pflegesatzver-
fahrens durchführen lassen. Um Prüfungen zu erleich-
tern und das Verfahren praktikabler auszugestalten, 
soll die Schiedsstelle zeitnah entscheiden. 

Zu Buchstabe b 

Durch die Änderung wird die Unabhängigkeit des 
Prüfers von Weisungen betont. 

Zu Nummer 62 (§ 115) 

Dreiseitige Verträge zwischen Krankenkassen, Kran-
kenhäusern und Kassenärzten zugunsten einer naht-
losen leistungsfähigen und wirtschaftlichen Versor-
gung der Versicherten durch Kassenärzte und Kran-
kenhäuser sind mit wenigen Ausnahmen nicht 
zustande gekommen. Dies gilt insbesondere für Ver-
träge über die Durchführung und Vergütung einer 
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zeitlich begrenzten vor- und nachstationären Behand-
lung im Krankenhaus. 

Zu Buchstabe a 

Die Grundsätze einer vor- und nachstationären 
Behandlung im Krankenhaus werden nunmehr im 
Gesetz (§ 115a) geregelt, insbesondere deren zeitliche 
Abgrenzung (§ 115a Abs. 2). Die Selbstverwaltung 
bleibt ergänzend zuständig; Abweichungen von der 
Regelung in § 115 a Abs. 2 Satz 1 bis 3 sind zuläs-
sig. 

Zu Buchstaben b und c 

Im Interesse des Vorrangs der Selbstverwaltung wird 
klargestellt, daß die Regelungskompetenz der Selbst-
verwaltung erst durch den Erlaß einer Rechtsverord-
nung der Landesregierung entfällt. 

Zu Nummer 63 (§§ 115 a und 115 b) 

Die weitgehende Trennung von ambulanter und sta-
tionärer Behandlung führt in vielen Fällen zu nicht 
notwendigen oder zu langen Krankenhausbehand-
lungen. Sie ist eine maßgebende strukturelle Ursache 
für Unwirtschaftlichkeit. Es ist allgemein anerkannt 
und durch Analysen auch des Zentralinstituts für die 
kassenärztliche Versorgung untermauert, daß im 
Krankenhaus im operativen sowie im vor- und nach-
stationären Bereich erhebliche Einsparungen möglich 
sind, wenn die vollstationäre Krankenhausbehand-
lung bei geeigneten Patienten auf das medizinisch 
notwendige Maß reduziert und die Krankenhausbe-
handlung im übrigen bei diesen Patienten vor- und 
nachstationär bzw. ambulant — d. h. in der Regel mit 
geringerem Sach- und Personalaufwand — erbracht 
wird. Die Regelungen in §§ 115a und 115b schaffen 
die erforderlichen Voraussetzungen. 

Zu § 115a 

Dreiseitige Verträge über die „Durchführung und 
Vergütung einer zeitlich begrenzten vor- und nach-
stationären Behandlung im Krankenhaus" (§ 115 
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 SGB V) sind nur in Bayern, Hessen 
und Niedersachsen zustande gekommen. Das vom 
Gesetzgeber in § 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 SGB V 
angestrebte Ziel, eine vollstationäre Krankenhausbe-
handlung möglichst zu vermeiden oder zu verkürzen, 
ist somit bisher nur teilweise erreichbar. 

Die Verlagerung von diagnostischen und therapeuti-
schen Maßnahmen in die vor- und nachstationäre 
Phase reduziert den Bedarf an Krankenhausbehand-
lung mit Unterkunft und Verpflegung. Die vor- und 
nachstationäre Behandlung führt zu einer verminder-
ten Nutzung der Betten und reduziert damit den 
Bettenbedarf. 

Mit dem neuen § 115a werden die Rahmenbedingun

-

gen geschaffen, die notwendig sind, um die Kosten

-

vorteile der vor- und nachstationären Behandlung im 
Krankenhaus auszuschöpfen. 

Zu Absatz 1 

Die Regelung erlaubt dem Krankenhaus im Falle der 
Verordnung von Krankenhausbehandlung durch 
einen niedergelassenen Arzt, Versicherte in geeigne-
ten Fällen ohne Unterkunft und Verpflegung zu 
behandeln, um die Notwendigkeit einer vollstationä-
ren Behandlung zu klären oder die vollstationäre 
Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstatio-
näre Behandlung) und im Anschluß an eine vollstatio-
näre Krankenhausbehandlung den Behandlungser-
folg zu sichern oder zu festigen (nachstationäre 
Behandlung). Je nach den Erfordernissen des Einzel-
falles kann Teilverpflegung gewährt werden. 

Die vorstationäre Behandlung setzt erst nach der 
ärztlichen Einweisung in das Krankenhaus ein und 
kann deshalb nicht mehr dem Bereich der ambulanten 
vertragsärztlichen Versorgung zugeordnet werden. 
Die nachstationäre Behandlung gehört noch nicht zu 
diesem Bereich, weil sie die unmittelbar vorangegan-
gene vollstationäre Krankenhausbehandlung festi-
gend ergänzt. 

Zu Absatz 2 

Während die vorstationäre Behandlung auf längstens 
drei Behandlungstage innerhalb von fünf Tagen vor 
Beginn der stationären Behandlung begrenzt ist, darf 
die nachstationäre Behandlung sieben Behandlungs-
tage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der 
stationären Krankenhausbehandlung nicht über-
schreiten; im Einvernehmen mit dem einweisenden 
Arzt kann die 14-Tages-Frist in medizinisch begrün-
deten Einzelfällen verlängert werden. Der Sicherstel-
lungsauftrag durch die an der vertragsärztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Ärzte bleibt unberührt. Die 
Befristung der vor- und nachstationären Behandlung 
stellt sicher, daß die ambul ante vertragsärztliche Ver-
sorgung außerhalb des genannten Zeitraumes Vor-
rang hat. 

Ist während der Phase der vor- und nachstationären 
Behandlung im Krankenhaus eine ärztliche Behand-
lung aufgrund einer anderen Indikation erforderlich 
oder eine Behandlung der zur Krankenhauseinwei-
sung führenden Erkrankung aus zeitlichen (z. B. Not-
fall), räumlichen (z. B. weite Entfernung des Kranken-
hauses vom Wohnort) oder anderen wich tigen Grün-
den außerhalb des Krankenhauses sinnvoll, kann 
diese Behandlung durch an der vertragsärztlichen 
Versorgung teilnehmende Ärzte durchgeführt wer-
den. 

Die Zusammenarbeit des Krankenhausarztes mit dem 
einweisenden bzw. weiterbeh andelnden Arzt im 
Anschluß an die vor- oder nachstationäre Behandlung 
soll insbesondere unnötige Doppel- und Mehrfachun-
tersuchungen vermeiden. 



Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode 	Drucksache 12/3608 

Zu Absatz 3 

Die Vereinbarung der Vergütung erfolgt auf Landes-
ebene zwischen Krankenkassen und Krankenhäu-
sern. Das Benehmen mit der, Kassenärztlichen Verei-
nigung ist im Hinblick auf das Erfordernis einer 
gedeihlichen Zusammenarbeit zwischen Kranken-
häusern und niedergelassenen Ärzten anzustreben. 

Die Vergütung der vor- und nachstationären Behand-
lung beinhaltet die im Einzelfall erforderlichen ärztli-
chen und pflegerischen Leistungen (diagnostische 
und therapeutische Maßnahmen) und die Versorgung 
mit Arzneimitteln, jedoch nicht die Kosten für Unter-
kunft und Verpflegung. 

Werden Leistungen der vor- und nachstationären 
Behandlung als Wahlleistungen liquidationsberech-
tigter Krankenhausärzte nach § 7. Abs. 3 Satz 1 der 
Bundespflegesatzverordnung erbracht, gelten für 
deren Berechnung die Vorschriften der Gebührenord-
nung für Ärzte und der Gebührenordnung für Zahn-
ärzte. 

Die gleichzeitige Berechnung von Krankenhauslei-
stungen und wahlärztlichen Leistungen für die vor- 
und nachstationäre Behandlung ist nur möglich, wenn 
der Versicherte nachweislich zu einer stationären 
Behandlung eingewiesen wurde und die Kosten der 
erforderlichen Behandlung durch Reduzierung der 
vollstationären Behandlung zugunsten einer vor- und 
nachstationären Behandlung vermindert werden. 

Kommt eine Vereinbarung über die Vergütung ganz 
oder teilweise innerhalb von drei Monaten nicht 
zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zur 
Aufnahme der Vertragsverhandlungen aufgefordert 
hat, wird die Vergütung auf Antrag einer Vertragspar-
tei oder der zuständigen Landesbehörde durch die 
Schiedsstelle nach § 18 a des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes festgesetzt; wegen der Bedeutung für 
das einzelne Krankenhaus erhält die Landesbehörde 
ein eigenständiges Anrufungsrecht. 

Von den Spitzenverbänden der Krankenkassen und 
Krankenhäuser zu beschließende Empfehlungen zur 
Vergütung gelten bis zu einer vertraglichen Regelung 
nach Satz 1. Die Empfehlungen sollen eine sofortige 
Einführung der vor- und nachstationären Behandlung 
auf einheitlicher Grundlage ermöglichen. Sie sind 
auch in der Folgezeit Grundlage für Vereinbarungen 
auf Landesebene. 

Für die Bestimmung der Vergütung gilt auch der 
Grundsatz der Beitragssatzstabilität (§§ 71, 141 Abs. 2 
Satz 3). 

Zu § 115b 

Die Möglichkeit des ambulanten Operierens im Kran-
kenhaus wird ausgebaut. Krankenhäuser dürfen der-
zeit grundsätzlich nicht ambulant operieren. Infolge-
dessen weichen sie auf die teure vollstationäre 
Behandlung aus, obwohl dies medizinisch aufgrund 
der Fortschritte im opera tiven Bereich vielfach nicht 
erforderlich ist. Im Interesse der Patienten und der 
Wirtschaftlichkeit werden die Krankenhäuser nun

-

mehr zur ambulanten Durchführung von Operationen 
zugelassen. Die Patienten können das Krankenhaus 
unmittelbar, also ohne Einweisung, zur ambulanten 
Durchführung einer Operation aufsuchen. Der Sicher-
stellungsauftrag der niedergelassenen Ärzte wird 
sinnvoll ergänzt. 

Zu Absatz 1 

Die Spitzenverbände der Krankenkassen, die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und die Kassenärztli-
chen Bundesvereinigungen vereinbaren in einem 
dreiseitigen Vertrag einen Katalog ambulant durch-
führbarer Operationen, einheitliche Vergütungen der 
Operationen (einschließlich der notwendigen prä- 
und postopera tiven Leistungen) und Maßnahmen zur 
Sicherung der Qualität und der Wirtschaftlichkeit. 
Damit wird in einem wichtigen Bereich eine Verbin-
dung zwischen der ambulanten und der stationären 
Versorgung geschaffen. 

Die Maßnahmen zur Qualitätssicherung sollen sicher-
stellen, daß nur solche Einrichtungen (Arztpraxen, 
Praxiskliniken und Krankenhäuser) ambul ant operie-
ren, die die fachlichen, personellen, räumlichen, orga-
nisatorischen und hygienischen Voraussetzungen 
erfüllen. 

Zu Absatz 2 

Die Krankenhäuser sind zur ambulanten Durchfüh-
rung der im Katalog genannten Opera tionen zugelas-
sen und können unmittelbar tätig werden. Einer 
Ermächtigung bedarf es nicht. Eine Mitteilung an  die 
Krankenkassen auf Landesebene, die Kassenärztliche 
Vereinigung und den Zulassungsausschuß gemäß 
§ 96, in der sich das Krankenhaus zur Einhaltung des 
Vertrages der Selbstverwaltung auf Bundesebene 
verpflichtet, ist ausreichend. Die Mitteilung ist erfor-
derlich, da die Krankenkassen, die Kassenärztlichen 
Vereinigungen und der Zulassungsausschuß zur 
Erfüllung ihrer Verpflichtungen im Hinblick auf eine 
adäquate Versorgung der Versicherten über das Lei-
stungsangebot der Krankenhäuser informiert sein 
müssen. 

Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Zulas-
sungsausschüsse können diese Informationen u. a. bei 
der Erteilung von Ermächtigungen für Krankenhaus-
ärzte zum ambulanten Operieren und bei Zulassung 
von Schwerpunktpraxen für ambul antes Operieren 
berücksichtigen. Die Kassenärztlichen Vereinigun-
gen haben ihrerseits die Landeskrankenhausgesell-
schaften über den Versorgungsgrad in der vertrags-
ärztlichen Versorgung im Hinblick auf ambul antes 
Operieren zu unterrichten. 

Zu Absatz 3 

Die Regelung stellt sicher, daß die Kostenvorteile des 
ambulanten Operierens auch bei Untätigkeit bzw. 
Nichteinigung der Selbstverwaltungsorgane ausge-
schöpft werden können. Eine Ersatzvornahme durch 
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Rechtsverordnung des Bundes kann erfolgen, wenn 
eine Vereinbarung der Selbstverwaltung nach Ab

-

satz 1 bis zum 31. März 1993 nicht zustande kommt. 

Zu Absatz 4 

Die Krankenhäuser sind zur Durchführung ambulan-
ter Operationen auf der Grundlage der im einheitli-
chen Bewertungsmaßstab (EBM) aufgeführten Ge-
bührennummern für zuschlagsfähige Opera tionen 
und Anästhesieleistungen berechtigt. In den Ab-
schnitten B VI und VII des EBM (gemäß § 85 Abs. 3 a 
Satz 5; siehe zu Nummer 41 Buchstabe e) sind unter 
den jeweiligen Zuschlagsnummern die damit verbun-
denen zuschlagsfähigen Opera tions- und Anästhesie-
leistungen aufgelistet; in den Ländern geltende 
ergänzende Regelungen sind auch auf die Kranken-
häuser entsprechend anzuwenden. Damit erhalten 
die Krankenhäuser die Möglichkeit, bisher stationär 
versorgte Patienten gegen eine leistungsgerechte 
Vergütung ohne Unterkunft und Verpflegung zu 
operieren. 

Die Vergütung des Krankenhauses richtet sich nach 
dem EBM mit den für die Versicherten geltenden 
Vergütungssätzen, wie sie auch für den niedergelas-
senen Bereich gültig sind. Die Leistungen werden 
unmittelbar von den Krankenkassen vergütet. 

Den Krankenkassen obliegt die Prüfung der Plausibi-
lität, der Wirtschaftlichkeit und der Qualität der abge-
rechneten Leistungen. Es h andelt sich um Kranken-
hausbehandlung; deshalb gelten die Regelungen in 
§ 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 und § 301 unmittelbar. Die 
Qualitätssicherung erstreckt sich auch auf die Prüfung 
der sachlichen und personellen Voraussetzungen. 

Zu Absatz 5 

Die finanziellen Mittel zur Durchführung ambulanter 
Operationen durch Vertragsärzte - werden in ein 
eigenständiges vertragsärztliches Budget einge-
bracht (siehe Artikel 1 zu Nummer 41). Erlöse der 
Krankenhäuser aus dem ambulanten Operieren wer-
den während der Budgetierungsphase von 1993 bis 
1995 auf das Krankenhausbudget angerechnet. 

Es liegt in der Hand der Selbstverwaltung, ein 
gemeinsames Budget zu vereinbaren. Die genannten 
Spitzenverbände können Regelungen über einen 
gemeinsamen Honorartopf schaffen, der durch Mittel 
aus der vertragsärztlichen Gesamtvergütung und den 
Budgets der Krankenhäuser, die ambulant operieren, 
finanziert wird. 

Sowohl im niedergelassenen Bereich als auch im 
stationären Sektor existieren bereits heute ausrei-
chende Kapazitäten. Damit künftig auch die Kapazi-
täten der Krankenhäuser gleichrangig genutzt wer-
den können, sind Vereinbarungen über ein gemein-
sames Budget sowohl im Interesse der Krankenhäuser 
als auch der niedergelassenen Ärzte. 

Zu Nummer 64 (§ 122) 

Die Vorschriften über die gemeinsame Großgeräte-
planung für den ambulanten und den stationären 
Bereich (§§ 122, 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 9, Abs. 6 SGB V 
und § 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes) 
haben in der Praxis zu Unklarheiten hinsichtlich der 
Rechte und Pflichten der Beteiligten geführt. Der neu 
gefaßte § 122 enthält neben den erforderlichen Klar-
stellungen vor allem eine neue Regelungskompetenz 
des Bundes zur Aufstellung des Großgerätekataloges 
und zur Festlegung der Anhaltszahlen, ferner dem 
rechtsstaatlichen Bestimmtheitsgebot und dem Ge-
setzesvorbehalt in Artikel 12 Abs. 1 Satz 2 Grundge-
setz entsprechende gesetzliche Planungskriterien 
sowie eine gesetzliche Regelung über die Mitnutzung 
von Geräten durch unberücksichtigt gebliebene 
Bewerber. 

Für Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen über den bedarfsgerechten wirt-
schaftlichen Einsatz von medizinisch-technischen 
Großgeräten (§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 9 in der geltenden 
Fassung) ist kein Raum mehr (vgl. Artikel 1 zu 
Nummer 45 Buchstabe a). In der krankenhausfinan-
zierungsrechtlichen Planungsvorschrift des § 10 KHG 
entfällt nunmehr die dort genannte Abstimmung mit 
der Kassenärztlichen Vereinigung und den L andes-
verbänden der Krankenkassen (siehe Artikel 11 zu 
Nummer 5 Buchstabe a); § 10 KHG regelt somit im 
wesentlichen nur noch die Abstimmung zwischen 
Krankenhausträger und Land als Vorstufe zu einem 
Antrag des Krankenhausträgers nach § 122 (siehe 
Artikel 11 zu Nummer 5 Buchstabe b). 

Eine integrierte, den ambulanten und stationären 
Sektor gleichermaßen umfassende verbindliche Be-
darfs- und Standortplanung ist insbesondere für die 
diagnostisch eingesetzten Großgeräte von Bedeu-
tung. Hier droht — noch weitaus stärker als bei den 
therapeutisch genutzten Geräten — die Gefahr einer 
medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungsauswei-
tung. 

Flankierend sind verbesserte Steuerungen im Vergü-
tungsbereich erforderlich. 

Zu Absatz 1 

Ziel der Planung durch die Großgeräteausschüsse ist 
es, durch die Festlegung von Gerätestandorten eine 
bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten mit 
leistungsfähigen, wirtschaftlich genutzten medizi-
nisch-technischen Großgeräten zu erreichen. 

Das Merkmal der Bedarfsgerechtigkeit hat neben der 
quantitativen eine qualitative Bedeutung. Der Bedarf 
ist nicht lediglich an der absoluten Zahl der erforder-
lichen Untersuchungen oder Behandlungen zu mes-
sen. Vielmehr gehört zur bedarfsgerechten Versor-
gung eine sachgerechte Aufteilung zwischen statio-
närem und ambulantem Sektor ebenso wie eine 
ausgewogene regionale Verteilung der Geräte. 

Der Planung unterliegen auch geleaste oder mobile 
Großgeräte. 
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Zu Absatz 2 

Der Bundesminister für Gesundheit wird ermächtigt, 
die abstimmungspflichtigen Großgeräte und Anhalts

-

zahlen für die Planung (u. a. angemessene Relation 
zwischen Gerät und Einwohnerzahl sowie angemes-
sene Zahl von Fällen zur wirtschaftlichen Auslastung) 
festzulegen. Dadurch soll eine von L and zu Land 
unterschiedliche Planungsgrundlage vermieden wer-
den. 

Großgerätekatalog und Anhaltszahlen müssen in 
gewissen Abständen überprüft und fortgeschrieben 
werden. 

Bis zum Erlaß der Rechtsverordnung bestimmt der 
Großgeräteausschuß den Kreis derjenigen medizi-
nisch-technischen Geräte, welche als Großgeräte in 
die Planung einzubeziehen sind. Herkömmlicher-
weise sind Großgeräte solche medizinisch-techni-
schen Geräte, die angesichts außergewöhnlich hoher 
Investitionskosten bei gleichzei tig begrenzter Nut-
zungsmöglichkeit nicht in unbeschränkter Zahl wirt-
schaftlich betrieben werden können, also zur Wirt-
schaftlichkeit einen bestimmten Auslastungsgrad 
benötigen. 

Der Großgeräteausschuß ist bis zum Erlaß einer 
Rechtsverordnung allein für die Festlegung von 
Anhaltszahlen zuständig. Der tatsächlich zu versor-
gende Bedarf in Form von Untersuchungen bzw. 
Behandlungen ist unter Zugrundelegung von Wirt-
schaftlichkeitskriterien in die Zahl der zur Leistungs

-

erbringung benötigten Großgeräte umzusetzen. 

Zu Absatz 3 

Die gesetzliche Regelung über die Bildung und 
Zusammensetzung der Großgeräteausschüsse ist 
inhaltlich unverändert geblieben. 

Zu Absatz 4 

Es wird klargestellt, daß ausschließlich die Großgerä-
teausschüsse auf Antrag eines Bewerbers für die 
Standortabstimmung zuständig sind (in jedem Einzel-
fall). Liegen mehrere Anträge vor, ist ein Auswahlver-
fahren durchzuführen. 

Bei der Abstimmung im Ausschuß sind die in Satz 2 
genannten Planungskriterien zu beachten, die das 
Ermessen des Großgeräteausschusses im Hinblick auf 
das rechtsstaatliche Bestimmtheitsgebot und in 
Ergänzung zu der Regelung in Absatz 1 begrenzen. 

Die Zuständigkeit des Großgeräteausschusses ist 
umfassend, soweit nicht die Rechtsverordnung nach 
Absatz 2 gilt. Die Großgeräteausschüsse können also 
z. B. ergänzende Bedarfskriterien aufstellen sowie 
ergänzend das Antrags- und Anhörungsverfahren 
regeln. Sie dürfen bei regionalen Besonderheiten eine 
von der Rechtsverordnung abweichende Regelung 
treffen; dies ist insbesondere im Hinblick auf die 
Anhaltszahlen aber auch im Hinblick auf eine Erwei-
terung des Großgerätekatalogs infolge neuer Geräte-
typen von Bedeutung. 

Reicht der Bedarf für eine wirtschaftliche Auslastung 
eines Krankenhausstandortes mit stationären Leistun-
gen oder einer Praxis mit ambulanten Leistungen für 
sich allein nicht aus, kommt nur ein kooperativer 
Standort zwischen Krankenhaus und Praxis in Frage. 
Liegt zum Zeitpunkt der Abstimmung über einen 
Standort im Krankenhaus ein Antrag über eine koope-
rative Mitnutzung aus dem niedergelassenen Bereich 
nicht vor, ist die Standortzuweisung mit einer Bestim-
mung für eine spätere Mitnutzung zu versehen. 

Angesichts der bereits vorhandenen hohen Großgerä-
tedichte in der Bundesrepublik Deutschl and werden 
künftig Kooperationsstandorte verstärkt ausgewiesen 
werden müssen, insbesondere zugunsten von Ärzten, 
die aufgrund der Standortplanung ein eigenes Groß-
gerät nicht be treiben dürfen. Die Kontingentierung 
darf sich für die bei der Standortzuweisung nicht 
berücksichtigten Antragsteller nicht wie eine Be-
schränkung der Berufswahl auswirken. 

Das Bundessozialgericht hat insoweit in seinem Urteil 
vom 14. Mai 1992 (6 RKa 41/91) im Hinblick auf das 
Grundrecht aus Artikel 12 Abs. 1 Grundgesetz u. a. 
ausgeführt (S. 30 ff.) : „Nicht tragbar ist jedenfalls eine 
Regelung, die allein denjenigen Ärzten, denen für 
ihre Praxis ein Gerätestandort zugeteilt wird, die 
Nutzung ermöglicht, die übrigen Angehörigen des 
Fachgebiets aber davon ausschließt. Für letztere hätte 
das, insbesondere bei Geräten, die einen nicht uner-
heblichen Teil des fachgebietstypischen Leistungs-
spektrums abdecken, zur Folge, daß sie gegenüber 
ihren zum Gerätebetrieb zugelassenen Kollegen 
einen entscheidenden Wettbewerbsnachteil hinneh-
men müßten, der ihre eigene gebietsärztliche Tätig-
keit auf lange Sicht entwerten und Berufsanfängern 
ohne Aussicht auf einen Zugang zu der entsprechen-
den Technik die Niederlassung praktisch verwehren 
würde. Eine solche Gestaltung wäre — unabhängig 
vom Ergebnis der anzustellenden Güterabwägung — 
mit Artikel 12 Abs. 1 GG schon deshalb nicht verein-
bar, weil sie zur Erreichung des Planungszwecks nicht 
erforderlich ist. Es ist nämlich kein Grund ersichtlich, 
warum zur Gewährleistung einer bedarfsgerechten 
und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten mit 
medizinisch-technischen Großgeräten neben der Ge-
rätezahl (Zahl der Gerätestandorte) auch die Zahl der 
zugangsberechtigten Ärzte begrenzt werden müßte. 
Daß bei einer Gerätenutzung durch mehrere Lei-
stungserbringer der einzelne Arzt Einschränkungen 
hinnehmen muß, liegt in der Natur der Sache und ist 
als solches nicht unzumutbar. Für den kooperations-
willigen Arzt muß der Zugang zu einem für seine 
gebietsärztlichen Leistungen benötigten, genehmig-
ten Gerät erreichbar sein, was voraussetzt, daß ihm ein 
gegenüber dem Gerätebetreiber rechtlich durchsetz-
barer Anspruch auf Mitbenutzung eingeräumt 
wird. " 

Diesen verfassungsrechtlichen Erfordernissen wird 
durch Satz 4 des Absatzes 4 Rechnung ge tragen. Um 
einen gleichmäßigen Zugang zur Großgerätenutzung 
sicherzustellen, kann der Großgeräteausschuß mit der 
Standortzuweisung die Bestimmung verbinden, daß 
die Mitnutzung durch andere Antragsteller im Rah-
men der vorhandenen Nutzungsmöglichkeiten zu 
gestatten ist. 



Drucksache 12/3608 	Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode 

Diese Regelung gilt nicht nur für den Fall, daß mit 
einer positiven Standortentscheidung zugleich die 
Pflicht verknüpft wird, einen anderen an der Nutzung 
angemessen und in zumutbarer Weise im Rahmen der 
vorhandenen Nutzungsmöglichkeiten zu beteiligen. 
Eine Kooperationsbestimmung nach Satz 4 kann auch 
nachträglich erfolgen, z. B. bei einer anstehenden 
Ersatzbeschaffung, um sachlich nicht gerechtfertigte 
Privilegierungen zu vermeiden und einen möglichst 
gleichmäßigen Zugang der an einer Gerätenutzung 
interessierten Ärzte zu gewährleisten (vgl. BSG, 
a. a. O., S. 33). Angesichts der großen Zahl plange-
recht betriebener Geräte bei einer ebenfalls großen 
Zahl abgewiesener Antragsteller ist ein Mitnutzungs-
anspruch in der Regel nur durchsetzbar durch die 
nachträgliche Anordnung einer Mitbenutzung für 
bereits zugelassene Geräte. Dies erfordert einen Ein-
griff in das Nutzungsrecht auch der Be treiber, die im 
Besitze einer ausschließlichen Nutzungsbefugnis 
sind. Im Rahmen der erforderlichen Güterabwägung 
ist der Eingriff in die Rechte des Betreibers grundsätz-
lich von geringerer Intensität als der völlige Ausschluß 
eines neuen Antragstellers von einer Gerätenutzung. 
Der Betreiber ist auch im Falle einer nachträglichen 
Bestimmung über eine Mitnutzung in seinen Rechten 
nicht substantiell beeinträchtigt. 

Die vom Großgeräteausschuß vorgenommene „Ab-
stimmung" entfaltet im Verhältnis zu Ärzten und 
Krankenhausträgern als Antragstellern noch keine 
unmittelbaren Rechtswirkungen. Die Abstimmung ist 
selbst noch kein Verwaltungsakt. Dementsprechend 
muß auch die Bestimmung einer Mitnutzung nach 
Absatz 4 Satz 4 noch im Wege einer entsprechenden 
Auflage gegenüber dem Betreiber durch die in Ab-
satz 5 genannten Beteiligten umgesetzt werden. 

Zu Absatz 5 

Es wird nunmehr klargestellt, daß das inte rne Abstim-
mungsergebnis des Großgeräteausschusses für den 
zuständigen Landesausschuß der Ärzte und Kranken-
kassen (§ 90) als Einrichtung der gemeinsamen Selbst-
verwaltung im niedergelassenen Bereich bzw. für die 
zuständige Landesbehörde verbindlich und von ihnen 
durch Verwaltungsakt jeweils gegenüber den Antrag-
stellern umzusetzen ist. Entsprechendes gilt im Hin-
blick auf eine staatliche Ersatzentscheidung nach 
Absatz 4 Satz 5. Die Zuständigkeit für den Erlaß eines 
Verwaltungsaktes richtet sich danach, ob das Großge-
rät durch einen niedergelassenen Arzt oder ein Kran-
kenhaus betrieben werden soll bzw. bereits betrieben 
wird. 

Hat der Großgeräteausschuß nach Absatz 4 Satz 4 
nachträglich mit der Standortzuweisung die Bestim-
mung verbunden, daß die Mitnutzung durch einen 
anderen Antragsteller zu gestatten ist, hat die zustän-
dige Landesbehörde bzw. der zuständige Landesaus-
schuß der Ärzte und Krankenkassen eine entspre-
chende Auflage zu erlassen. Insoweit h andelt es sich 
um den teilweisen Widerruf eines rechtmäßigen 
begünstigenden Verwaltungsaktes auf der Rechts-
grundlage der Sonderregelung in Absatz 4 Satz 4 (vgl. 
§ 47 SGB X in Verbindung mit § 37 SGB I). 

In Betracht kommt auch ein Vorbehalt der nachträg-
lichen Aufnahme, Änderung oder Ergänzung einer 
Auflage, durch die dem begünstigten Betreiber die 
Gestattung der Mitnutzung vorgeschrieben wird. 

Die Durchsetzung einer Auflage zur Mitnutzung rich-
tet sich nach § 47 Abs. 1 Nr. 2 SGB X. Danach darf ein 
rechtmäßiger begünstigender Verwaltungsakt ganz 
oder teilweise mit Wirkung für die Zukunft widerrufen 
werden, soweit mit dem Verwaltungsakt — auch 
nachträglich — eine Auflage verbunden ist und der 
Begünstigte diese nicht oder nicht innerhalb einer ihm 
gesetzten Frist erfüllt hat. 

Der Verwaltungsakt nach Absatz 5 unterliegt der 
gerichtlichen Anfechtung durch den abgewiesenen 
antragstellenden Krankenhausträger oder antragstel-
lenden Arzt. Auf der Grundlage dieses Klagerechts ist 
die Planung des Großgeräteausschusses voll gericht-
lich überprüfbar. Dies gilt auch für den Fa ll, daß der 
Großgeräteausschuß die Bestimmung einer Mitnut-
zung nach Absatz 4 Satz 4 abgelehnt und der Antrag-
steller demzufolge einen ablehnenden Bescheid nach 
Absatz 5 erhalten hat. 

Zu Nummer 65 (§ 127) 

Die Vorschrift ist neu. Sie ermöglicht den Krankenkas-
sen, Preisvergleiche bei teuren und/oder häufig abge-
gebenen Hilfsmitteln durchzuführen und die Versi-
cherten über preisgünstige Versorgungsmöglichkei-
ten und über Leistungserbringer, die bereit sind, zum 
Festbetrag zu liefern, zu informieren. Satz 2 stellt klar, 
daß die Krankenkassen Preisvergleiche auch durch 
regionale Arbeitsgemeinschaften oder in Zusammen-
arbeit mit Verbraucherverbänden durchführen kön-
nen. Preisvergleiche erleichtern den Krankenkassen 
den Abschluß von Preisvereinbarungen mit preisgün-
stigen Leistungserbringern. Darüber hinaus ver-
schafft die Regelung den Versicherten die erforderli-
che Markttransparenz, um preisgünstige Hilfsmittel in 
Anspruch nehmen zu können. Ohne diese Markt-
kenntnisse, die sich der Versicherte durch persönliche 
Suchprozesse kaum verschaffen kann, ist eine preis

-

bewußte Inanspruchnahme der Versicherten, zu der 
sie gesetzlich verpflichtet sind (§§ 2 und 12), nur 
schwer möglich. Die Krankenkassen können auch den 
verordnenden Vertragsärzten Preisvergleichslisten 
zur Verfügung stellen, um eine preisgünstige Verord-
nung von Hilfsmitteln zu ermöglichen. 

Zu Nummer 66 (§ 129) 

Zum Zeitpunkt der Veröffentlichung der Liste verord-
nungsfähiger Arzneimittel nach § 92 a Abs. 8 treten 
die Bestimmungen über die Preisvergleichsliste des 
Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen 
außer Kraft (vgl. Artikel 33 Abs. 5). 
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Zu Nummer 67 (§ 131) 

Zum Zeitpunkt der Veröffentlichung der Liste verord-
nungsfähiger Arzneimittel nach § 92 a Abs. 8 treten 
die Bestimmungen zur Preisvergleichsliste des Bun-
desausschusses der Ärzte und Krankenkassen außer 
Kraft (vgl. Artikel 33 Abs. 5). 

Zu Nummer 68 (§ 135) 

Die Vorschrift verlängert die Gewährleistungsfrist für 
Versorgungen mit Zahnersatz auf mindestens zwei 
Jahre. Gleichzeitig wird eine zweijährige Gewährlei-
stungsfrist für Füllungen eingeführt. Bei sorgfältiger 
zahnärztlicher Arbeit muß grundsätzlich von einer 
mindestens zweijährigen Haltbarkeit von Füllungen 
und Zahnersatz ausgegangen werden. Die Beseiti-
gung von Mängeln innerhalb des Zeitraumes von 
zwei Jahren darf Krankenkassen und Versicherten 
grundsätzlich nicht in Rechnung gestellt werden. 
Notwendige Ausnahmen von der Gewährleistung 
bestimmt der Bundesausschuß der Zahnärzte und 
Krankenkassen. Hierzu zählen Wiederholungslei-
stungen bei Milchzahnfüllungen, bei systemischen 
Erkrankungen, bei Folgebehandlungen im Rahmen 
einer Caries-Profunda-Therapie, bei Unfällen und bei 
Behandlerwechsel. In Zweifelsfällen muß die Kran-
kenkasse auf Antrag des Zahnarztes ein Gutachter

-

Verfahren einleiten. Die Kosten des Verfahrens trägt 
der Zahnarzt nur in den Fällen, in denen der Mangel 
ihm anzulasten ist. 

Zahnärzten wird darüber hinaus die Möglichkeit 
gegeben, ihren Patienten eine längere Gewährlei-
stung einzuräumen. Dies kann durch Verträge zwi-
schen den Kassenzahnärztlichen Vereinigungen und 
den Landesverbänden der Krankenkassen sowie den 
Verbänden der Ersatzkassen oder durch Einzel- oder 
Gruppenverträge zwischen Zahnärzten und Kranken-
kassen vereinbart werden. Die Krankenkassen sind 
berechtigt, hierfür Vergütungszuschläge zu gewäh-
ren. Diese dürfen die Versicherten nicht belasten, d. h. 
den Eigenanteil nicht erhöhen. Zahnärzte können die 
Einräumung längerer Gewährleistungsfristen ihren 
Patienten bekanntmachen. 

Von diesen Änderungen ist eine qualitätssteigernde 
Wirkung zu erwarten. Gleichzeitig ist die Vorschrift 
notwendig, um für Zahnärzte, die ihren Patienten 
freiwillig und verschuldensunabhängig eine längere 
Garantie einräumen, Rechtssicherheit zu schaffen. 

Zu Nummer 69 (§ 135a) 

Die Neuregelung zur Qualitätssicherung bei ambu-
lanten Vorsorgeleistungen und Rehabilitationsmaß-
nahmen schließt eine Gesetzeslücke. Sie entspricht 
der geltenden Regelung in § 137 für den stationären 
Bereich. Auch für die ambulant erbrachten Vorsorge-
leistungen und Rehabilitationsmaßnahmen sind 
Richtlinien zur Qualitätssicherung zu entwickeln und 
von den Leistungserbringern anzuwenden. 

Zu Nummer 70 (§ 137) 

Die Beteiligung der Ärztekammern und der Berufsor-
ganisationen der Krankenpflegeberufe erfolgt im Hin-
blick auf deren Mitverantwortung für die Qualitätssi-
cherung. 

Zu Nummer 71 (§ 140) 

Die bisherige Regelung wird dahin ergänzt, daß die 
Krankenkassen oder ihre Verbände auch im Falle des 
§ 72a Eigeneinrichtungen schaffen können. 

Zu Nummer 72 (§ 141) 

Zu Buchstabe a 

Mit der Ergänzung wird klargestellt, daß der Grund-
satz der Beitragssatzstabilität Vorsorge- und Früher-
kennungsleistungen (z. B. Leistungen nach §§ 22 und 
25 SGB V) nicht verhindert, die zwar bei Beginn ihrer 
Einführung kostensteigernd wirken, aber insbeson-
dere mittelfristig ausgabensenkende Wirkung haben 
können. Dieser Zusammenhang ist vor allem im 
Bereich zahnmedizinischer Vorsorge und dadurch 
bedingter späterer Einsparungen im prothetischen 
Bereich durch zahlreiche Untersuchungen belegt. 

Zu Buchstabe b 

Die Einbeziehung des Bundesministers für Arbeit und 
Sozialordnung sowie des Bundesministers für Familie 
und Senioren ist wegen der Bedeutung der Konzer-
tierten Aktion für die Bereiche Sozialversicherung 
und Arbeitsmarkt einerseits sowie die Berufe der 
Kranken- und Altenpflege andererseits geboten. Die 
Ergänzung in Satz 3 eröffnet dem Bundesminister für 
Gesundheit die Möglichkeit, über den in Satz 1 
genannten Teilnehmerkreis hinaus weitere Ver-
bände, deren Interessen von den Sitzungen der Kon-
zertierten Aktion be troffen sind, jeweils beratend 
hinzuzuziehen. 

Zu Nummer 73 (§ 143) 

Absatz 1 regelt die regionale Gliederung von Orts-
krankenkassen. Bezugsebene der Gliederung ist nicht 
der Bezirk einer kreisfreien Stadt oder eines Landkrei-
ses, sondern die Region. Die Abgrenzung der Region 
kann nach Raumordnungsgesichtspunkten, volks- 
oder betriebswirtschaftlichen Kriterien erfolgen. Die 
Regelung trägt somit dem Bestreben nach größeren 
Verwaltungseinheiten Rechnung, die langfristig ein 
wirtschaftlicheres Verwaltungshandeln gewährlei-
sten. 

Absatz 2 regelt Näheres zur Abgrenzung der Region. 
Insbesondere in den Flächenstaaten erscheint die 
Gleichsetzung des Landes mit der Region nicht immer 
zwingend, da die hierdurch entstehenden Organisati-
onseinheiten zu groß sein können. Aus diesem Grund 



Drucksache 12/3608 	Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode 

und wegen der unterschiedlichen Struktur der 
gesundheitlichen Versorgung in der Bundesrepublik 
ist die Abgrenzung der Regionen Aufgabe der Län-
der. 

Absatz 3 regelt das Verfahren der Abgrenzung einer 
Region, die sich über die Grenze eines Landes hinaus 
erstreckt. Da sich die Nachfrage nach Gesundheitslei-
stungen nicht an den vorgegebenen Landesgrenzen 
orientiert, kann es sinnvoll sein, wenn die Region über 
die Grenze eines Landes hinausreicht. Die Gesund-
heitseinrichtungen insbesondere der Stadtstaaten 
werden in hohem Maße von den Versicherten der 
umliegenden Länder genutzt. Die Regelung trägt 
deshalb vor allem auch den Bedürfnissen der Stadt-
staaten Rechnung. 

Zu Nummer 74 (§ 144) 

Zu Buchstabe a 

Folgeänderung zur Neuregelung des Selbstverwal-
tungsrechts (§ 31 Abs. 3 a SGB IV). 

Zu Buchstabe b 

Für die Genehmigung der Vereinigung von Ortskran-
kenkassen sind nach bisherigem Recht die Aufsichts-
behörden zuständig, die nach der Vereinigung 
zuständig werden. Wenn sich der Bezirk der vereinig-
ten Krankenkasse nicht über das Gebiet eines Landes 
hinaus erstreckt, bleibt es bei der bisherigen Zustän-
digkeit. Erstreckt sich der neue Bezirk über das Gebiet 
eines Landes hinaus, geht die Zuständigkeit für die 
Genehmigung künftig von der Bundesbehörde auf die 
Landesbehörde über. Dadurch wird der Regelung 
nach Artikel 30 und 83 GG, die grundsätzlich den 
Ländern die Verwaltungskompetenzen zuweist, bes-
ser Rechnung ge tragen. 

Zu Nummer 75 (§ 145) 

Die bisherige Regelung ist nicht genutzt worden. 
Durch die Neuregelung werden Vereinigungen von 
Ortskrankenkassen erleichtert. Die Regelung trägt zu 
mehr Beitragsgerechtigkeit und zum Abbau der Wett-
bewerbsverzerrungen zwischen den Kassenarten 
bei. 

Zu Absatz 1 

Die Regelung erleichtert die Möglichkeit der Vereini-
gung von Ortskrankenkassen durch Rechtsverord-
nung der Landesregierung. Durch die Streichung der 
bisherigen Nummer 3 wird eine Vereinigung bereits 
vor Ablauf von zwölf Monaten nach Antragstellung 
möglich. 

Die Leistungsfähigkeit der be troffenen Ortskranken-
kassen wird insbesondere dann verbessert, wenn die 
Aufgaben der beteiligten Krankenkassen durch die 
Vereinigung (z. B. durch Rationalisierungen in der 
Verwaltung) wirtschaft licher wahrgenommen werden 
können. Auch eine Verbesserung der Wettbewerbsfä-
higkeit der be troffenen Ortskrankenkassen zu einer in 
der Region konkurrierenden Kasse stärkt die Lei-
stungsfähigkeit der Ortskrankenkassen. Sind die Vor-
aussetzungen nach Nummer 1 erfüllt, ist eine Über-
schreitung der Schwellenwerte nach Nummer 2 nicht 
mehr erforderlich. 

Die bisherigen Voraussetzungen für eine Kassenver-
einigung nach Nummern 1 und 2 (alt) haben sich nicht 
bewährt, weil der Bedarfssatzschwellenwert von 
12,5 % in Ländern mit überwiegend ungünstiger 
Finanzsituation bei den Kassen zu hoch war. Auch das 
Erfordernis eines vorherigen Finanzausgleichs nach 
Nummer 2 (alt) ist nicht zweckmäßig, wenn die 
Leistungsfähigkeit auch durch die Kassenvereinigung 
verbessert werden kann. Die Änderung verringert 
deshalb den Bedarfssatzschwellenwert auf 5 %. 

Zu Absatz 2 

Die Regelung verpflichtet die Landesregierung zur 
Vereinigung von Ortskrankenkassen, wenn minde-
stens eine der in Absatz 1 genannten Voraussetzun-
gen vorliegt und Bemühungen um eine freiwillige 
Vereinigung erfolglos bleiben. Die Frist von zwölf 
Monaten beginnt mit dem Tage des Antrags nach 
Absatz 1. 

Zu Absatz 3 

Die Regelung entspricht dem bisherigen Absatz 2. Sie 
wird an  die Neuregelung des Risikostrukturaus-
gleichs nach § 266 angepaßt. 

Zu Nummer 76 (§ 146 a) 

Die Vorschrift ermöglicht die Schließung einer Orts-
krankenkasse durch die Aufsichtsbehörde. Die Rege-
lung ergänzt die Einführung umfassender Kassen-
wahlrechte für alle Versicherten. Die bisherige Tren-
nung von Primär- und Wahlkassen ist durch die 
Wahlmöglichkeit zwischen mehreren Krankenkassen 
aufgehoben. Die Ortskrankenkassen nehmen eine 
Funktion als Basis- oder Auffangkrankenkasse in der 
Regel nicht mehr wahr. Sie stehen ebenso wie die 
übrigen Krankenkassen in einem gleichberechtigten 
Wettbewerb um Mitglieder. Dies macht eine Anglei-
chung der Wettbewerbsbedingungen auch für den 
Fall notwendig, daß eine Ortskrankenkasse dem 
Wettbewerb nicht standhält und ihre Leistungsfähig-
keit verliert. Für die Abwicklung der Geschäfte, die 
Haftung für Verpflichtungen und die Rechtsfolgen für 
Dienstordnungsangestellte gelten §§ 164 und 155 
entsprechend. 
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Zu Nummer 77 (§ 147) 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Bisher konnte ein Arbeitgeber eine Betriebskranken-
kasse für einen oder mehrere Bet riebe errichten, wenn 
unter anderem in diesen Betrieben mindestens 450 
Versicherungspflichtige beschäftigt waren. Durch die 
Anhebung dieser Mindestvoraussetzung auf 1000 soll 
verhindert werden, daß zu kleine Solidargemein-
schaften gebildet werden, die nicht die Gewähr für 
einen dauerhaften Risikoausgleich innerhalb der Ver-
sichertengemeinschaft bieten. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Eine Betriebskrankenkasse darf nach geltendem 
Recht nicht gegründet werden, wenn die Leistungsfä-
higkeit der betroffenen Ortskrankenkasse dadurch 
gefährdet wird. Die zwischenzeitlich von der Recht-
sprechung gegebene Antwort, ab wann eine Gefähr

-

dung der Leistungsfähigkeit der Ortskrankenkasse 
vorliegt, wird als Legaldefinition ins Sozialgesetzbuch 
übernommen. 

Zu Buchstabe b 

Mit Wegfall der gesetzlichen Zuweisung pflichtversi-
cherter Betriebsangehöriger zur Betriebskranken-
kasse wird dem Arbeitgeber ab 1996 das Recht 
eingeräumt, bei der Errichtung einer Betriebskran-
kenkasse zu entscheiden, ob er das Personal anstellen 
und die Kosten tragen will oder ob die Personalauf-
wendungen — wie bei allen anderen Krankenkassen 
— durch die Betriebskrankenkasse aus dem Beitrags-
aufkommen finanziert werden soll. 

Bei bereits bestehenden Bet riebskrankenkassen kann 
sich der Arbeitgeber ebenfalls durch einseitige Wil-
lenserklärung bis zum 31. März 1996 von seiner 
Zahlungsverpflichtung befreien. Lehnt er die weitere 
Übernahme der Personalkosten ab, geht das Personal 
spätestens nach Ablauf von drei Jahren auf die 
Betriebskrankenkasse über. Sie wird Arbeitgeber. 
Eine Kostenerstattung der Krankenkasse an  den 
Arbeitgeber ohne Personalhoheit würde bedeuten, 
daß allein der Arbeitgeber das Dispositionsrecht über 
Anzahl und Vergütung der Beschäftigten hätte. Die 
Versichertenvertreter in der Selbstverwaltung der 
Krankenkasse könnten darauf keinen Einfluß neh-
men, obwohl sie über die Beiträge die Kosten zur 
Hälfte mittragen müssen. 

Da die Beschäftigten dem Übergang zustimmen müs-
sen, hätte ein sofortiger Personalübergang zur Folge, 
daß bei einer Ablehnung durch die Betroffenen die 
Arbeitsfähigkeit der Be triebskrankenkasse nicht 
mehr gegeben wäre. Deshalb wird eine höchstens drei 
Jahre dauernde Übergangsfrist eingeführt. Neue 
Arbeitsverhältnisse können jedoch nur mit der 
Betriebskrankenkasse eingegangen werden. Nach 
Ablauf der Übergangsfrist dürfen in der Betriebskran-
kenkasse auf Kosten der Beitragszahler nur noch 

Personen beschäftigt werden, die der Personalhoheit 
des Vorstandes der Betriebskrankenkasse unterste-
hen. 

Sofern sich die Betriebskrankenkasse für Betriebs-
fremde öffnet, kann dem Arbeitgeber nicht zugemutet 
werden, die Personalkosten auch für die Be treuung 
der nicht in seinem Betrieb Beschäftigten allein zu 
tragen. In diesem Fall wird ihm in Satz 10 ein erneutes 
Dispositionsrecht eingeräumt. Die Erklärungsfristen 
und die Fristen für den Personalübergang geltend 
entsprechend. 

Zu Nummer 78 (§ 148) 

Zu Buchstabe a 

Folgeänderung zur Neuregelung in § 147 Abs. 1 
Nr. 1 

Zu Buchstabe b 

Durch die Regelung soll die Errichtung einer Betriebs-
krankenkasse nicht von der Zustimmung der Mehr-
heit der abstimmenden Arbeitnehmer, sondern von 
der Mehrheit der im Betrieb Beschäftigten abhängig 
gemacht werden. Hierzu gehören auch Arbeitneh-
mer, die noch nicht volljährig sind, und Auszubil-
dende. Die demokratische Legitimierung einer BKK-
Errichtung erfolgt damit auf einer breiteren, von der 
Gesamtbelegschaft ge tragenen Basis. Die Regelung 
berücksichtigt, daß von einer BKK-Errichtung die 
gesamte Belegschaft finanziell be troffen sein kann. 
Das gilt auch für Personen, die der Betriebskranken-
kasse nach der Errichtung nicht angehören können, 
weil die BKK-Errichtung auch Auswirkungen auf den 
Beitragszuschuß des Arbeitgebers nach § 257 Abs. 2 
SGB V haben kann. Nicht abstimmungsberechtigt 
sind Personen, die zum Zeitpunkt der BKK-Errichtung 
nicht mehr Beschäftigte des Bet riebes sind und bei 
denen dies bei der Abstimmung bekannt ist. 

Zu Nummer 79 (§ 149) 

Folgeänderung zur Streichung des § 147 Abs. 1 Nr. 3, 
die am 1. Januar 1996 in Kraft tritt (vgl. Artikel 2 Nr. 3 
in Verbindung mit Artikel 33 Abs. 4). 

Zu Nummer 80 (§ 150) 

Zu Absatz 1 

Betriebskrankenkassen mehrerer Arbeitgeber konn-
ten bislang nur vereinigt werden, wenn die Bet riebe 
organisatorisch und wirtschaftlich eine Einheit bilde-
ten. Mit dem Wegfall dieser Voraussetzungen können 
unabhängig von Bet riebs- oder Arbeitgeberverflech-
tungen Betriebskrankenkassen zu größeren, lei-
stungsfähigeren Solidargemeinschaften vereinigt 
werden. Dies trägt auch den wettbewerblichen Her-
ausforderungen Rechnung, die als Folge der Neure- 
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gelung des Kassenwahlrechts (§§ 173 ff.) und des 
Risikostrukturausgleichs (§ 266) auf die Krankenkas-
sen zukommen. 

Zu Absatz 2 

Die Vorschrift überträgt die für Orts- und Innungs-
krankenkassen und Ersatzkassen geltenden Vereini-
gungsregelungen (§§ 145, 146) auch auf Betriebskran-
kenkassen. Die Regelung gilt jedoch nur, wenn die 
Betriebskrankenkassen durch Satzungsregelung für 
alle Versicherten wählbar geworden sind (§ 173 Abs. 2 
Nr. 4). In diesem Fall entsteht ein gleichberechtigter 
Wettbewerb um Mitglieder zwischen allen Kassenar-
ten. Aus diesem Grunde müssen auch die Anforderun-
gen an die organisatorische Leistungsfähigkeit der 
Krankenkassen nach einheitlichen Grundsätzen gere-
gelt werden. Wenn die Leistungsfähigkeit der für alle 
Versicherten wählbaren Bet riebskrankenkasse durch 
eine Vereinigung mit anderen Betriebskrankenkas-
sen verbessert werden kann oder der Bedarfssatz

-

schwellenwert nach § 145 Abs. 1 Nr. 2 überschritten 
wird, kann die betroffene Bet riebskrankenkasse oder 
der Landesverband die Vereinigung mit anderen 
Betriebskrankenkassen durch Rechtsverordnung der 
Landesregierung beantragen. Bei bundesunmittelba-
ren Krankenkassen ist der Bundesminister für 
Gesundheit für die Rechtsverordnung zuständig. 

Zu Nummer 81 (§ 151) 

Das Recht eines Arbeitgebers, aus einer vereinigten 
Betriebskrankenkasse auszuscheiden, wird begrenzt. 
Es entfällt, wenn die Satzung der Betriebskranken-
kasse ein allgemeines Kassenwahlrecht vorsieht. 
Damit wird der ab 1996 geltenden Möglichkeit, allge-
meine Kassenwahlrechte durch Satzungsregelung 
einzuführen, Rechnung getragen. Nach Einführung 
eines allgemeinen Kassenwahlrechts durch Satzungs-
regelung kann das Ausscheiden eines Arbeitgebers 
aus einer Betriebskrankenkasse zu einer unvertretba-
ren Schwächung der neu gebildeten Solidargemein-
schaft führen. Auch mit dem Ziel, die Wettbewerbs-
bedingungen der Kassenarten einander anzuglei-
chen, wäre die für Betriebskrankenkassen geltende 
Sonderregelung nach Einführung des Satzungswahl-
rechts nicht mehr vereinbar. 

Zu Nummer 82 (§ 152) 

Zu Buchstabe a 

Folgeänderung zu § 31 Abs. 3a SGB IV. 

Zu Buchstabe b 

Die Auflösung einer Betriebskrankenkasse auf Antrag 
des Arbeitgebers soll nicht mehr ermöglicht werden, 
wenn die Betriebskrankenkasse durch Satzungsrege-
lung für alle Versicherten wählbar geworden ist. Mit 
einer solchen Öffnung übernimmt die Betriebskran

-

kenkasse eine über den Betriebsbezug hinausrei-
chende gesundheits- und sozialpolitische Verantwor-
tung. Auch mit dem Ziel, die Wettbewerbsbedingun-
gen der Kassenarten einander anzugleichen, wäre ein 
auf einzelne Kassenarten begrenztes Auflösungsrecht 
nicht vereinbar. Ebenso wie bei den übrigen Kassen-
arten ist die Schließung einer für alle Versicherten 
wählbaren Betriebskrankenkasse nur noch durch die 
Aufsichtsbehörde unter den gesetzlichen Vorausset-
zungen (§ 153) möglich. Eine Gefährdung der Lei-
stungsfähigkeit kann außerdem durch Vereinigungen 
von Betriebskrankenkassen (§ 150) vermieden wer-
den. 

Zu Nummer 83 (§ 153 Nr. 1) 

Die Vorschrift wird an die geänderten Kassenwahl-
rechte der Versicherten (§§ 173ff.) angepaßt. Ist die 
Betriebskrankenkasse nach der Satzungsregelung für 
alle Versicherten wählbar, kann die Schließung des 
ursprünglichen Trägerbetriebes kein sachgerechter 
Grund für die Schließung der Bet riebskrankenkasse 
mehr sein. 

Zu Nummer 84 (§ 154) 

Das bisherige Recht sah bei Auflösung oder Schlie-
ßung einer Betriebskrankenkasse die Auseinander-
setzung mit der „Nachfolgekrankenkasse" über das 
Vermögen vor. Nach Einführung umfassender Kas-
senwahlrechte der Versicherten werden die Versi-
cherten bei Auflösung oder Schließung ihrer bisheri-
gen Betriebskrankenkasse verschiedene andere 
Krankenkassen wählen. Der Übergang aller Mitglie-
der zu einer bestimmten „Nachfolgekrankenkasse" 
ist mit der Neuregelung der Kassenwahlrechte nicht 
mehr vereinbar. Deshalb ist auch eine Auseinander-
setzung über das Vermögen nicht mehr möglich. Nach 
Abwicklung der Geschäfte verbleibendes Vermögen 
oder Verbindlichkeiten gehen auf den Verband über 
(§ 155 Abs. 3). 

Zu Nummer 85 (§ 155) 

Zu Buchstabe a 

Die Vorschrift paßt die bisherige Regelung über die 
Aufteilung von nach einer BKK-Auflösung oder 
-Schließung noch verbleibendem Vermögen an die 
Neuregelung der Kassenwahlrechte der Versicherten 
an  (vgl. auch Begründung zu § 154). 

Zu Buchstabe b 

Die Vorschrift paßt die bisherige Regelung über die 
Aufteilung von nach eher BKK-Auflösung oder 
-Schließung noch verbleibenden Verbindlichkeiten 
an die Neuregelung der Kassenwahlrechte der Versi-
cherten an. Wenn eine Betriebskrankenkasse nach 
der Satzungsregelung für alle Versicherten wählbar 
ist (§ 173 Abs. 2 Nr. 4), kann der ursprüngliche 
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Trägerbetrieb nicht mehr für verbleibende Verbind-
lichkeiten in Anspruch genommen werden. Die Haf-
tung geht in diesem Fall auf den Landes- oder 
Bundesverband über. 

Zu Nummer 86 (§ 156) 

Anpassung an die Änderung in § 155 Abs. 4. 

Zu Nummer 87 (§ 157) 

Zu Buchstabe a 

Die Vorschrift paßt die Voraussetzungen für die 
Errichtung einer Innungskrankenkasse an  die ent

-

sprechende Regelung für Betriebskrankenkassen 
(§ 147 Abs. 1 Nr. 1) an. 

Zu Buchstaben b und c 

Folgeänderungen zur Änderung in Artikel 2 Nr. 3 
(Streichung des § 147 Abs. 1 Nr. 3). 

Zu Nummer 88 (§ 158) 

Zu Buchstabe a 

Folgeänderung zur Änderung in § 157 Abs. 2 Nr. 1. 

Zu Buchstabe b 

Die Vorschrift paßt die Voraussetzungen für die 
Gründungen von Innungskrankenkassen an die ent

-

sprechende Regelung für Betriebskrankenkassen 
(§ 148 Abs. 2) an. Um dem organisatorischen Anpas-
sungsbedarf Rechnung zu tragen, tritt die Neurege-
lung abweichend von § 148 Abs. 2 (neu) erst am 1. 
Januar 1996 in Kraft (vgl. Artikel 33 Abs. 4). 

Zu Nummer 89 (§ 159) 

Zu Buchstabe a 

Folgeänderung zur Neuregelung in § 158 Abs. 2. 

Zu Buchstabe b 

Folgeänderung zur Neuregelung in § 157 Abs. 2 
Nr.1. 

Zu Buchstabe c 

Für die Genehmigung der Ausdehnung einer 
Innungskrankenkasse sollen die Aufsichtsbehörden 
zuständig sein, die auch vor der Ausdehnung zustän-
dig waren. Damit geht die Zuständigkeit bei Ausdeh

-

nungen, die sich über das Gebiet eines Landes hinaus 
erstrecken, auf die Landesbehörden über. 

Zu Nummer 90 (§ 160) 

Zu Buchstabe a 

Folgeänderung zur Änderung des Selbstverwaltungs-
rechts in § 31 Abs. 3 a SGB IV. 

Zu Buchstabe b 

Für die Genehmigung der Vereinigung von Innungs-
krankenkassen sollen die Aufsichtsbehörden zustän-
dig sein, die auch vor der Vereinigung zuständig 
waren. Damit geht die Zuständigkeit bei Vereinigun-
gen, die sich über das Gebiet eines Landes hinaus 
erstrecken, auf die Landesbehörden über. 

Zu Buchstabe c 

Durch die Änderung wird die Regelung über die 
Vereinigung von Innungskrankenkassen durch 
Rechtsverordnung der Landesregierung an die Ände-
rungen des § 145 angepaßt. 

Zu Nummer 91 (§ 161) 

Die Regelung über das Ausscheiden einer Hand-
werksinnung aus einer gemeinsamen Innungskran-
kenkasse wird an  die Änderung der entsprechenden 
Regelung für Betriebskrankenkassen angepaßt (vgl. 
Begründung zu § 151). 

Zu Nummer 92 (§ 162) 

Zu Buchstabe a 

Die Regelung wird an  die Änderungen im Selbstver

-

waltungsrecht angepaßt (vgl. § 31 Abs. 3 a SGB IV). 

Zu Buchstabe b 

Die Regelung über die Auflösung einer Innungskran-
kenkasse auf Antrag der Innungsversammlung wird 
an die Änderung der entsprechenden Regelung für 
Betriebskrankenkassen angepaßt (vgl. Begründung 
zu § 152). 

Zu Nummer 93 (§ 163) 

Die Regelung über die Schließung einer Innungskran-
kenkasse wird an  die Änderung der entsprechenden 
Regelung für Betriebskrankenkassen angepaßt (vgl. 
Begründung zu § 153). 
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Zu Nummer 94 (§ 164) 

Die Regelung über die Auseinandersetzung über 
Vermögen und Verbindlichkeiten aufgelöster oder 
geschlossener Innungskrankenkassen wird an die 
Änderung der entsprechenden Regelung für Betriebs-
krankenkassen angepaßt (vgl. Begründung zu 
§ 155). 

Zu Nummer 95 (§ 168) 

In Absatz 1 wird die Bestimmung des Ersatzkassen-
begriffs an das ab 1996 geltende Kassenwahlrecht 
(§§ 173ff.) angepaßt. Die Begriffsbestimmung trägt 
der Neuregelung Rechnung, nach der Versicherungs-
pflichtige und Versicherungsberechtigte die Mit-
gliedschaft auch bei anderen Kassenarten ab 1996 
nicht mehr durch Zuweisung Kraft Gesetzes sondern 
— wie bisher bei Ersatzkassen — durch Ausübung des 
Wahlrechts erlangen. 

Absatz 2 regelt die Zugangsmöglichkeiten zu Ersatz-
kassen für alle Mitglieder unabhängig von ihrer 
Zugehörigkeit zu einer bestimmten Berufsgruppe und 
unabhängig davon, ob sie als Angestellte oder als 
Arbeiter beschäftigt sind. Hierdurch wird die im 
Arbeitsrecht sich abzeichnende rechtliche Gleichstel-
lung von Arbeitern und Angestellten auch im Recht 
der gesetzlichen Krankenversicherung verwirklicht. 
In Zukunft stehen Arbeitern und Angestellten alle 
Ersatzkassen offen. Dies führt auch zu einer Anglei-
chung der Wettbewerbsvoraussetzungen zwischen 
den Kassenarten. 

Die Regelung stellt einen verfassungsrechtlich zuläs-
sigen Einschnitt in die bisherige berufsständisch 
orientierte Struktur der Ersatzkassen dar. Weder aus 
dem Sozialstaatsprinzip (Artikel 20 I GG) noch aus den 
ausdrücklich auf die Sozialversicherung bezugneh-
menden Kompetenz- und Organisationsnormen des 
Grundgesetzes (Artikel 74 Nr. 12, Artikel 87 II GG) läßt 
sich ein Bestandsschutz für bestehende Organisati-
onsprinzipien im gegliederten System ableiten. Der 
verfassungsrechtlich zulässige Gestaltungsspielraum 
des Gesetzgebers wird nicht überschritten. 

Absatz 3 schafft für regional zuständige Ersatzkassen 
die Möglichkeit, ihren Zuständigkeitsbereich zu 
erweitern. 

Zu Nummer 96 (§ 168a) 

Die Vorschrift ermöglicht die Vereinigung von Ersatz-
kassen. Damit erhalten vor allem kleinere Ersatzkas-
sen die Möglichkeit, ihre Organisationsstrukturen an 
die Anforderungen einer wettbewerbsorientierten 
Krankenversicherung anzupassen. Die Regelung 
trägt damit zu mehr Beitragsgerechtigkeit und zum 
Abbau der Wettbewerbsverzerrungen zwischen den 
Krankenkassen bei. 

Absatz 1 sieht eine freiwillige Vereinigung von Ersatz-
kassen vor. Das Verfahren entspricht dem Verfahren 
bei Vereinigungen von Ortskrankenkassen (§ 144 
Abs. 2 bis 4). 

Nach Absatz 2 gelten die für Orts-, Innungs- und 
Betriebskrankenkassen vorgesehenen Vereinigungs-
regelungen (§§ 145, 146) auch für Ersatzkassen. Auf 
Antrag einer Ersatzkasse oder eines Ersatzkassenver-
bandes hat der Bundesminister für Gesundheit Ersatz-
kassen zu vereinigen, wenn die Leistungsfähigkeit 
der Ersatzkasse verbessert werden kann oder wenn 
ihr Bedarfssatz den Schwellenwert nach § 145 Abs. 1 
überschreitet und eine freiwillige Vereinigung inner-
halb von 12 Monaten nicht zustande gekommen ist. 

Zu Nummer 97 (§ 169) 

Eine Ersatzkasse soll nicht mehr durch eigene Ent-
scheidung aufgelöst, sondern nur noch durch Ent-
scheidung der Aufsichtsbehörde nach § 170 geschlos-
sen werden können. Die Regelung trägt der Einfüh-
rung umfassender Wahlrechte der Versicherten zu 
allen Ersatzkassen Rechnung. Mit dem Ziel, die Wett-
bewerbsbedingungen der Kassenarten einander an

-zugleichen, wäre ein auf einzelne Kassenarten 
begrenztes Auflösungsrecht nicht vereinbar. Ebenso 
wie bei den übrigen Kassenarten kann eine Gefähr-
dung der Leistungsfähigkeit durch Vereinigungen 
von Ersatzkassen (§ 168a) vermieden werden. 

Zu Nummer 98 (§ 171) 

Folgeänderung zur Streichung des § 169. 

Zu Nummer 99 (§§ 173ff.) 

Die unterschiedlichen Kassenwahlrechte von Arbei-
tern und Angestellten sind sozialpolitisch nicht 
gerechtfertigt. Auch aus verfassungsrechtlichen 
Gründen ist eine Angleichung erforderlich. Mit der 
Vorschrift wird dieses Ziel ab 1. Januar 1996 erreicht. 
Die neuen §§ 173 bis 177 ersetzen die bisherigen 
§§ 173 bis 185. 

Zu§ 133 

§ 173 regelt, daß alle Versicherungspflichtigen und 
Versicherungsberechtigten zwischen Ortskranken-
kassen, allen Ersatzkassen, allen Be triebs- und 
Innungskrankenkassen, die sich durch Satzungsrege-
lung geöffnet haben, der letzten Krankenkasse oder 
der Krankenkasse des Ehegatten wählen können. 
Versicherungspflichtige und Versicherungsberech-
tigte, die einem Betrieb angehören, für den eine 
Betriebs- oder Innungskrankenkasse errichtet ist, 
können zwischen den oben genannten Krankenkas-
sen und der Betriebs- bzw. Innungskrankenkasse 
wählen. Die bestehenden Zuweisungen zu bestimm-
ten Krankenkassen und damit die sachlich nicht zu 
begründende Trennung zwischen Primär- und Wahl-
kassen werden damit beseitigt. 
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Absatz 1 regelt, daß eine Mitgliedschaft Versiche-
rungspflichtiger und Versicherungsberechtigter nicht 
mehr durch die Zwangszuweisung zu bestimmten 
Krankenkassen, sondern durch die Ausübung ihres 
Wahlrechts entsteht. Die für die Krankenversicherung 
der Landwirte, in der Sozialversicherung der Künstler 
und Publizisten und für Leistungsbezieher nach dem 
Arbeitsförderungsgesetz geregelten Besonderheiten 
sind vorrangig. 

Absatz 2 nennt die wählbaren Krankenkassen. Der 
Betrieb nach Nummern 3 und 4 umfaßt auch unselb-
ständige Betriebsteile oder Betriebsstätten, auf die 
sich die Betriebs- oder Innungskrankenkassen vor 
Inkrafttreten der Satzungsregelung erstreckten. Be-
triebskrankenkassen und Innungskrankenkassen 
sind für alle Versicherungspflichtigen und Versiche-
rungsberechtigten wählbar, wenn die Satzung der 
Betriebs- oder Innungskrankenkasse ein entspre-
chendes Wahlrecht vorsieht. In diesem Fall sind 
Zugangsbeschränkungen oder -bedingungen für be-
stimmte Personen unzulässig. Das Wahlrecht nach der 
Satzungsregelung wird in Satz 2 auf Regionen 
beschränkt, auf die sich die Zuständigkeit der 
Betriebskrankenkasse oder Innungskrankenkasse vor 
der Satzungsregelung erstreckte. Maßgeblich für die 
regionale Geltung des Satzungswahlrechts ist der Sitz 
der Betriebe oder Bet riebsstätten und der nach § 143 
"Abs. 1 geltende Bezirk der Ortskrankenkasse. Bei 
einer entsprechenden Satzungsregelung gilt das 
Wahlrecht für alle Versicherungspflichtigen und -be-
rechtigten, die in dem Bezirk der Ortskrankenkasse 
wohnen oder beschäftigt sind, in dem der Bet rieb oder 
die Betriebsstätte ihren Sitz hat. Besteht eine Betriebs-
oder Innungskrankenkasse für mehrere Betriebe in 
verschiedenen Bezirken von Ortskrankenkassen, gilt 
das Satzungswahlrecht für mehrere abgegrenzte 
Regionen im Sinne von § 143 Abs. 1. 

In Absatz 3 bis 5 sind zusätzliche Wahlrechte von 
Mitgliedergruppen genannt, die weitgehend dem 
geltenden Recht entsprechen. 

Nach Absatz 6 hat der Familienversicherte kein eige-
nes Wahlrecht. Kommen für Familienversicherte meh-
rere Kassen in Frage, weil Mitgliedschaften bei ver-
schiedenen Kassen bestehen, gilt die Entscheidung 
des Mitglieds nach § 10 Abs. 5. 

Zu § - 174 

§ 174 regelt Besonderheiten einzelner Mitglieder-
gruppen beim Wahlrecht. 

Absatz 1 übernimmt aus der bisherigen Regelung in 
§ 184 Abs. 5, daß bei der Bundesknappschaft versi-
cherte Renter nur ein Wahlrecht haben, wenn sie der 
knappschaftlichen Krankenversicherung in den letz-
ten zehn Jahren vor Rentenantragstellung nicht ange-
hört haben. 

Die Absätze 2, 3 und 4 regeln die Wahlrechte für 
Beschäftigte bei Betriebs- und Innungskrankenkas-
sen und ihren Verbänden sowie bei der See-Kranken-
kasse und der Bundesknappschaft. 

Zu § 175 

§ 175 regelt die Ausübung des Wahlrechts, Fristen und 
Meldeverfahren. 

Absatz 1 stellt klar, daß die Krankenkasse die Mit-
gliedschaft eines Wahlberechtigten — z. B. aus Risi-
kogründen — nicht ablehnen darf. 

Die Absätze 2 und 3 regeln das Verfahren der Aus-
übung des Wahlrechts. Wird das Wahlrecht nicht 
wahrgenommen, geht es auf die zur Meldung ver-
pflichtete Stelle — in der Regel den Arbeitgeber — 
über. Diese hat den Versicherten über die gewählte 
Krankenkasse zu unterrichten. Mit dieser Regelung 
wird eine gesetzliche Zwangszuweisung zu einer 
bestimmten Krankenkasse in der Regel verhindert. 

Nach Absatz 4 sollen durch eine mindestens einjäh-
rige Bindung an die gewählte Krankenkasse verwal-
tungsaufwendige Kurzzeitmitgliedschaften verhin-
dert werden. Die Kündigungsfrist zum Jahresende 
verhindert außerdem große Mitgliederbewegungen 
innerhalb eines Kalenderjahres und erleichtert 
dadurch die Durchführung des Risikostrukturaus-
gleichs nach § 266. 

Absatz 5 ermöglicht abweichend von Absatz 4 einen 
kurzfristigen Wechsel zu einer Betriebs- oder 
Innungskrankenkasse, die neu gegründet worden 
ist. 

Zu §§ 176, 177 

Diese Vorschriften entsprechen den bisherigen Rege-
lungen in §§ 165, 167, 181 und 182 Abs. 2. Für 
versicherungspflichtige Mitglieder der See-Kranken-
kasse und der Bundesknappschaft gelten die Wahl-
rechte nach § 173 grundsätzlich nicht, weil der 
Bestand und die Leistungsfähigkeit dieser besonde-
ren Kassenarten nicht gefährdet werden sollen. Nach 
§ 5 Abs. 1 Nr. 5 bis 12 Versicherungspflichtige hatten 
bereits nach bisherigem Recht Wahlmöglichkeiten. 

Zu Nummer 100 (§ 183) 

Für einen Teil der Mitglieder soll das Kassenwahl-
recht bereits vom 1. Januar 1993 an erweitert werden. 
Die Regelung gilt für versicherungspflichtig Beschäf-
tigte, für die durch Neuerrichtung oder Ausdehnung 
von Betriebs- oder Innungskrankenkassen auf weitere 
selbständige oder unselbständige Betriebe die Be-
triebs- oder Innungskrankenkasse nach §§ 174, 175 
SGB V in der bis zum 31. Dezember 1995 geltenden 
Fassung zuständig geworden ist. Satz 2 stellt klar, daß 
die Ausübung des Wahlrechts gegenüber der bisheri-
gen Kasse zu erklären ist. Dabei kann die Kassenwahl 
auch vor dem Errichtungszeitpunkt erfolgen, wenn 
der Errichtungszeitpunkt von der Aufsichtsbehörde 
nach § 148 Abs. 3 SGB V festgesetzt ist. Die Melde-
pflicht und der Beginn der Mitgliedschaft bei der 
gewählten Kasse sind wie bei versicherungspflichtig 
Beschäftigten mit Wahlrecht zu einer Ersatzkasse 
geregelt. 
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Zu Nummer 101 (§ 186) 

Die Vorschrift ist durch die Neuregelung der Kassen

-

wahlrechte §§ 173 bis 175 notwendig geworden. Sie 
stellt klar, daß der Beginn der Mitgliedschaft bei einer 
neugewählten Krankenkasse vom Zeitpunkt und der 
Rechtswirksamkeit der Kündigung bei der vorherigen 
Krankenkasse abhängt. 

Zu Nummer 102 (§ 190) 

Die bisherige Regelung ist nach Einführung umfas-
sender Kassenwahlrechte und nach der Angleichung 
der Wettbewerbsvoraussetzungen zwischen den Kas-
senarten (§§ 173 ff.) weder erforderlich noch zweck-
mäßig. 

Zu Nummer 103 (§ 192) 

Die Änderung stellt klar, daß die Mitgliedschaft Ver-
sicherungspflichtiger nicht nur, wie durch das Zweite 
Gesetz zur Änderung des Bundeserziehungsgeldge-
setzes und anderer Vorschriften vom 6. Dezember 
1991 (BGBl. I S. 2142) neu eingeführt, bei Inanspruch-
nahme von Erziehungsurlaub, sondern wie bereits vor 
dieser Rechtsänderung auch während der Zeit des 
Bezugs von Erziehungsgeld fortgesetzt wird. Diese 
Klarstellung ist notwendig, da bei wörtlicher Ausle-
gung die Fortsetzung der Mitgliedschaft lediglich für 
die Versicherungspflichtigen gilt, die in einem 
Arbeitsverhältnis stehen und deshalb Anspruch auf 
Erziehungsurlaub haben. Dies ist nicht gewollt. Der 
Gesetzgeber des Zweiten Gesetzes zur Änderung des 
Bundeserziehungsgeldgesetzes und anderer Vor-
schriften wollte die Nur-Erziehungsgeldbezieher von 
der Vergünstigung des § 192 nicht ausnehmen. 

Zu Nummer 104 (§ 194 Abs. 1 Nr. 7) 

Folgeänderung aus der Ersetzung der Vertreterver-
sammlung durch den Verwaltungsrat. 

Zu Nummer 105 (§ 197) 

Die Befugnisse des Verwaltungsrates, die Tätigkeit 
des Vorstandes kontrollierend zu begleiten, werden 
verstärkt. Außerdem soll sich der Verwaltungsrat 
durch Spezialisierung seiner Mitglieder auf be-
stimmte Fachgebiete Fachkompetenz aneignen, um 
diese Kontrolle wirkungsvoller ausüben zu können. 

Die Änderungen in den Buchstaben a bis c sind 
Folgeänderungen aus der Ersetzung der Vertreterver-
sammlung durch den Verwaltungsrat und dem Weg-
fall  des Geschäftsführers. 

Zu Nummer 106 (§ 207) 

Folgeregelung zu § 145. Sofern sich alle Krankenkas-
sen eines Landes vereinigen, nimmt diese Kranken-
kasse die Aufgaben des Landesverbandes wahr (§ 207 
Abs. 4). Die neue Vorschrift regelt, daß die Kranken-
kasse auch als Rechtsnachfolgerin in die Dienstver-
hältnisse des bisherigen Landesverbandes eintritt und 
Vermögen, Forderungen und Verbindlichkeiten des 
Landesverbandes zu übernehmen hat. 

Zu Nummer 107 (§ 208) 

Da im Rahmen der Neuorganisation der Krankenkas-
sen und ihrer Verbände auch bei den Landesverbän-
den der Geschäftsführer durch einen Vorstand ersetzt 
wird (§ 209a), entfallen die Verweisungsvorschriften 
auf die Geschäftsführer-Regelungen des Vierten 
Buches Sozialgesetzbuch. 

Zu Nummer 108 (§ 209) 

Die Landesverbände der Krankenkassen werden 
ebenso wie die Krankenkassen zur Stärkung ihrer 
Handlungsfähigkeit neu gegliedert (ehrenamtlicher 
Verwaltungsrat — § 209 — und hauptamtlicher Vor-
stand — § 209a). Der Verwaltungsrat. als Selbstver-
waltungsorgan der Landesverbände ist in den Absät-
zen 1 bis 3 nach den gleichen Grundsätzen wie der 
Verwaltungsrat der Krankenkassen gestaltet. 

Zu Nummer 109 (§ 209 a) 

Der Vorstand der Landesverbände wird in gleicher 
Weise gebildet wie der Vorstand der Krankenkas-
sen. 

Zu Nummer 110 (§ 210 Abs. 1) 

Folgeänderungen zu §§ 209 und 209 a. 

Zu Nummer 111 (§ 212) 

Die Übertragung und Bündelung der Verhandlungs-
kompetenz auf die regionale Ebene würde den 
gewünschten Steuerungseffekt nicht voll entfalten 
können, wenn der Verhandlungsführer der Ersatzkas-
sen in jedem Stadium der Gespräche Weisungen 
Dritter einholen müßte. Deshalb ist es notwendig, die 
Verhandlungsführer mit weitreichenden Vollmachten 
auszustatten; dies wird gesetzlich vorgeschrieben. 
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Zu Nummern 112 bis 114 
(§§ 215, 216, 218 Abs. 1) 

Folgeänderung zu §§ 209 und 209a. 

Zu Nummer 115 (§ 219) 

Es soll ermöglicht werden, Aufgaben der Kooperation 
und Koordination gemeinsam wahrzunehmen und 
dafür auch Mittel zur Verfügung zu stellen. 

Zu Nummer 116 (§ 220 Abs. 4) 

Aus den vom Bundesminister für Gesundheit vorzu-
nehmenden Feststellungen nach §§ 270 und 270 a 
kann sich ergeben, daß die Vorausschätzung der 
Krankenkasse im Vorjahr zu hoch angesetzt war. Die 
Regelung stellt sicher, daß die Krankenkasse im 
laufenden Haushaltsjahr die Überschreitung korri-
giert und die vom Gesetzgeber vorgesehenen Budge-
tierungen beachtet. 

Zu Nummer 117 (§ 221) 

Folgeänderung zur Neuregelung des Selbstverwal-
tungsrechts (§ 35 a SGB IV). 

Zu Nummer 118 (§ 222) 

Folgeänderung zur Neuregelung des Selbstverwal-
tungsrechts (§ 35 a SGB IV). 

Zu Nummer 119 (§ 238 a)  

Die neue Vorschrift klärt Zweifelsfragen, die in der 
Praxis hinsichtlich der Reihenfolge der zur Beitrags-
bemessung für freiwillig versicherte Rentner heranzu-
ziehenden Einnahmearten entstanden waren. 

Zu Nummer 120 (§ 240) 

Zu Buchstabe a 

Durch die Bezugnahme auf § 238 a wird die dort für 
Rentner festgelegte Reihenfolge der Einnahmearten 
zur Beitragsbemessung auch für alle übrigen freiwillig 
Versicherten verbindlich vorgegeben. 

Zu Buchstabe b 

Mit der Vorschrift werden die notwendigen beitrags-
rechtlichen Folgerungen aus der Neuregelung in § 5 
Abs. 1 Nr. 11 gezogen. 

Künftig bleiben alle freiwillig Versicherten sowohl 
hinsichtlich der zur Beitragsbemessung heranzuzie

-

henden Einnahmearten als auch der hierauf anzu

-

wendenden vollen Beitragssätze auch nach ihrem 
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben gleichen Maßstä-
ben unterworfen. Die Beitragssätze können allerdings 
je nach Kassenzugehörigkeit unterschiedlich hoch 
sein. 

Die in § 5 Abs. 1 Nr. 11 vorgenommene Neuregelung 
hat zum Ergebnis, daß die Leistungsaufwendungen 
für die künftig freiwillig Versicherten, die bisher der 
Pflichtversicherung der Krankenversicherung der 
Rentner (KVdR) angehört hatten, nicht mehr von den 
Aktiven über den Finanzierungsanteil der KVdR mit-
getragen werden müssen. Sie stabilisiert also die 
Finanzierung der KVdR und gestaltet diese dadurch 
sozial gerechter, daß die Leistungsaufwendungen für 
diesen Kreis im Rahmen der Beitragsgestaltung für 
freiwillig Versicherte nunmehr vor allem von den 
freiwillig Versicherten mitzutragen sind. Denn jede 
Krankenkasse hat künftig bei der Beitragsgestaltung 
für ihre freiwillig Versicherten (§ 240) diesen zusätz-
lichen Personenkreis zu berücksichtigen. Jüngere 
Pflichtversicherte in den gesetzlichen Krankenkassen 
werden insoweit hinsichtlich des höheren Aufwands 
für Rentner entlastet (BVerfG NJW 1986, 42). Das 
bisherige Finanzierungssystem der KVdR entfällt 
allerdings ab 1995 durch die Einführung des Risiko-
strukturausgleichs. 

Aus Gründen des Vertrauensschutzes gilt für die 
Versicherten, die zum 1. Januar 1993 aufgrund der 
Neuregelung des § 5 Abs. 1 Nr. 11 aus der Versiche-
rungspflicht ausscheiden oder die am 31. Dezember 
1992 die Voraussetzungen des § 248 Abs. 2, der durch 
dieses Gesetz aufgehoben wird, erfüllten, eine Über-
gangsregelung. Dieser Personenkreis erhält zwar 
weiterhin eine Beitragsvergünstigung, indem es bei 
einer halben Beitragszahlung aus Rente, Versor-
gungsbezügen und Arbeitseinkommen bleibt. Son-
stige Einkünfte wie z. B. aus Vermietung und Ver-
pachtung sowie Kapitaleinkünfte werden aber zur 
Beitragsbemessung herangezogen und mit dem 
vollen Beitrag belastet. 

Für den Personenkreis, der ab 1. Januar 1993 die 1989 
geschaffene Beitragsvergünstigung des § 248 Abs. 2 
hätte in Anspruch nehmen können, ändert sich nur 
etwas hinsichtlich der Beitragszahlung aus Versor-
gungsbezügen und Arbeitseinkommen, für die sie 
nun nicht mehr halbe, sondern volle Beiträge zu 
zahlen haben. 

Dagegen bleibt es bei der vollen Beitragszahlung aus 
anderen Einnahmen wie z. B. aus Vermietung und 
Verpachtung sowie Kapitaleinkünften. Diese Einnah-
men werden nunmehr auch bei den von der Änderung 
des § 5 Abs. 1 Nr. 11 be troffenen Personen der 
Beitragsbemessung unterworfen, weil nicht mehr län-
ger hingenommen werden kann, daß solche Einnah-
men zum Lebensunterhalt bei Versicherten, die wäh-
rend ihres aktiven Erwerbslebens nicht versiche-
rungspflichtig waren, nach Rentenbeginn beitragsfrei 
bleiben. Das erhöhte Beitragsaufkommen belastet die 
Betroffenen nicht unzumutbar und entlastet die 
übrige Versichertengemeinschaft. Für die Beitrags-
zahlung aus der Rente erhalten sie weiterhin den 
hälftigen Beitragszuschuß des Rentenversicherungs-
trägers. 
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Falls für einige Personen als stark empfundene Mehr-
belastungen eintreten sollten, kann dies insbesondere 
daran liegen, daß sie über verhältnismäßig hohe 
Einnahmen aus Einkommensarten verfügen, die bis-
lang nicht der Beitragsbemessung unterlagen. In 
solchen Fällen war die Beitragsbelastung bisher im 
Vergleich zu anderen Personengruppen, die solche 
Einnahmen nicht erhalten und deshalb schon vor der 
Neuregelung mit ihrer vollen wirtschaftlichen Lei-
stungsfähigkeit zur Solidargemeinschaft beizutragen 
hatten, nicht sozial gerecht gestaltet. 

Die Neuregelung entspricht dem die gesetzliche 
Krankenversicherung beherrschenden Solidaritäts-
prinzip, die Versicherten nach Maßgabe ihrer wirt-
schaftlichen Leistungsfähigkeit zu Beiträgen heran-
zuziehen (BVerfG-Beschluß vom 6. Dezember 1988 
— 2 BvL 18/84). 

Zu Nummer 121 (§ 248 Abs. 2) 

Aufgrund der Neuregelung des § 5 Abs. 1 Nr. 11 
können vom 1. Januar 1993 an  Rentenbezieher, die 
vor dem Rentenbezug freiwillig versichert waren und 
deshalb die Vorversicherungszeit nicht erfüllen kön-
nen, nicht mehr in die Pflichtversicherung der Kran-
kenversicherung der Rentner aufgenommen werden. 
Sie haben daher auch aus ihren Versorgungsbezügen 
und Arbeitseinkommen volle Beiträge zu entrichten. 
§ 248 Abs. 2 enthält eine Beitragsvergünstigung für 
diejenigen, die keine Rente, aber Versorgungsbezüge 
(Betriebsrente, Pensionen usw.) oder Arbeitseinkom-
men aus selbständiger Tätigkeit haben und die Vor-
versicherungszeit der Rentner erfüllt hätten, wenn sie 
eine Rente bezogen hätten. Aus Gründen der Gleich-
behandlung mit den be troffenen künftig freiwillig 
versicherten Rentnern muß diese Vergünstigung auf-
gehoben werden. 

Zu Nummer 122 (§ 257) 

Zu Buchstabe a 

Aufgrund der Erweiterung des Kassenwahlrechts ab 
1. Januar 1996 ist es für die Berechnung des Beitrags-
zuschusses erforderlich, einen Durchschnittswert zu-
grunde zulegen. 

Zu Buchstabe b 

Beschäftigte, die wegen Überschreitens der Jahresar-
beitsverdienstgrenze versicherungsfrei oder die von 
der Versicherungspflicht befreit sind und sich durch 
Abschluß einer gleichwertigen p rivaten Versicherung 
außerhalb des Systems der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versichert haben, erhalten einen Beitrags-
zuschuß ihres Arbeitgebers. Es besteht ein sozialpoli-
tisches Interesse daran, daß solche Verträge neben 
dem Leistungsangebot auch hinsichtlich bestimmter 
struktureller Kriterien mit der Qualität des Schutzes in 
der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar 

sind. Bisher wurde dies durch § 257 Abs. 2 sowie durch 
die staatliche Bedingungs- und Tarifgenehmigung 
erreicht. Da letztere infolge der Dritten Schadensver-
sicherungsrichtlinie der EG zum 1. Juli 1994 entfallen 
wird, ist eine Verstärkung der Anforderungen an  die 
Qualität des die gesetzliche Krankenversicherung 
ersetzenden Schutzes durch die Unternehmen der 
privaten Krankenversicherung geboten. 

Die Vorschriften des Absatzes 2a Nr. 1 bis 3 sollen in 
erster Linie die ausreichende Vorsorge für ältere 
Versicherte sicherstellen. Der Zwang zu der nach 
Nummer 1 vorausgesetzten Bildung angemessener 
Rückstellungen für das Alter wird durch die in Num-
mer 2 vorgesehene Schaffung eines brancheneinheit-
lichen Standardtarifs mit garantiertem Höchstbeitrag 
verstärkt. Von diesem Tarif geht insofern eine Selbst-
steuerung für die gesamte p rivate Krankenversiche-
rung aus, als bei unzureichender Vorsorge und zu 
hohen Altersbeiträgen in den üblichen Tarifen die 
Gefahr einer Abwanderung der Be troffenen in den 
Standardtarif mit der Folge der Subventionierung und 
des Finanzausgleichs entsteht. Im einzelnen läßt 
Nummer 2 für eine privatversicherungstypische Aus-
gestaltung des Standardtarifs Gestaltungsfreiheit, 
wenn gewährleistet ist, daß im Ergebnis ein Voll-
schutz zur Verfügung steht, der im Kernbereich den 
Leistungen dieses Buches entspricht. Die Vorschrift 
läßt auch Anpassungen an  etwaige spätere Änderun-
gen der Leistungen dieses Buches zu. Durch Num-
mer 4 bleibt der mit der Möglichkeit der Beitragsan-
passung einhergehende Kündigungsschutz der Versi-
cherten auch über den 1. Juli 1994 hinaus generell 
erhalten. Die mit Nummer 5 geforderte Beibehaltung 
der Spartentrennung ist für die p rivate Krankenversi-
cherung aus den gleichen sozialen und ökonomischen 
Erwägungen geboten wie für die insoweit vergleich-
bare gesetzliche Krankenversicherung. Hinzu kommt, 
daß im Interesse des Arbeitgebers beim Zuschuß 
sichergestellt werden muß, daß in dem zuschußfähi-
gen Versicherungsbeitrag keine krankenversiche-
rungsfremden Elemente enthalten sind. 

Die der Versicherungsbescheinigung zugrundelie-
gende Bestätigung kann auch von der Aufsichtsbe-
hörde eines anderen EG-Staates ausgestellt sein, 
sofern diese zuständig ist. 

Sofern der Standardtarifbeitrag den durchschnittli-
chen Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversi-
cherung übersteigt, schreibt Absatz 2 b vor, daß der 
überschießende Beitragsanteil zwischen den Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung anteilig 
auszugleichen ist, ggf. abzüglich einer Interessen-
quote. Einzelheiten sind zwischen dem Verband der 
privaten Krankenversicherung und dem Bundesauf-
sichtsamt für das Versicherungswesen zu vereinba-
ren, wobei das Amt in diesem Falle nicht als Aufsicht, 
sondern als sachkundige Bundesbehörde tätig wird. 

Die Regelung in Absatz 2 c stellt sicher, daß die 
Versicherungsnehmer eines p rivaten Krankenversi-
cherungsunternehmens nach Inkrafttreten der Neure-
gelung unmittelbar aus ihrem Versicherungsverhält-
nis ausscheiden können, wenn das Unternehmen die 
Voraussetzungen für die Gewährung des Arbeitge-
berzuschusses nicht erfüllt. 
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Zu Nummer 123 (§ 258) 

Folgeänderung zu § 257 Abs. 2a bis 2 c. 

Zu Nummer 124 (Überschrift) 

Folgeänderung zu § 266. 

Zu Nummer 125 (§ 265 a) 

Mit der Regelung wird die Möglichkeit eines freiwil-
ligen Finanzausgleichs zwischen den Krankenkassen 
einer Kassenart geschaffen. Damit können Beitrags-
satzunterschiede, die nach Durchführung des Risiko-
strukturausgleichs (§ 266) noch verbleiben, kassen-
artenintern verringert oder beseitigt werden. 

Zu Absatz I 

Satz 1 entspricht der bisherigen Regelung in § 267 
Abs. 1. Ein Bedarfssatzschwellenwert ist nicht vorge-
schrieben, weil die Ausgestaltung des Finanzaus-
gleichs durch die Mitglieder der Spitzenverbände in 
der Satzung geregelt werden soll. Diese haben die 
Möglichkeit, Bedarfssatzschwellenwerte oder andere 
Kriterien als Voraussetzung zu regeln. 

Zu Absatz 2 

Die Regelung stellt sicher, daß an der Finanzierung 
der Hilfen nur Krankenkassen beteiligt werden, deren 
Landesverbände dem Antrag zugestimmt haben. 
Stimmt nur der Landesverband der antragstellenden 
Krankenkasse zu, bleibt der Ausgleich auf die Mitglie-
der dieses Landesverbandes beschränkt. Stimmen 
alle Landesverbände dem Antrag zu, wird der Aus-
gleich bundesweit durchgeführt. 

Zu Nummer 126 (§ 266) 

Zu Absatz 1 

Die bisherigen Finanzausgleiche bei überdurch-
schnittlichen Bedarfssätzen nach §§ 266, 267 und für 
die Ausgaben in der Krankenversicherung der Rent-
ner (§§ 268 bis 273) werden durch einen Risikostruk-
turausgleich zwischen allen Krankenkassen ersetzt. 
Mit dem Ausgleich der finanziellen Auswirkungen 
der unterschiedlichen Risikostrukturen der Kranken-
kassen sollen eine gerechtere Beitragsbelastung der 
Versicherten erreicht und Wettbewerbsverzerrungen 
zwischen den Krankenkassen abgebaut werden. 

Zu Absatz 2 

Der Beitragsbedarf einer Krankenkasse wird an der 
durchschnittlichen Risikobelastung aller Krankenkas

-

sen bemessen. Weichen bei einer Krankenkasse die 

beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder oder 
der Anteil der beitragsfrei versicherten Familienange-
hörigen oder die Alters- oder Geschlechtsverteilung 
ihrer Versicherten vom Durchschnitt aller Kranken-
kassen ab, werden die dadurch verursachten Mehr-
oder Mindereinnahmen oder Mehr- oder Minderaus-
gaben im Risikostrukturausgleich ausgeglichen. Aus-
gabenunterschiede zwischen den Krankenkassen sol-
len nicht ausgeglichen werden, wenn sie auf andere 
als die genannten Risikofaktoren zurückzuführen 
sind. Dies wird erreicht, indem der Beitragsbedarf 
einer Krankenkasse nicht an  ihren tatsächlichen, 
sondern an standardisierten durchschnittlichen Lei-
stungsausgaben aller Krankenkassen bemessen wird. 
Um unterschiedliche Belastungen der Krankenkassen 
zu berücksichtigen, die durch unterschiedliche Fami-
lienversichertenanteile entstehen, werden die stan-
dardisierten Leistungsausgaben nicht je Mitglied, 
sondern je Versicherten zugrunde gelegt. 

Die Standardisierung der Leistungsausgaben je Ver-
sicherten erfolgt nach den Ergebnissen der Datener-
hebung nach § 267 für jede in § 267 Abs. 2 genannte, 
nach Alter und Geschlecht getrennte Versicherten-
gruppe. Dadurch wird dem nach Alter und Geschlecht 
unterschiedlichen Leistungsbedarf der Versicherten 
Rechnung ge tragen. Das Verhältnis der nach § 267 
Abs. 3 erhobenen durchschnittlichen Leistungsausga-
ben je Versicherten einer Versichertengruppe zu den 
erhobenen durchschnittlichen Leistungsausgaben je 
Versicherten der übrigen Versichertengruppen be-
stimmt das Verhältnis der standardisierten Leistungs-
ausgaben je Versicherten zwischen den jeweiligen 
Versichertengruppen. 

Leistungsausgaben, die z. B. wegen unwirtschaftli-
chen Verhaltens der Beteiligten, überdurchschnittlich 
hoher Pflegesätze oder Vergütungen an  Leistungser-
bringer überdurchschnittlich hoch sind, werden nur 
bis zum Durchschnittswert in die Berechnung des 
Beitragsbedarfs einbezogen. Bei Krankenkassen, 
deren Leistungsausgaben je Versicherten unter dem 
standardisierten durchschnittlichen Wert liegen, wird 
ebenfalls der standardisierte durchschnittliche Wert 
zugrunde gelegt. Dadurch wird für Krankenkassen 
ein finanzieller Anreiz geschaffen, ihre Aufgaben 
wirtschaftlicher wahrzunehmen. 

Zu Absatz 3 

Ob die Finanzkraft einer Krankenkasse der Höhe des 
nach Absatz 2 ermittelten Beitragsbedarfs entspricht, 
hängt ausschließlich von der tatsächlichen Höhe der 
beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder sowie 
von der Zahl und der Verteilung ihrer Versicherten 
auf die nach Alter und Geschlecht gebildeten Versi-
chertengruppen ab. Bei der Berechnung der Finanz-
kraft werden deshalb nicht die tatsächlich entstande-
nen Ausgaben einer Krankenkasse, sondern — wie 
bei der Ermittlung des Beitragsbedarfs — die standar-
disierten durchschnittlichen Leistungsausgaben je 
Versicherten zugrunde gelegt. Dies wird durch Mul-
tiplikation der beitragspflichtigen Einnahmen ihrer 
Mitglieder mit dem Ausgleichsbedarfssatz erreicht. 
Verwaltungskosten, Mehr-, Ermessens- und Erpro- 
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bungsleistungen, deren Höhe von den Krankenkas-
sen selbst maßgeblich beeinflußt werden kann, wer-
den in die Ausgleichsrechnung nicht einbezogen. 
Dadurch wird das Interesse der Krankenkasse an 
wirtschaftlichem Verhalten gestärkt. 

Zu Absatz 4 

Die Vorschrift begrenzt die Art der Leistungsausga-
ben, die bei der Ermittlung der standardisierten 
durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicher-
ten zugrunde zu legen sind. Aus gesundheitspoliti-
schen Gründen sollen Ausgaben für Anschlußheilbe-
handlung berücksichtigt werden. Dabei wird davon 
ausgegangen, daß die Spitzenverbände der Kranken-
kassen das Nähere über eine einheitliche zeitliche 
und inhaltliche Abgrenzung der Anschlußheilbe-
handlung vereinbaren. 

Zu Absatz 5 

Das Bundesversicherungsamt erhält die Aufgabe, den 
Risikostrukturausgleich durchzuführen. Hierzu ge-
hört die Ermittlung und Bekanntgabe der für die 
Berechnung der Ausgleichsansprüche und -verpflich-
tungen notwendigen Rechenwerte. Die Verhältnis-
werte für die in jeder nach Alter und Geschlecht 
getrennten Versichertengruppen entstehenden Lei-
stungsausgaben je Versicherten werden vom Bundes-
versicherungsamt aus den nach § 266 erhobenen 
Daten berechnet. Auf der Grundlage dieser Verhält-
niswerte werden die standardisierten durchschnittli-
chen Leistungsausgaben je Versicherten in jeder 
Versichertengruppe und der Ausgleichsbedarfssatz 
berechnet. 

Zu Absatz 6 

Die Vorschrift regelt das Verfahren in Anlehnung an 
das Verfahren bei der Durchführung des bisherigen 
Finanzausgleichs in der Krankenversicherung der 
Rentner (KVdR). Dabei können — ebenso wie beim 
KVdR-Finanzausgleich — Ausgleichsforderungen 
und -verpflichtungen der Krankenkassen bei der 
Abrechnung der an  die Träger der gesetzlichen Ren-
tenversicherung abzuführenden Rentenversiche-
rungsbeiträge zwischen den Krankenkassen verrech-
net werden. 

Die vorläufigen monatlichen Abschlagszahlungen 
werden auf der Grundlage der vom Bundesversiche-
rungsamt vorläufig festgesetzten Rechenwerte ermit-
telt. Nach Jahresabschluß der Krankenkassen wird 
der Risikostrukturausgleich endgültig berechnet und 
ein Schlußausgleich durchgeführt. 

Zu Absatz 7 

Die Einzelheiten über die Ermittlung und Abgrenzung 
der für den Ausgleich notwendigen Rechenwerte 
sowie über das Verfahren regelt der Bundesminister 
für Gesundheit durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates. Hierzu gehört auch die Rege

-

lung des zeitlichen Abstands der Ermittlung und 
Bekanntgabe der Werte nach Absatz 5 Nr. 1. 

Zu Absatz 8 

Wegen der Besonderheiten im Leistungs- und Bei-
tragsrecht in der landwirtschaftlichen Krankenversi-
cherung und der Beteiligung des Bundes an  der 
Finanzierung ihrer Ausgaben werden landwirtschaft-
liche Krankenkassen ausgenommen. 

Zu Nummer 127 (§ 267) 

Die Vorschrift regelt die regelmäßige Erhebung von 
Versicherten-, Einnahme- und Ausgabedaten durch 
Krankenkassen. Ziel dieser Erhebung ist, für den 
Risikostrukturausgleich nach § 266 gesicherte Daten 
und Rechenwerte zu erhalten. 

Mit den von den Krankenkassen z. Z. erfaßten Daten 
kann der Risikostrukturausgleich nicht durchgeführt 
werden. Hierzu fehlen vor allem hinreichend differen-
zierte Daten über die Grundlöhne und über die nach 
Altersgruppen, Geschlecht, mitversicherten Famili-
enangehörigen und Mitgliedergruppen getrennte 
Informationen über die Leistungsausgaben der Kas-
sen. 

Risikoausgleiche können für den Beitragszahler, für 
die einzelne Kasse und für die be troffene Region 
erhebliche finanzielle Auswirkungen haben: Bereits 
eine Beitragssatzerhöhung oder -senkung um einen 
Prozentpunkt kann den Beitrag für ein Mitglied um 
über 600 DM im Jahr erhöhen oder verringern. Die 
Durchführung des Risikoausgleichs erfordert deshalb 
eine möglichst tief nach Versichertengruppen geglie-
derte solide Datenbasis. Andererseits ist aber auch der 
finanzielle Aufwand der Datenerfassung zu berück-
sichtigen. Mit der Regelung wird deshalb ein Mittel-
weg eingeschlagen, der für das Ziel hinreichende 
Daten bei vertretbarer Kostenbelastung der Beteilig-
ten liefert. 

Die zu erhebenden Daten sind nicht versichertenbe-
zogen, weil dies für das Ziel der Regelung nicht 
erforderlich ist. 

Zu Absatz 1 

Absatz 1 beschreibt Ausgabe- und Einnahmedaten, 
die überwiegend bereits laufend von den Kranken-
kassen erfaßt werden. Neu ist, daß auch die beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Rentner zu erfassen sind. 
Diese Information ist für den Risikostrukturausgleich 
unter Einbezug der Rentner notwendig. 

Zu Absatz 2 

Die Erhebung der Zahl der Versicherten, nach Alters-
gruppen und Geschlecht getrennt, erfolgte bislang 
jährlich. Dabei wurden die Altersgruppen 0 bis unter 
15 Jahren, 80 Jahre und älter und die übrigen Versi-
cherten mit 5-Jahres-Abständen erfaßt. Für Kleinkin-
der und über 80jährige Versicherte sieht die Regelung 
ebenfalls eine Erfassung mit Altersabständen von 
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5 Jahren vor, weil sich das Krankheitsrisiko in diesen 
Altersgruppen erheblich unterscheiden kann. Dabei 
sollen Versicherte, die 90 Jahre und älter sind, zu einer 
Altersgruppe zusammengefaßt werden. Neu ist auch 
die Trennung dieser Informationen nach den in §§ 241 
bis 247 SGB V genannten Mitgliedergruppen und 
nach der Gruppe der Berufsunfähigkeits- oder 
Erwerbsunfähigkeitsrentner oder Bezieher einer 
Rente für Bergleute. Diese Trennungen sind für jede 
Krankenkasse notwendig, um die unterschiedlichen 
Leistungsansprüche, Beitragssätze und die besonde-
ren Risikomerkmale der genannten Mitgliedergrup-
pen im Risikoausgleich berücksichtigen zu können. 

Für die Gruppe der Berufs- oder Erwerbsunfähigkeits-
rentner oder der Bezieher einer Rente für Bergleute ist 
eine getrennte Erfassung nach Alter und Geschlecht 
notwendig, weil diese Mitgliedergruppe Krankheits-
risiken hat, die von den Krankheitsrisiken der übrigen 
Versichertengruppen erheblich abweichen. Die für 
die Erfassung der Gruppe der Berufs- oder Erwebsun-
fähgkeitsrentner notwendigen Daten erhalten die 
Kassen versichertenbezogen von den Rentenversi-
cherungsträgern oder von der Deutschen Bundespost 
nach der Regelung in Absatz 7. Das Ziel der Datener-
hebung wäre ohne eine vollständige und getrennte 
Erfassung der genannten Versichertengruppen nicht 
zu erreichen. Eine auf einzelne Regionen begrenzte 
Erfassung wäre unzureichend, weil die Versicherten-
gruppen regional in bedeutsamerem Umfang unter-
schiedlich verteilt sein können. Wegen des hohen 
Anteils der Frauen an den Berufs- und Erwerbsunfä-
higkeitsrentnern von über 50 % und an  den Witwen- 
und Witwernrentnern von rund 98 % liefern auch 
Schätzungen nach den Merkmalen Alter und Rentner 
keine hinreichenden Informationen über die Gruppe 
der Berufs- oder Erwerbsunfähigkeitsrentner. 

Zu Absatz 3 

Die Informationen über die nach Alters- und 
Geschlechtsgruppen der Versicherten getrennten 
Leistungsausgaben sind für den Risikoausgleich 
erforderlich. Um den Erfassungsaufwand zu begren-
zen, können diese Daten in Stichproben erhoben 
werden. Da die relativen Abweichungen der Lei-
stungsausgaben je Versicherten zwischen Alters- und 
Geschlechtsgruppen der Versicherten nach den bis-
herigen Erfahrungen bei den Krankenkassen voraus-
sichtlich vergleichbar sind, reicht die auf einige Regio-
nen und auf einen Stichprobenumfang von höchstens 
10 % aller Versicherten begrenzte Erfassung aus. 
Durch die Auswahl verschiedener Regionen kann 
eine breite Datenbasis für die Hochrechnung der 
notwendigen Informationen auf alle Kassen herge-
stellt werden. Mit der Regelung können auch Beson-
derheiten in den neuen Bundesländern hinreichend 
berücksichtigt werden. 

Zu Absatz 4 

Absatz 4 beschreibt den Abgabezeitpunkt und den 
Adressaten der Ergebnisse der Datenerhebung. 

Ergebnisse der Datenerhebung sind nicht versicher-
tenbezogene oder -beziehbare Einzeldaten, sondern 
die Summen der Leistungsausgaben, Beitragseinnah-
men und beitragspflichtigen Einnahmen je  Kasse in 
der Gliederung nach Absatz 1, die auf die jeweiligen 
Versichertengruppen nach Absatz 2 bezogene Zahl 
der Versicherten und die Summen der Leistungsaus-
gaben und Krankengeldtage je Versichertengruppe 
nach Absatz 3. Adressat der Ergebnisse ist nicht der 
Bundesminister für Gesundheit, sondern der Bundes-
minister für Arbeit und Sozialordnung, weil dieser 
auch die zuständige Stelle für die Vorlage von 
Geschäftsübersichten und anderen Statistiken ist (§ 79 
Abs. 1 SGB IV). 

Zu Absatz 5 

Absatz 5 Satz 1 ermächtigt Kassen, auf dem Kranken-
schein Kennzeichnungen für die in Absatz 3 genann-
ten Versichertengruppen zu verwenden. Die Sätze 2 
bis 4 verpflichten die Leistungserbringer und die 
Abrechnungsstellen, die auf dem Krankenschein 
angegebenen zusätzlichen Kennzeichen bei der Lei-
stungsabrechnung zu verwenden. Diese zusätzlichen 
Angaben bei der Leistungsabrechnung sind erf order-
lich, um die Erfassung der Mitglieder- und Leistungs-
daten mit vertretbarem Aufwand und möglichst gerin-
ger Fehlerhäufigkeit zu gewährleisten. Die Übertra-
gung der Kennzeichen auf das Verordnungsblatt ist 
notwendig, weil auch die Erbringer veranlaßter Lei-
stungen diese Kennzeichen bei der Abrechnung ihrer 
Leistungen verwenden müssen. Versicherte haben 
gegenüber der Krankenkasse Anspruch auf nähere 
Informationen über den Inhalt und die Verwendung 
der Kennzeichen (§ 19 Bundesdatenschutzgesetz). 

Zu Absatz 6 

Nach Absatz 1 werden die Kassen verpflichtet, die 
beitragspflichtigen Einnahmen auch für Rentner zu 
erfassen. Absatz 2 verpflichtet die Kassen, die Gruppe 
der Berufs- oder Erwerbsunfähigkeitsrentner nach 
Alter und Geschlecht getrennt zu erfassen. Informa-
tionen über die Rentenhöhen der versicherungspflich-
tigen Rentner und über eine Unterscheidung der 
Gruppe der Berufs- oder Erwerbsunfähigkeitsrentner 
liegen den Krankenkassen jedoch nicht vor. Absatz 7 
verpflichtet die Rentenversicherungsträger deshalb, 
den jeweiligen Krankenkassen die Rentensummen 
der pflichtversicherten Rentner und die notwendigen 
Informationen über Berufs- oder Erwerbsunfähig-
keitsrentner zu melden. Bei bundesunmittelbaren 
Kassen ist die Meldung nach Bundesländern, in denen 
die Rentner ihren Wohnsitz haben, zu trennen. 

Da die Rentenversicherungsträger Informationen 
über die für die Rentner zuständigen Krankenkassen 
nicht vollständig in maschinell verwertbarer Form 
verfügbar haben, müssen zunächst die Krankenkas-
sen diese Informationen nach Satz 1 maschinell ver-
wertbar an  die Rentenversicherungsträger liefern. 
Hierzu sind das Kassenkennzeichen und die Renten-
versicherungsnummer zu verwenden. Die Rentenver-
sicherungsträger übermitteln die Daten zur Renten- 
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höhe nach Satz 2 nicht versichertenbezogen, sondern 
für jede Kasse in einer Summe unter Berücksichtigung 
der Regionen nach Absatz 4. Die Information nach 
Satz 3 über den Bezug einer Berufs- oder Erwerbsun

-

fähigkeitsrente ist versichertenbezogen. Da diese 
Informationen für den Zweck der Regelung notwen-
dig und ohne Versichertenbezug nicht herstellbar 
sind (vgl. Begründung zu Absatz 2), ist ihre Übermitt-
lung datenschutzrechtlich vertretbar. Krankenkassen 
dürfen diese Information nur für die Aufgaben nach 
dieser Regelung verwenden. Die Verpflichtung zur 
Löschung der Informationen nach Erfüllung der Auf-
gaben trägt dem Datenschutz Rechnung. 

Die Rentenversicherungsträger können die Durchfüh-
rung ihrer Aufgaben auf die Deutsche Bundespost 
übertragen, die im Auftrag der Rentenversicherungs-
träger bereits in der Vergangenheit Rentenauskünfte 
erteilt hat. In diesem Fall sind der  Deutschen Bundes-
post entstehende Kosten durch den Rentenversiche-
rungsträger zu erstatten. 

Zu Absatz 7 

Absatz 7 verpflichtet die Spitzenverbände der Kran-
kenkassen, Einzelheiten zum Ablauf und Verfahren 
der Datenerhebungen in einer gemeinsamen Verein-
barung zu regeln. Die Vereinbarung zwischen den 
Spitzenverbänden der Krankenkassen und den Kas-
senärztlichen Bundesvereinigungen konzentriert sich 
auf die Verpflichtung der Ärzte und Zahnärzte zur 
Angabe zusätzlicher Informationen auf den Verord-
nungsblättern und bei der Leistungsabrechnung. Die 
Vereinbarung zwischen den Spitzenverbänden der 
Krankenkassen und der Rentenversicherungsträger 
regelt Ablauf und Verfahren der Meldungen nach 
Absatz 6. 

Zu Absatz 8 

Eine Ersatzvornahmeregelung zur Sicherung eines 
frist- und sachgerechten Erhebungsablaufs erscheint 
notwendig, da wegen der unterschiedlichen Interes-
sen der beteiligten Verbände ein Scheitern der Ver-
einbarungen nicht ausgeschlosen werden kann. 

Zu Absatz 9 

Absatz 9 regelt die Kostenverteilung zwischen den 
Beteiligten. 

Zu Absatz 10 

Die Ausnahmeregelung berücksichtigt die finanzie-
rungs- und leistungsrechtlichen Besonderheiten in 
der landwirtschaftlichen Krankenversicherung. 

Zu Nummer 128 (§ 270 a) 

Durch die Einfügung des § 270a wird dem Bundesmi-
nister für Gesundheit die Aufgabe zugewiesen, die für 
die Orientierung der Veränderungsrate der Ausga-
benentwicklung in den verschiedenen Leistungsbe-
reichen relevante Veränderungsrate der beitrags-
pflichtigen Einnahmen (im Sinne des § 270 SGB V) je 
Mitglied für das laufende Jahr auf der Grundlage der 
relevanten gesamtwirtschaftlichen Daten zu schätzen. 
Dabei ist insbesondere die Einschätzung der Brutto-
lohn- und Gehaltssumme je beschäftigten Arbeitneh-
mer zugrunde zu legen, wie sie im Jahreswirtschafts-
bericht der Bundesregierung vorgenommen wird. Da 
.der Jahreswirtschaftsbericht im Laufe des Monats 
Januar eines jeden Jahres vorliegt, erscheint eine auf 
die Daten dieses Berichts bezugnehmende Schätzung 
der beitragspflichtigen Einnahmen durch den Bun-
desminister für Gesundheit bis zum 15. Februar ange-
zeigt. Die Feststellung der endgültigen Verände-
rungsraten des Vorjahres wird nach der Vorlage der 
endgültigen Jahresrechnungsergebnisse aller Kran-
kenkassen getroffen. 

Zu Nummer 129 (§ 274) 

Die Änderung bezieht die Kassenärztlichen Vereini-
gungen und die Kassenärztlichen Bundesvereinigun-
gen in die Wirtschaftlichkeitsprüfungen nach § 274 
ein, um die Wirtschaftlichkeitskontrolle bei beiden 
Vertragsparteien der gemeinsamen Selbstverwaltung 
in der vertragsärztlichen Versorgung zu ermögli-
chen. 

Absatz 2 sieht eine Beteiligung der geprüften Kassen-
ärztlichen Vereinigungen und Bundesvereinigungen 
an der Finanzierung der eingerichteten Prüfgruppen 
vor. 

Zu Nummer 130 (§ 275) 

Zu Buchstabe a 

Zur konsequenten Umsetzung des § 27 Abs. 2 ist die 
Einschaltung des Medizinischen Dienstes erforder-
lich. 

Zu Buchstabe b 

Die bereits zum 1. Januar 1991 in Kraft getretene 
Verordnung zur Regelung der Grundsätze und Maß-
stäbe der Personalbedarfsermittlung in der stationä-
ren Psychiatrie (Psych-PV) und die im GSG vorgese-
hene Personalverordnung für den Pflegedienst in 
allgemeinen Krankenhäusern führen zu einer Neure-
gelung bei der Bestimmung des Personalbedarfs. In 
beiden Verordnungen wird der Personalbedarf nach 
einem leistungsorientierten Konzept auf der Basis 
einer Zuordnung des Patienten zu Behandlungsberei-
chen und Pflegestufen ermittelt. 
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Die Genehmigung der Stellenpläne aufgrund dieser 
Personalermittlung ist Bestandteil der Budgetver-
handlungen. 

Da die Höhe des zusätzlichen Personals entscheidend 
von der Zuordnung und Einstufung der Patienten 
abhängt, muß dem Kostenträger ermöglicht werden, 
die Zuordnung anhand von Abweichungen in ver-
gleichbaren Behandlungsfällen durch den Medizini-
schen Dienst prüfen zu lassen. Die Krankenkassen 
können bei ihren Landesverbänden bei Abweichun-
gen eine Überprüfung der Zuordnung beantragen. 
Die Überprüfungsmöglichkeiten der Zuordnung und 
Einstufung durch den Medizinischen Dienst müssen 
daher über den Einzelfall hinaus auf mehrere Einzel-
fälle erweitert werden. Dies wird durch den neu 
aufgeführten Absatz 3a erweitert. 

Zu Nummer 131 (§ 275 a) 

Zu Absatz 1 

Seit Jahren wird eine Zunahme der Krankenhausfälle 
registriert. Untersuchungen lassen darauf schließen, 
daß die Zunahme auch darauf zurückzuführen ist, daß 
der Vorrang der ambulanten Behandlung nicht in 
ausreichendem Maße beachtet wird. Diese Frage 
kann nur durch Einzelfallanalysen geklärt werden. 
Anhand der konkreten Krankenunterlagen ist die 
Beachtung des Vorrangs der ambulanten vor der 
stationären Behandlung medizinisch zu überprüfen. 
Erforderlich ist eine fundierte Bewertung der einzel-
nen Krankenhausaufnahmen aus medizinischer Sicht. 
Für die Prüfung ist der Medizinische Dienst als medi-
zinischer Beratungsdienst der Krankenkassen zu 
beauftragen. Es handelt sich um eine Aufgabe im 
Rahmen des ihm vom Gesetz zugewiesenen Auftrages 
der medizinischen Beratung der Krankenkassen in 
allgemeinen medizinischen Fragen. Da es sich um 
eine Konkretisierung des gesetzlichen Auftrages nach 
§ 275 Abs. 4 handelt, dürfen durch diese zeitlich — bis 
zum 31. Dezember 1996 sind die Modellvorhaben 
abzuschließen — und inhaltlich begrenzte Aufgabe 
keine zusätzlichen Personalkosten beim Medizini-
schen Dienst entstehen. 

Um ein repräsentatives Ergebnis zu erhalten, sollen in 
jedem Bundesland jeweils ein Krankenhaus jeder 
Versorgungsstufe einbezogen werden. 

Zu Absatz 2 

Die Einzelheiten der Modellvorhaben (Auswahl der 
zu prüfenden Krankenhäuser, Zahl der zu prüfenden 
Krankenhausaufnahmen, Zeitraum der Prüfung) sol-
len in jedem Bundesland den Landesverbänden der 
Krankenkassen und den Verbänden der Ersatzkassen 
sowie den Landeskrankenhausgesellschaften oblie-
gen. Kommt bis zum 31. März 1993 keine Einigung 
zustande, wird den Schiedsstellen nach § 114 die 
Entscheidung übertragen. Um den Beginn des 
Modellvorhabens nicht zu verzögern, haben die 
Schiedsstellen bis zum 30. Juni 1993 zu entschei-
den. 

Zu Absatz 3 

Für die Übermittlung personenbezogener Daten, die 
für die Überprüfung der Krankenhausaufnahme aus 
medizinischer Sicht erforderlich sind, sind die daten-
schutzrechtlichen Voraussetzungen zu schaffen. Um 
die erforderlichen Unterlagen auch im Krankenhaus 
einsehen und prüfen zu können, ist den Ärzten des 
Medizinischen Dienstes das Recht, die Räume des 
Krankenhauses zu betreten, zu gewähren. Die perso-
nenbezogenen Daten sind ein Jahr nach Abschluß des 
Modellvorhabens zu löschen. 

Zu Absatz 4 

Der Medizinische Dienst hat die Ergebnisse seiner 
Untersuchung zusammenzufassen und Vorschläge für 
eine Verbesserung der Kriterien für eine Kranken-
hausaufnahme mit dem Ziel, den Vorrang der ambu-
lanten vor der stationären Behandlung zu beachten, 
zu unterbreiten. Der Medizinische Dienst der Spitzen-
verbände hat die Einzelergebnisse der einzelnen 
Medizinischen Dienste in anonymisierter Form 
zusammenzufassen und den Hauptbeteiligten zur 
Verfügung zu stellen. Damit die Ergebnisse für die 
weiteren Pflegesatzverhandlungen nutzbar gemacht 
werden können, sollen die Spitzenverbände der Kran-
kenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft 
und die Kassenärztliche Bundesvereinigung die 
Umsetzung der Ergebnisse durch Empfehlungen an 

 ihre Mitgliedsverbände prüfen. 

Zu Nummer 132 (§ 276) 

Zu Buchstabe a 

Folgeänderung zu § 275 a: Der Medizinische Dienst 
muß berechtigt sein, die im Modellvorhaben anfallen-
den personenbezogenen Daten zu erheben und zu 
erfassen. 

Zu Buchstabe b 

Folgeänderung zu § 275 Abs. 3 a: Der Medizinische 
Dienst muß berechtigt sein, zur Prüfung der Zuord-
nung die Räume der Krankenhäuser zu betreten, um 
dort die Unterlagen einzusehen. 

Zu Nummer 133 (§ 281 Abs. 1) 

Der Medizinische Dienst ist ein Beratungsdienst der 
Krankenkassen, der von den einzelnen Krankenkas-
sen finanziert wird. Wenn der Medizinische Dienst 
nunmehr über die Tätigkeit für die Krankenkassen 
hinaus, z. B. für die Rentenversicherung, Aufgaben 
nach § 177 Abs. 4 SGB VI wahrnehmen muß, können 
die Kosten für diese zusätzlichen, nicht der Kranken-
versicherung zuzuordnenden Aufgaben, nicht von 
den Beitragszahlern der Krankenkassen übernom-
men werden. Eine sachgerechte Kostenzuordnung in 
diesen Fällen ist erforderlich. 



Drucksache 12/3608 	Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode 

Da damit zu rechnen ist, daß der Medizinische Dienst 
als medizinischer Beratungsdienst in Zukunft auch 
von anderen Sozialleistungsträgern oder von Dritten 
in Anspruch genommen wird (z. B. im Rahmen der 
geplanten Pflegeversicherung bzw. derzeit schon von 
Pflegepersonen, die Pflegebedürftige, die der priva-
ten Krankenversicherung angehören, pflegen), sollte 
eine generelle Regelung im Neunten Kapitel „Medi-
zinischer Dienst der Krankenversicherung" die 
Kostenfrage für die Prüfung von Ansprüchen gegen-
über Leistungsträgern, die nicht Mitglieder des MDK 
sind, klarstellen. 

Zu Nummer 134 (§ 284) 

Es werden Folgeänderungen und redaktionelle Ände-
rungen zu den Regelungen zur Wirtschaftlichkeits-
prüfung (§ 106) sowie zur Information der Versicher-
ten (§ 305) vorgenommen, um den datenschutzrecht-
lichen Erfordernissen für die Bereitstellung der dafür 
notwendigen Daten zu entsprechen. 

Zu Nummer 135 (§ 285) 

Folgeänderung zur Änderung von § 305. 

Zu Nummer 136 (§ 291) 

Die Neubestimmung des Einführungsdatums für die 
Krankenversichertenkarte trägt den entstandenen 
Verzögerungen Rechnung, die insbesondere auf-
grund der von der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung und den Spitzenverbänden der Krankenkassen 
vorgesehenen Veränderung des Konzepts der techni-
schen Ausgestaltung der Karte — Wechsel von der 
Magnetstreifenkarte zur Chipkarte — entstanden 
sind. 

Zu Nummer 137 (§ 295) 

Zu Buchstabe a 

Es wird klargestellt, daß in den Arbeitsunfähigkeits-
bescheinigungen und in den Abrechnungsunterlagen 
weiterhin die Diagnose anzugeben ist. Die Diagnose 
ist Bestandteil einer ordnungsgemäßen Leistungs-
beschreibung des Arztes und daher in den Abrech-
nungsnachweisen des Kassen- und Vertragsarztes 
anzugeben. Die Kenntnis der Diagnose ist für die 
Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kranken-
kassen für die Erfüllung ihrer gesetzlichen Aufgaben 
erforderlich: 

— Prüfung der Rechtmäßigkeit der Abrechnung 
durch die Kassenärztlichen Vereinigungen im 
Rahmen von Plausibilitätskontrollen nach § 83 
Abs. 2: Eine hinreichende Prüfung setzt die voll-
ständige, die Diagnose einschließende Leistungs-
beschreibung des Arztes voraus. 

— Prüfung der Leistungspflicht der Krankenkassen: 
Die Krankenkassen müssen ihre Zuständigkeit als 

Kostenträger prüfen (§ 12 i. V. m. § 16 SGB I). Die 
Angabe der Diagnose ermöglicht die Feststellung, 
ob eine Krankheit bzw. Krankenbehandlung, ein 
Unfall  (Regreßmöglichkeit) oder ein Arbeitsunfall 
bzw. eine Berufskrankheit vorliegt. Ebenso setzt 
auch die Prüfung des Anspruchs auf Krankengeld 
(§ 48 Abs. 1 SGB V) die Kenntnis der Diagnose 
voraus. 

— Prüfung der Wirtschaftlichkeit der kassen- und 
vertragsärztlichen Versorgung im Rahmen der 
Auffälligkeitsprüfung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 
Nr. 1: Bei der Prüfung nach Durchschnittswerten 
und Richtgrößen auffällig gewordene Kassen- und 
Vertragsärzte werden unter bestimmten, vertrag-
lich geregelten Voraussetzungen einer Einzelfall-
prüfung unterzogen. Die Beurteilung der Wi rt

-schaftlichkeit der ärztlichen Leistungen im Einzel-
fall setzt die Angabe der Diagnose in den Abrech-
nungsunterlagen des Arztes voraus. 

— Prüfung der Wirtschaftlichkeit der kassen- und 
vertragsärztlichen Versorgung im Rahmen der 
Zufälligkeitsprüfung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2: 
Bei der Zufälligkeitsprüfung ist das gesamte Lei-
stungsgeschehen der in die Stichprobe einbezoge-
nen Kassen- und Vertragsärzte anhand versicher-
tenbezogener Daten zu überprüfen. Die versicher-
tenbezogene Prüfung der ärztlichen Leistungen, 
der Verordnungen, Überweisungen, Kranken-
hauseinweisungen und Arbeitsunfähigkeitsbe-
scheinigungen kann von den Prüfungsausschüs-
sen nur unter Bezugnahme auf die jeweilige Dia-
gnose vorgenommen werden. 

Die Angabe von Diagnose bzw. Befund auf den 
Abrechnungsunterlagen entspricht auch der bisher 
geltenden Praxis. 

Durch die vorgeschriebene Verschlüsselung der Dia-
gnosen mit dem Schlüssel der Internationalen Klassi-
fikation der Krankheiten wird eine Standardisierung 
der Diagnoseangaben nach einem inte rnational 
gebräuchlichen, von der Weltgesundheitsorganisa-
tion empfohlenen Verfahren erreicht. Die Klassifika-
tion ist in der jeweiligen deutschen Fassung anzuwen-
den, die vom Deutschen Ins titut für medizinische 
Dokumentation und Information im Auftrag des Bun-
desministers für Gesundheit herausgegeben wird. 
Durch den vierstelligen Schlüssel wird die notwen-
dige Informationstiefe gewährleistet. Den Ärzten wird 
durch die Verschlüsselung die Angabe der Diagnose 
wesentlich erleichtert. Zugleich wird durch die mit der 
Verschlüsselung verbundene Standardisierung und 
Konzentration der Angaben auf die wesentlichen 
Merkmale ein datenschutzrechtlich positiv zu bewer-
tender Effekt erzielt. Bei zahnärztlicher Behandlung 
sind anstelle der Diagnose die Befunde anzugeben. 

Zu Buchstabe b 

Die Änderung dient der Klarstellung, daß die Anga-
ben unabhängig von der vereinbarten A rt  der Vergü-
tung fallbezogen zu übermitteln sind. 
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Zu Nummer 138 (§ 296) 

Zu Buchstabe a 

Folgeänderung zur Änderung von § 106. 

Zu Buchstabe b 

Es wird klargestellt, daß sowohl die Arztnummer des 
überweisenden als auch die Arztnummer des die 
Überweisung annehmenden Arztes zu übermitteln ist; 
beide Angaben sind zur Durchführung der Prüfungen 
notwendig. 

Zu Buchstabe c 

Folgeänderung zur Änderung von § 106. 

Zu Nummer 139 (§ 297) 

Zu Buchstaben a und b 

Folgeänderungen zur Änderung von § 106 Abs. 2. 

Zu Buchstabe c 

Zu Doppelbuchstabe aa 

In Absatz 2 Nr. 4 wird im Zusammenhang mit den 
Änderungen zu § 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 klargestellt, 
daß die Diagnose — bei zahnärztlicher Behandlung 
die Befunde — zu den für die Zufälligkeitsprüfungen 
zu übermittelnden Daten gehört. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Als Folgeänderung zur Änderung von § 106 Abs. 3 
(Satz 3) wird klargestellt, daß die Daten über die 
ärztlichen Leistungen für die Zufälligkeitsprüfungen 
jeweils für den Zeitraum eines Jahres zu übermitteln 
sind. 

Zu Buchstabe d 

Als Folgeänderung zur Änderung von § 106 Abs. 3 
(Satz 3) wird klargestellt, daß die Daten über die 
ärztlich verordneten Leistungen für die Zufälligkeits-
prüfung jeweils für den Zeitraum eines Jahres zu 
übermitteln sind. 

Zu Nummer 140 (§ 300) 

Zu Buchstabe a 

Durch die Änderung wird bestimmt, daß das Arznei-
mittelkennzeichen maschinenlesbar anzugeben ist. 

Zu Buchstabe b 

Die nach § 300 Abs. 2 bestehende Möglichkeit, die 
Verpflichtung des Apothekers zur Übertragung des 
Arzneimittelkennzeichens durch Verträge der Kran-
kenkassen mit den Organisationen der Apotheker auf 
Landesebene abzudingen, soll aus folgenden Grün-
den entfallen: 

1. Die Regelung hat zu erheblichen Umsetzungspro-
blemen geführt. Eine Rahmenvereinbarung zwi-
schen den Spitzenverbänden der Krankenkassen 
und der Spitzenorganisation der Apotheker auf 
Bundesebene über die Verwendung des Arznei-
mittelkennzeichens ist bisher nicht zustande 
gekommen. Zwischen den Beteiligten, auch zwi-
schen den verschiedenen Kassenarten, bestehen 
erhebliche Auffassungsunterschiede hinsichtlich 
der Zweckmäßigkeit und ggf. der vertraglichen 
Ausgestaltung einer Abdingung. Insbesondere die 
bundesweit tätigen Ersatzkassen beurteilen die 
Abdingung im Hinblick auf die damit verbundene 
Möglichkeit regional unterschiedlicher Lösungen 
kritisch. Eine Fortsetzung des Verhandlungspro-
zesses auf der Ebene der Landesverbände würde 
zu einer in ihrer Dauer nicht absehbaren weiteren 
Verzögerung der Umsetzung der Transparenzre-
gelungen für den Arzneimittelbereich führen. Das 
liegt auch nicht im Interesse der Apotheker, die 
eindeutige Vorgaben benötigen, um sich auf ihre 
kraft Gesetzes bereits bestehende Verpflichtung 
zur Übertragung des Arzneimittelkennzeichens 
einzustellen. 

2. Die durch die Abdingungsmöglichkeit ausgelöste 
Diskussion hat verstärkt deutlich gemacht, daß nur 
bei Übertragung des Arzneimittelkennzeichens 
auf die Verordnungsblätter die Voraussetzungen 
für eine wirksame und wirtschaft liche Erfüllung 
einer Reihe von Aufgaben der Krankenkassen 
geschaffen werden, insbesondere 

— die Bereitstellung der für die Bildung von arzt-
gruppenspezifischen Richtgrößen nach § 84 
notwendigen Datenbasis, 

— die Durchführung von Auffälligkeitsprüfungen 
bei Überschreitung von Richtgrößen (§ 106 
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1), 

— die Durchführung von Zufälligkeitsprüfungen 
(§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2), 

— die Bereitstellung von Daten für gezielte Bera-
tungen der Ärzte (§ 106 Abs. 5 Satz 2), 

— die Überprüfung der Beachtung der Negativli-
ste (§ 34 Abs. 3), der Einhaltung der Festbetrags-
regelung (§ 35), der Regelung über die Abgabe 
preisgünstiger Importarzneimittel (§ 129 Abs. 1 
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Nr. 2) sowie der Regelung über die gestaffelte 
Zuzahlung (§ 31). 

3. Die vorgesehene Information der Versicherten 
über die in Anspruch genommenen Leistungen 
(§ 305) läßt sich mit vertretbarem Aufwand nur bei 
einer maschinellen Erfassung der verordneten Arz-
neimittel realisieren. Dafür ist das auf allen Verord-
nungsblättern aufgetragene Arzneimittelkennzei-
chen unabdingbar. 

Zu Nummer 141 (§ 301) 

Zu Absatz 1 

Die den Krankenkassen bei einer Krankenhausbe-
handlung ihrer Versicherten zu übermittelnden 
Angaben werden aus datenschutzrechtlichen Grün-
den enumerativ aufgeführt. Die Übermittlung der 
Daten ist erforderlich, um eine ordnungsgemäße 
Abrechnung mit den Krankenhäusern zu gewährlei-
sten und die für die Erfüllung der gesetzlichen Aufga-
ben der Krankenkassen, u. a. die Überprüfung der 
Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehand-
lung (§ 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2) und die Wirtschaftlich-
keitsprüfungen der Krankenhäuser (§ 113) erforderli-
chen Daten zur Verfügung zu stellen. Zugleich wird 
klargestellt, welche Daten maschinenlesbar zu über-
mitteln sind. 

Zu Nummer 1 

Die Übermittlung der Angaben der Krankenversi-
chertenkarte, z. B. Name, Anschrift, Versichertensta-
tus, erleichtert die Identifikation des behandelten 
Versicherten durch die Krankenkasse, insbesondere 
bei fehlerhafter Übermittlung der Krankenversicher-
tennummer. 

Die Angabe des krankenhausinternen Kennzeichens 
des Versicherten erleichtert die Zuordnung der 
Abrechnungen zu den Behandlungsunterlagen der 
Patienten im Krankenhaus, z. B. bei Rückfragen der 
Krankenkasse. 

Zu Nummer 2 

Diese Angaben sind Voraussetzung für die  maschi-
nelle Abrechnung zwischen Krankenhaus und Kran-
kenkasse. 

Zu Nummer 3 

Die Angabe von Tag und Uhrzeit der Aufnahme ist 
erforderlich für die Berechnung der Pflegesätze am 
Aufnahmetag entsprechend § 9 Abs. 2 Bundespflege-
satzverordnung. 

Die Angabe der Einweisungsdiagnose, der Aufnah-
mediagnose und der weiteren Diagnosen ist erforder-
lich für die Überprüfung der Erforderlichkeit der 
Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 1 i. V. m. 

§ 106 sowie der Angemessenheit der Verweildauer 
nach § 112 Abs. 2 Nr. 2. Die Übermittlung der 
Diagnosen ist außerdem Voraussetzung für die 
Abrechnung besonderer Pflegesätze nach § 6 Bundes-
pflegesatzverordnung. 

Die Angabe der voraussichtlichen Verweildauer 
sowie die Übermittlung der medizinischen Begrün-
dung bei einer Verlängerung der Verweildauer ist 
eine weitere Voraussetzung für die Prüfung der 
Kostenübernahme für die Krankenhausbehandlung 
durch die Krankenkassen nach § 39 Abs. 1. Nach 
dieser Vorschrift ist grundsätzlich auch eine zeitliche 
Befristung der Kostenübernahme möglich, so daß bei 
einer Verlängerung der Verweildauer ein Antrag des 
Krankenhauses erforderlich ist. Die Angabe ist außer-
dem notwendig für die in § 112 Abs. 2 Nr. 2 vorgese-
henen Überprüfungen der Verweildauer. 

Zu Nummer 4 

Die Regelung bezweckt, daß die Stelle oder Institu-
tion, die eine Einweisung oder Verlegung in das 
Krankenhaus vornimmt, angegeben wird. Diese 
Angabe benötigen die Krankenkassen für die Prüfung 
des leistungsrechtlichen Anspruchs auf Krankenhaus-
behandlung nach § 39 Abs.1 sowie für die Prüfungen 
nach §§ 106 und 112 Ab§. 2 Nr. 2. 

Zu Nummer 5 

Die Angabe der behandelnden Fachabteilungen 
erleichtert die Beurteilung der Erforderlichkeit der 
Krankenhausbehandlung und der Angemessenheit 
der Verweildauer. Diese Daten sind außerdem erfor-
derlich für die Abrechnung besonderer abteilungsbe-
zogener Pflegesätze nach § 5 Abs. 2 Bundespflege-
satzverordnung. 

Zu Nummer 6 

Diese Angaben sind von zentraler Bedeutung für die 
Prüfung der Erforderlichkeit der Krankenhausbe-
handlung nach § 39 Abs. 1 i. V. m. § 106 und der 
Angemessenheit der Verweildauer nach § 112 Abs. 2 
Nr. 2. Die Daten sind außerdem erforderlich für die 
Abrechnung von Sonderentgelten nach § 6 Bundes-
pflegesatzverordnung. 

Zu Nummer 7 

Die Angabe von Tag und Uhrzeit der Entlassung ist 
erforderlich für die Berechnung der Pflegesätze am 
Entlassungstag nach § 9 Abs. 2 Bundespflegesatzver-
ordnung. 

Die Angabe des Grundes der Entlassung oder der 
internen und externen Verlegung sowie der damit 
verbundenen Diagnosen ist notwendig für die Prü-
fung der Erforderlichkeit der Krankenhausbehand-
lung nach § 39 Abs. 1 i. V. m. § 106 und der Angemes-
senheit der Verweildauer nach § 112 Abs. 2 Nr. 2. 
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Die Angabe des Institutionskennzeichens der aufneh-
menden Institution benötigt die Krankenkasse für die 
Prüfung der erneuten Kostenübernahme nach § 39 
Abs. 1. 

Zu Nummer 8 

Diese Angaben benötigt die Krankenkasse für Fest-
stellungen nach § 40 im Zusammenhang mit der 
Genehmigung weiterer Rehabilitationsmaßnahmen. 

Zu Nummer 9 

Diese Angabe ist notwendig für die Abrechnung der 
Entgelte. 

Zu Absatz 2 

Für die Verschlüsselung der Diagnosen wird, wie bei 
den niedergelassenen Ärzten (siehe Begründung zu 
§ 295 Abs. 1), der vierstellige Schlüssel der Internatio-
nalen Klassifikation der Krankheiten vorgegeben. Der 
in manchen Krankenhäusern intern verwendete, drei-
stellige Schlüssel ist wegen zu geringer Informations-
tiefe für die o. a. Aufgaben der Krankenkassen unge-
eignet. Hinsichtlich der Benennung der Fachabteilun-
gen wird auf die im Rahmen der Bundespflegesatzver-
ordnung vorgegebenen Angaben verwiesen. Für die 
Verschlüsselung der Opera tionen wird die für diesen 
Zweck anerkannte und erprobte fünfstellige Interna-
tionale Klassifikation der Prozeduren in der Medizin 
vorgegeben. Die Herausgabe einer deutschen Fas-
sung dieser Klassifikation durch das Deutsche Ins titut 
für medizinische Dokumentation und Information im 
Auftrag des Bundesministers für Gesundheit ist vorge-
sehen. Den Zeitpunkt der Inkraftsetzung dieser Klas-
sifikation gibt der Bundesminister für Gesundheit im 
Bundesanzeiger bekannt. 

Zu Absatz 3 

Die Spitzenverbände der Krankenkassen und ihre 
Vertragspartner auf seiten der Krankenhäuser wer-
den beauftragt, das Nähere zur Übermittlung der 
Daten nach Absatz 1 und zum Verfahren der Abrech-
nung auf maschinell verwertbaren Datenträgern zu 
regeln. 

Zu Absatz 4 

Die Datenübermittlung nach Absatz 1 wird in verrin-
gertem Umfang entsprechend den Erfordernissen bei 
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen über-
nommen. 

Zu Absatz 5 

In Satz 1 wird die datenschutzrechtlich notwendige 
Klarstellung ge troffen, daß der ermächtigte Kranken-
hausarzt befugt ist, die für die Abrechnung der von 
ihm erbrachten ambulanten Leistungen erforderli-
chen Unterlagen seinem Krankenhausträger zur Ver-
fügung zu stellen. Materiell-rechtlich folgt diese 
Pflicht, ohne die die gesetzlich vorgeschriebene Tätig-
keitsabrechnung nach § 120 Abs. 1 Satz 3 nicht 
durchgeführt werden kann, bereits aus dem Anstel-
lungsverhältnis zwischen dem ermächtigten Arzt und 
dem Krankenhausträger als Dienstherrn oder Arbeit-
geber. Satz 2 ermächtigt den Krankenhausträger, 
diese Abrechnungsunterlagen an die Kassenärztliche 
Vereinigung zu übermitteln. 

Eine dem § 120 Abs. 1 Satz 3 entsprechende Regelung 
wird für die Abrechnung wahlärztlicher Leistungen in 
§ 7 Abs. 3 der Bundespflegesatzverordnung geschaf-
fen (siehe Artikel 12 Abs. 3 Nr. 3 Buchstabe b). Auch 
insoweit ist datenschutzrechtlich eine Klarstellung 
geboten. 

Zu Nummer 142 (§ 302) 

Zu Buchstabe a 

Die Überschrift wird zur Verdeutlichung des Rege-
lungsinhalts redaktionell angepaßt. 

Zu Buchstabe b 

In Absatz 1 wird klargestellt, daß entsprechend der für 
die anderen Leistungsbereiche geltenden Regelung 
neben der Versichertennummer weitere auf der Kran-
kenversichertenkarte enthaltene Angaben (§ 291 
Abs. 2) sowie die für die Abrechnung mit den Kran-
kenkassen erforderlichen Leistungsdaten in den 
Abrechnungsbelegen der Heil- und Hilfsmittelerbrin-
ger sowie der weiteren Leistungserbringer maschi-
nenlesbar enthalten sein müssen. 

Zu Nummer 143 (§ 303) 

Die Überschrift wird im Hinblick auf die zusätzlich 
eingefügten Regelungen angepaßt. 

Zu Absatz 1 

Durch die Ergänzung wird klargestellt, daß durch die 
in Nummern 1 und 2 genannten Einschränkungen die 
Aufgabenerfüllung der Krankenkassen nicht gefähr-
det werden darf. 

Zu Absatz 2 

Durch die Regelung werden die datenschutzrechtli-
chen Voraussetzungen für eine Unterstützung der 
Krankenkassen durch Arbeitsgemeinschaften nach 
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§ 219 bei der Erfüllung ihrer gesetzlichen Aufgaben 
im Bereich der Wirtschaftlichkeitsprüfungen nach 
§ 106, der Überprüfung der Notwendigkeit und Dauer 
der Krankenhausbehandlung nach § 112 Abs. 2, der 
Wirtschaftlichkeitsprüfung der Krankenhäuser nach 
§ 113 sowie der Unterrichtung der Versicherten nach 
o 305 geschaffen. Datenschutzrechtlich unbedenkli-
che Verfahren für die dabei vorgesehene reversible 
Anonymisierung der versichertenbezogenen Daten 
sind in den vergangenen Jahren in mehreren Modell-
versuchen unter Beteiligung von Datenschutzbeauf-
tragen der Länder erprobt worden. 

Zu Absatz 3 

Im Hinblick auf die große Bedeutung der Transpa-
renzregelungen für eine dauerhafte Sicherung der 
Finanzierbarkeit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und die Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und 
der Qualität der medizinischen Versorgung werden 
wirksame finanzielle Sanktionen für den Fall der 
Nichtbeachtung dieser Regelungen vorgesehen. 

Zu Nummer 144 (§ 304) 

Es wird klargestellt, daß die Löschungsvorschriften 
auch auf § 296 Abs. 1 und 3 anzuwenden sind. 

Zu Nummer 145 (§ 305) 

Durch die Neuregelung werden die datenschutzrecht-
lichen Voraussetzungen für eine Unterrichtung der 
Versicherten über die in Anspruch genommenen 
Leistungen und die damit verbundenen Kosten 
geschaffen. Dadurch wird dem Recht des Versicherten 
auf Information über die zu Lasten seiner Kranken-
kasse abgerechneten Leistungen Rechnung getragen. 

Das Verfahren der Unterrichtung wird dahin gehend 
konkretisiert, daß erstmals für das Jahr 1995 eine 
Unterrichtung auf Antrag der Versicherten erfolgen 
soll. Mit dem Antrag beauftragt der Versicherte seine 
Krankenkasse, die Daten über seine Leistungsinan-
spruchnahme und die damit verbundenen Kosten 
auch von anderen Stellen anzufordern, und er erteilt 
diesen anderen Stellen die Genehmigung, die Daten 
an  seine Krankenkasse zu übermitteln. Die Festle-
gung des Geschäftsjahres 1995 als erstes Jahr, über 
das informiert wird, stellt sicher, daß die Datenerfas-
sung aufgrund der bis Ende 1994 abgeschlossenen 
bundesweiten Einführung der Krankenversicherten

-

karte nur einen geringen Zusatzaufwand erfordert. 

Zu Nummer 146 (§ 308) 

Mit dieser Bestimmung wird fünf Jahre nach der 
Herstellung der politischen Einheit Deutschlands und 
Berlins die vollständige Rechtseinheit in der gesetzli-
chen Krankenversicherung im Land Berlin eingeführt. 
Damit entfällt für die gesetzliche Krankenversiche

-

rung die bisherige Einteilung Berlins in die beiden 
Rechtskreise West und Ost. Zur Aufrechterhaltung 
des sozialen Schutzes für die Versicherten aus dem 
Ostteil Berlins bleiben die Bestimmungen in § 309 
Abs. 5 (Anerkennung von Zeiten bis zum 31. Dezem-
ber 1990) und in § 310 Abs. 3 (Fiktion der Erfüllung von 
Anspruchsvoraussetzungen bei Zahnersatz) unbe-
rührt. Weiter anzuwenden sind auch die Absätze 2 
und 4 des § 311 betreffend die unbefristete Zulassung 
der am 1. Oktober 1992 bestehenden ärztlich geleite-
ten kommunalen, staatlichen und freigemeinnützigen 
Gesundheitseinrichtungen einschließlich der Einrich-
tungen des Betriebsgesundheitswesens und der Fach-
ambulanzen mit Dispensaireauftrag sowie ihre Ver-
tretung in den Organen der Kassenärztlichen Vereini-
gungen in der Fassung dieses Gesetzes. 

Zu Nummer 147 (§ 309) 

Zu Buchstaben a und b 

Die Vorschriften regeln Folgeänderungen, die sich 
aus der Einführung der Kassenwahlrechte ab 1996 
ergeben. 

Zu Buchstabe c 

Die Vorschrift stellt klar, daß es sich bei den Vorver-
sicherungszeiten um Pflichtmitgliedschaften im Sinne 
des § 5 Abs. 1 Nr. 11 handelt. 

Zu Nummer 148 (§ 310) 

Zu Buchstabe a 

Wegen der noch unterschiedlichen wirtschaftlichen 
Verhältnisse und der damit verbundenen geringeren 
Belastbarkeit der Versicherten gelten in den neuen 
Bundesländern niedrigere Beträge. 

Zu Buchstabe b 

Das bisherige Recht gilt inhaltlich fort. 

Zu Buchstabe c 

Die Krankenkassen im Beitrittsgebiet hatten 1991 
wegen fehlender Infrastruktur erheblich geringere 
Ausgaben für stationäre Vorsorgekuren und Rehabili-
tationsleistungen als die Krankenkassen-West. Des-
halb wird ab 1993 ein fiktiver Ausgangswert gebildet, 
der einerseits die Verbesserung der Infrastruktur nicht 
behindert und andererseits überhöhte Ausgabenstei-
gerungen vermeidet. 
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Zu Buchstabe d 

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

Zu Buchstabe e 

Für die Zuzahlung zu Arznei- und Verbandmitteln 
wird die höhere Härtefallgrenze des alten Bundesge-
bietes, die erst ab 1. Juli 1993 für die Krankenkassen

-

Ost gelten sollten, bereits zum 1. Januar 1993 wirk-
sam, da auch die Änderung der Zuzahlung nach § 31 
zu diesem Zeitpunkt in Kraft tritt. 

Zu Nummer 149 (§ 311) 

Zu Buchstabe a 

Die Befristung der gesetzlichen Zulassung bis 1995 
wird für die am 1. Oktober 1992 in den neuen 
Bundesländern bestehenden ärztlich geleiteten Ein-
richtungen aufgehoben. Diabetologische, nephrologi-
sche, onkologische und rheumatologische Fachambu-
lanzen mit Dispensaireauftrag werden aus Gründen 
der Sicherstellung der Versorgung auf diesen Gebie-
ten kraft Gesetzes zugelassen. Vom Wechsel eines 
Trägers der o. g. Einrichtungen und Fachambulanzen 
bleibt die Zulassung unberührt. Mit der Feststellung 
der Zahl der Ärzte in den Fachambulanzen ist eine 
Begrenzung des Leistungsumfangs der Ambulanzen 
nicht verbunden. 

Zu Buchstabe b 

Durch die mit Inkrafttreten des Einigungsvertrages 
eingetretene Entwicklung der Zahl der niedergelasse-
nen Ärzte zu der Zahl der in Einrichtungen nach § 311 
Abs. 2 tätigen Ärzte ist eine hälftige Vertretung in den 
Selbstverwaltungsorganen der Kassenärztlichen Ver-
einigungen nicht mehr gerechtfertigt. In Zukunft soll 
sich die Vertretung nach den tatsächlichen Verhält-
nissen richten. 

Zu Buchstabe c 

Die Vertretung der in Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 
tätigen Ärzte im Zulassungsausschuß ist nicht mehr 
erforderlich, da die Entscheidungsbefugnis des Zulas-
sungsausschusses, die Zulassung von Einrichtungen 
über den 31. Dezember 1995 hinaus zu verlängern, 
durch die neue gesetzliche Regelung enthalten ist. 

Zu Buchstabe d 

Durch die Vorschrift wird bestimmt, daß die aufgrund 
der besonderen Situation in den neuen Bundeslän-
dern erforderlichen Ausnahmen von Altersgrenzen 
auch auf angestellte Ärzte erstreckt werden. 

Zu Nummer 150 (§ 311 a) 

Durch die Absenkung des Rechnungsabschlags wird 
die Wirkung des Preismoratoriums nach Artikel 28 in 
den neuen Bundesländern neutralisiert. 

Eine spätere Anpassung des Rechnungsabschlags 
entsprechend § 311a Abs. 4 bleibt davon unberührt. 

Zu Nummer 151 (§ 312) 

Zu Buchstaben a und b 

Die Vorschriften regeln Folgeänderungen, die sich 
aus der Einführung der Kassenwahlrechte ab 1996 
ergeben. 

Zu Buchstabe c 

Notwendige Folgeänderung zu der Änderung des 
§ 257 Abs. 2, die am 1. Januar 1996 in Kraft tritt. 

Zu Nummer 152 (§ 313) 

Zu Buchstaben a und c 

Die Vorschrift regelt Folgeänderungen, die sich aus 
der Einführung des Riskostrukturausgleichs (§ 266) 
ergeben. 

Zu Buchstabe b 

Nach dieser Vorschrift ist der Risikostrukturausgleich 
aus sozialpolitischen Gründen im Land Berlin (West 
und Ost) nach den im bisherigen Bundesgebiet gel-
tenden Regelungen durchzuführen. Mit der Sonderre-
gelung in Satz 2 sollen für den Fall eines im Vergleich 
zum bisherigen Bundesgebiet erheblich niedrigeren 
Niveaus der beitragspflichtigen Einnahmen unver-
tretbare Belastungen der Krankenkassen in den west-
lichen Bundesländern im Rahmen des Risikostruktur-
ausgleichs vermieden werden. 

Zu Artikel 2 (Zweite Änderung des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch) 

Artikel 2 enthält Änderungsvorschriften zu Regelun-
gen des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, die bereits 
in Artikel 1 geändert sind. Die Vorschriften des 
Artikels 2 treten in Kraft, sobald die entsprechenden 
Regelungen des Artikels 1 außer Kraft treten. Sie sind 
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deshalb in einem gesonderten Artikel zu behan-
deln. 

Zu Nummer 1 (§ 12) 

Folgeänderung zu § 35 a SGB IV. 

Zu Nummer 2 (§ 93) 

Mit Veröffentlichung der Zusammenstellung der Arz-
neimittel nach § 92 a Abs. 8 SGB V treten als Folge-
änderungen die Bestimmungen des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch zur Übersicht über ausgeschlossene 
Arzneimittel (§ 93) außer Kraft (Artikel 33 Abs. 5). 

Zu Nummer 3 ( § 147) 

Mit der Einführung umfassender Kassenwahlrechte 
für Versicherte ab 1996 werden die Wettbewerbsbe-
dingungen der Krankenkassen und Kassenarten aus-
geglichen und die Trennung in Primär- und Wahlkas-
sen aufgehoben. Diesem Ziel dient auch die Einfüh-
rung des Risikostrukturausgleichs. Besondere Schutz-
regelungen für Ortskrankenkassen bei Errichtung 
von Betriebs- oder Innungskrankenkassen sind des-
halb nicht mehr erforderlich. 

Zu Artikel 3 (Änderung des Vierten Buches 
Sozialgesetzbuch) 

Zu Nummer 1 (§ 28 i) 

Durch die Erweiterung des Kassenwahlrechts ab 1. Ja-
nuar 1996 entfällt die Bestimmung einer kraft Geset-
zes zuständigen Krankenkasse für den Einzug der 
Beiträge zur Rentenversicherung und zur Bundesan-
stalt für Arbeit. Die Regelung knüpft an die Anmel-
depflicht des Arbeitgebers nach § 175 Abs. 3 Satz 2 
i. V. m. § 173 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch an 
und legt für die in Satz 3 genannten Fälle die zustän-
dige Krankenkasse fest. 

Zu Nummer 2 (§ 31 Abs. 3a) 

Durch die Konzentration der Selbstverwaltungsaufga-
ben auf den Verwaltungsrat als einziges Selbstver-
waltungsorgan wird, zusammen mit der in § 43 Abs. 1 
Satz 2 vorgesehenen Reduzierung der Mitgliederzahl 
dieses Selbstverwaltungsorgans, eine rasche und fle-
xible Entscheidungsfindung gewährleistet. 

Die Verwaltungsaufgaben werden von einem Vor-
stand wahrgenommen, der bisherige Aufgaben des 
Vorstands und des Geschäftsführers wahrnimmt. 

Zu Nummer 3 (§ 33 Abs. 3) 

Folgeänderung aus der Schaffung des Verwaltungsra-
tes als einziges Selbstverwaltungsorgan der in § 35 a 
genannten Krankenkassen. 

Zu Nummer 4 (§ 35 a) 

Bei den Krankenkassen wird als einziges Verwal-
tungsorgan ein Vorstand gebildet. Dieses Kollegialor-
gan vereinigt in sich Funktionen, die bei den anderen 
Versicherungsträgern auf zwei Org ane, nämlich den 
Vorstand und den Geschäftsführer, verteilt sind. 
Bereits das geltende Recht sieht in § 36 Abs. 4 die 
Möglichkeit vor, bei größeren Versicherungsträgern 
ein aus drei Personen bestehendes Kollegialorgan mit 
der Geschäftsführung zu be trauen. 

Durch die in Absatz 2 vorgesehene Berichtspflicht des 
Vorstandes gegenüber dem Verwaltungsrat und die 
in Absatz 7 vorgesehene Möglichkeit des Verwal-
tungsrates, Mitglieder des Vorstandes auch wegen 
Unfähigkeit zur ordnungsgemäßen Geschäftsführung 
oder bei Vertrauensentzug zu entlassen, wird die 
Aufsichts- und Kontrollfunktion des Verwaltungsrates 
gegenüber dem Vorstand verstärkt. 

Die Mitglieder dieses Vorstandes werden auf Zeit 
gewählt und hauptamtlich angestellt. Dies ermög-
licht, qualifizierte Personen einzustellen. In Absatz 6 
wird bestimmt, welche Qualifikationen für eine derar-
tige Managerfunktion erforderlich sind. 

Soweit die Satzung der Krankenkasse das vorsieht 
oder der Vorstand dies im Einzelfall bestimmt, können 
einzelne Mitglieder dieses Kollegialorgans die Kran-
kenkasse allein vertreten. Dadurch wird schnelleres 
und effektiveres Handeln gefördert. 

Im Falle einer groben Pflichtverletzung durch ein 
Vorstandsmitglied oder eines anderen wichtigen 
Grundes gelten die Vorschriften über die Amtsenthe-
bung eines Mitglieds eines Selbstverwaltungsorgans 
entsprechend. Die Klagen gegen die Amtsenthebung 
und die Amtsentbindung haben nach § 97 Abs. 1 Nr. 5 
SGG aufschiebende Wirkung. 

Dieser Vorstand wird bei allen Krankenkassen außer 
den landwirtschaftlichen Krankenkassen, der See

-

Krankenkasse und der Bundesknappschaft gebildet, 
da diese Krankenversicherungsträger keine eigen-
ständige Organe haben. 

Zu Nummer 5 (§ 36) 

Folgeänderung aus der Einführung des Vorstandes 
anstelle des Geschäftsführers bei den Krankenkassen 
nach § 35 a. 

Zu Nummer 6 (§ 43 Abs. 1) 

Durch die Reduzierung der Mitgliederzahl soll die 
Handlungsfähigkeit des Selbstverwaltungsorgans ge

-

stärkt werden. Die Streichung des Satzes 3 ist eine 
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Folgeänderung aus der Regelung in § 44 Abs. 4 
Satz 2. 

Zu Nummer 7 (§ 44 Abs. 4) 

Die Zusammensetzung des Verwaltungsrates wird 
der jeweiligen Kassenart auf Bundesebene freige-
stellt, allerdings darf der Anteil der Versichertenver-
treter nicht weniger als die Hälfte der Gesamtzahl der 
Mitglieder betragen. 

Zu Nummer 8 (§ 89) 

Die Änderung trägt der in § 97 des Sozialgerichtsge-
setzes geschaffenen Möglichkeit Rechnung, die sofor-
tige Vollziehung einer Aufsichtsverfügung anzuord-
nen. Um Aufsichtsanordnungen schnell wirken zu 
lassen, ist es geboten, sie alsbald durchsetzen zu 
können. 

Zu Artikel 4 (Änderung des Sechsten Buches 
Sozialgesetzbuch) 

Zu § 32 

Die Neufassung stellt sicher, daß Versicherte der 
gesetzlichen Rentenversicherung wie bisher schon 
den Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gleichgestellt werden, indem sie wie vollstatio-
när behandelte Krankenhauspatienten und Teilneh-
mer einer stationären Rehabilitationsmaßnahme, de-
ren Kosten die gesetzliche Krankenversicherung 
trägt, die gleichen Zuzahlungen zu leisten haben. 

Zu Artikel 5 (Änderung der Reichs- 
versicherungsordnung) 

Zu Nummer 1 (§ 358) 

Die Orts- und Innungskrankenkassen können nach 
geltendem Recht mit Angestellten privatrechtliche 
Verträge abschließen, die sich an  den Prinzipien des 
Beamtenrechts orientieren (Besoldung, Pension, Dis-
ziplinarrecht). Dieses jahrzehntealte Dienstordnungs-
recht ist kein geeignetes personalpolitisches Instru-
ment, um die vielfältigen Aufgaben einer wettbe-
werblich orientierten Krankenversicherung zu lösen. 
Die Herausforderung an  die Beschäftigten werden 
nach Einführung der Wahlfreiheit in der gesetzlichen 
Krankenversicherung ab dem Jahr 1996/97 zuneh-
men. Deshalb werden für den Bereich der Orts- und 
Innungskrankenkassen die beamtenähnlichen Sy-
steme aufgegeben. 

Ein Auslaufen des Dienstordnungssystems ist ange-
zeigt. Ab 1. Januar 1993 dürfen deshalb keine neuen 
Dienstordnungsverhältnisse mehr eingegangen wer-
den. Mit dieser Reform werden auch im Bereich des 
Personalwesens bei den Orts- und Innungskranken-
kassen Schritte zur Angleichung der Wettbewerbsbe-
dingungen zwischen den Kassenarten eingeleitet. 

Personen, die am 31. Dezember 1992 bereits dienst-
ordnungsmäßig angestellt waren, können im bisheri-
gen System verbleiben (Besitzstandsregelung). Dies 
gilt auch beim Wechsel von einer Krankenkasse zur 
anderen. Eine freiwillige Entscheidung, das System zu 
verlassen und ein rein privatrechtliches Arbeitsver-
hältnis einzugehen, ist selbstverständlich für jeden 
Mitarbeiter jederzeit möglich. 

Zu Nummer 2 (§ 413) 

Folgeänderung zu Nummer 1 bei den Landes- und 
Bundesverbänden der Krankenkassen. 

Zu Artikel 6 (Änderung des Gesetzes über die 
Krankenversicherung der 
Landwirte) 

Zu § 29 

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

Zu Artikel 7 (Änderung des Zweiten Gesetzes 
über die Krankenversicherung 
der Landwirte) 

Zu Nummer 1 (§ 4) 

Folgeänderung zu § 257 Abs. 2 a bis 2 c SGB V. 

Zu Nummer 2 (§ 6) 

Durch diese Änderung wird die Änderung des § 9 
Abs. 1 Nr. 1 SGB V in der Krankenversicherung der 
Landwirte nachvollzogen. 

Zu Nummer 3 (§ 20) 

§ 20 KVLG hat keinen eigenständigen Anwendungs-
bereich und ist daher entbehrlich. Versicherungs-
pflichtige und Versicherungsberechtigte nach dem 
Fünften Buch Sozialgesetzbuch können bereits nach 
altem Recht die Mitgliedschaft in der Gärtner-Kran-
kenkasse wählen, sofern sie zum aufnahmeberechtig-
ten Personenkreis gehören, ohne daß es hierzu einer 
besonderen gesetzlichen Regelung bedarf. Versiche-
rungspflichtigen nach dem KVLG wird mit der Vor-
schrift keine Möglichkeit eingeräumt, Mitglied der 
Gärtner-Krankenkasse zu werden. Vor allem wegen 
der ab 1996 vorgesehenen Einführung umfassender 
Kassenwahlrechte in der gesetzlichen Krankenversi- 
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cherung (vgl. §§ 133 ff. SGB V) ist die Streichung der 
Vorschrift erforderlich. 

Zu Nummer 4 (§ 25) 

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

Zu Nummer 5 (§ 38) 

Folgeänderung zu § 220 Abs. 4 SGB V. 

Zu Nummer 6 (§ 58) 

Durch das Rentenreformgesetz 1992 ist das Selbstver-
waltungsgesetz mit Wirkung zum 1. Januar 1992 
aufgehoben worden. Das Selbstverwaltungsrecht der 
Versicherungsträger ist in §§ 29 ff. Sozialgesetzbuch 
IV geregelt. Der Hinweis auf die Vorschriften des 
Selbstverwaltungsgesetzes ist deshalb ersatzlos zu 
streichen. 

Zu Artikel 8 (Änderung des Künstlersozial

-

versicherungsgesetzes) 

Folgeänderung zu § 257 Abs. 2a bis 2c SGB V. 

Zu Artikel 9 (Änderung der Zulassungs-
verordnung für Vertragsärzte) 

Zu Nummer 1 (§ 3) 

Die Vorschrift trägt der Neuregelung in § 95 a SGB V 
Rechnung und gestaltet diese im einzelnen aus. Die 
Strukturierung der dreijährigen Weiterbildung wird 
dabei grundsätzlich den landesrechtlichen Vorschrif-
ten zum Führen der Facharztbezeichnung auf dem 
Gebiet der Allgemeinmedizin überlassen. Lediglich 
die sich aus dem EG-Recht ergebenden Mindestvor-
aussetzungen für einzelne Abschnitte der Weiterbil-
dung werden in § 3 Abs. 4 vorgegeben. § 3 Abs. 5 
ermöglicht die Anrechnung entsprechender Ab-
schnitte der Tätigkeit als Arzt im Praktikum. 

Zu Nummer 2 (§ 16b) 

Die Vorschrift überträgt die Neuregelung des § 103 
SGB V in die Zulassungsverordnung für Vertrags-
ärzte. Der Landesausschuß hat nach der Neuregelung 
von Amts wegen nicht mehr nur auf Antrag tätig zu 
werden. Auch ist das bisherige Ermessen des Landes-
ausschusses, nach Feststellung der Überversorgung 
tätig zu werden, in eine Verpflichtung umgewandelt 
worden. 

Zu Nummer 3 (§ 16c) 

Folgeänderung der Neuregelung in § 104 Abs. 2 
SGB V. 

Zu Nummern 4 bis 6 (§§ 32 und 32b) 

Die Vorschriften eröffnen die Möglichkeit, daß der 
Vertragsarzt künftig einen ganztags beschäftigten 
Arzt oder zwei halbtagsbeschäftigte Ärzte anstellen 
kann. Die Anstellung durch den Vertragsarzt ist 
abhängig von der Genehmigung durch den Zulas-
sungsausschuß. 

§ 32 Abs. 1 Satz 4 trägt den Änderungen in § 3 
Rechnung. 

Zu Artikel 10 (Änderung der Zulassungs-
verordnung für Vertrags-
zahnärzte) 

Zu Nummern 1 bis 4 

Die Vorschriften entsprechen den Neuregelungen der 
Zulassungsverordnung für Vertragsärzte in den dorti-
gen Nummern 2 bis 6. 

Zu Artikel 11 (Änderung des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes) 

Zu Nummer 1 (§ 2) 

Der neue § 2 Nr. 5 enthält die Legaldefinition der 
pflegesatzfähigen Kosten, die bei der Bemessung der 
Pflegesätze berücksichtigt werden können (siehe 
auch zu Nummer 6 Buchstabe d). 

Zu Nummer 2 (§ 4) 

Nach geltendem Recht (§ 4 Satz 2) müssen die 
öffentlichen Fördermittel und die Erlöse aus den 
Pflegesätzen zusammen die vorauskalkulierten 
Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden und lei-
stungsfähigen Krankenhauses decken. Die Selbstko-
stendeckung im Bereich der Be triebskosten hat in 
Verbindung mit dem geltenden § 17 weitgehend die 
Erstattung der nachgewiesenen Betriebskosten als 
nahezu automatische Folge bewirkt. 

Einen Anreiz zur wirtschaftlichen Betriebsführung 
bietet diese Art der Kostenerstattung nicht. Die nega-
tiven Wirkungen des Selbstkostendeckungsprinzips 
sind zwar dadurch gemildert, daß seit 1985 die Kosten 
prospektiv zu kalkulieren sind und Gewinne wie 
Verluste in bestimmtem Umfang dem Krankenhaus 
verbleiben können. Die grundsätzliche Fehlsteuerung 
durch die Selbstkostendeckungsgarantie besteht aber 
nach wie vor. 

Der Selbstkostendeckungsgrundsatz des § 4 Satz 2 
wird nunmehr aufgehoben. Die Krankenhäuser sind 
auch in Zukunft in angemessener Weise wirtschaftlich 



Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode 	Drucksache 12/3608 

gesichert: Sie erhalten weiterhin öffentliche Förder-
mittel gemäß §§ 8, 9 und Erlöse aus den Pflegesätzen 
gemäß § 17 (siehe zu Nummer 7). Allerdings werden in 
Zukunft bei der Bemessung der Pflegesätze nicht 
mehr die Kosten, sondern die Leistungen maßgeblich 
sein. Mit der Orientierung der Pflegesätze an der 
Leistung werden Anreize geschaffen, die wirtschaftli-
ches Verhalten fördern. Es entfällt die Automatik 
zwischen den nachgewiesenen Selbstkosten und 
deren Erstattung über die Pflegesätze. 

Die Leistungen eines sparsam wirtschaftenden Kran-
kenhauses werden somit weiterhin honoriert, ohne 
daß ein Krankenhaus, das das Wirtschaftlichkeitsge-
bot des § 12 SGB V beachtet, mit Verlust arbeiten 
müßte. Deshalb wird weder die Trägerpluralität oder 
die flächendeckende Versorgung gefährdet noch 
werden die Krankenhauspläne der L ander berührt. 

Der grundlegenden Änderung im System der Kran-
kenhausfinanzierung trägt die Regelung in dem neu 
gefaßten § 4 Nr. 2 in Verbindung mit § 17 Abs. 1 
Rechnung, die an  die Stelle des Selbstkostendek-
kungsgrundsatzes tritt. 

Die leistungsgerechten Erlöse aus den Pflegesätzen 
können auch Investitionskosten enthalten (vgl. § 8 
Abs. 1 Satz 2 in Verbindung mit § 17 Abs. 5 Satz 3 
sowie § 18 b). Dem damit eingeleiteten schrittweisen, 
mittel- und längerfristig angelegten Übergang von 
einer dualistischen zu einer monistischen Finanzie-
rung über die Pflegesätze wird in der Neufassung von 
§ 4 Nr. 2 Rechnung ge tragen. Darüber hinaus erhal-
ten die Krankenhäuser Vergütungen für vor- und 
nachstationäre Behandlung (§ 115 a SGB V) und 
für ambulant durchgeführte Opera tionen (§ 115 b 
SGB V). 

Die gesetzliche Verpflichtung der Länder, ausrei-
chend Fördermittel zur Deckung der notwendigen 
Investitionskosten bereitzustellen, bleibt unberührt 
(§ 4 Nr. 1 in Verbindung mit §§ 8, 9). 

Die Ansprüche der Krankenhäuser im einzelnen rich-
ten sich nach §§ 8, 9 und 17. 

Zu Nummer 3 (§ 8) 

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz läßt für den 
Einsatz von privatem Kapital zur Finanzierung von 
Investitionskosten folgende Finanzierungsarten zu: 
zum einen die Darlehensaufnahme durch den Kran-
kenhausträger mit Übernahme des Schuldendienstes 
durch das Land und zum anderen die p rivate Finan-
zierung der Investitionskosten ohne Beteiligung des 
Landes. Die erste Alternative wird wegen der langfri-
stigen Verschuldung nur in Ausnahmefällen prakti-
ziert; die Länder bevorzugen als wirtschaftlicheren 
Mitteleinsatz die Förderung über sog. Barmittel. Die 
zweite Alternative ist ebenfalls nur von geringer 
praktischer Bedeutung. Zwar können im Pflege-
satz grundsätzlich die gesamten p rivaten Investitions-
kosten berücksichtigt werden; der danach festgelegte 
Pflegesatz darf aber nach § 17 Abs. 5 den Soziallei-
stungsträgem und sonstigen öffentlich-rechtlichen 
Kostenträgern nicht in voller Höhe, sondern nur in 
Höhe des niedrigeren, Investitionskosten nicht ent

-

haltenden Pflegesatzes des vergleichbaren öffentlich 
geförderten Krankenhauses in Rechnung gestellt wer-
den. Eine Finanzierung der Investitionskosten über 
den Pflegesatz ist deshalb regelmäßig nur zu einem 
geringen Anteil zulässig, soweit nämlich das nicht 
geförderte Krankenhaus seine Leistungen wirtschaft-
licher als das vergleichbare geförderte Krankenhaus 
erbringen kann. 

Um einen größeren Anreiz für p rivate Investitionen zu 
schaffen, wird durch die Änderung — ausgehend von 
der Alternative 2 — eine Mischform der Investitions-
finanzierung für Plankrankenhäuser für Einzelfälle 
zugelassen: Neben die geförderten und die nicht 
geförderten Krankenhäuser treten die teilweise 
öffentlich geförderten Krankenhäuser. Vorausset-
zung ist eine entsprechende Vereinbarung zwischen 
dem Land und dem Krankenhausträger. Einverneh-
men mit den Landesverbänden der Krankenkassen, 
den Verbänden der Ersatzkassen und den Pflegesatz-
parteien ist wegen der vorgesehenen Pflegesatzrele-
vanz der Vereinbarung (siehe zu Nummer 7 Buch-
stabe e — Anpassung des § 17 Abs. 5) anzustreben. 
Wird eine Vereinbarung nicht geschlossen, sind die 
Länder zur vollen Investitionsfinanzierung von Pl an

-krankenhäusern verpflichtet. 

Die Neuregelung ermöglicht z. B. eine Investitionsför-
derung durch das Land in Höhe von 80 %. Die Kosten 
der Restfinanzierung fließen dann über § 17 Abs. 5 
n. F. in die Abrechnung der Krankenhausleistungen 
gegenüber den Sozialleistungsträgern bis zur sog. 
Kappungsgrenze (Pflegesätze vergleichbarer voll 
geförderter Krankenhäuser) ein. Da der Kranken-
hausträger nicht mit der vollen Investitionsfinanzie-
rung, sondern nur mit der Restfinanzierung belastet 
ist, können im Einzelfall die restlichen Investitionsko-
sten — abhängig von der Höhe der Restfinanzierung 
und der Wirtschaft lichkeit des Krankenhauses — 
gemäß § 17 Abs. 5 n. F. bis zur vollen Höhe abrech-
nungsfähig sein. 

Die neue Mischform der Investitionsfinanzierung ist 
insbesondere für die neuen Bundesländer von Bedeu-
tung, wo der vermehrte Einsatz von p rivatem Kapital 
zum Abbau des investiven Nachholbedarfs beitragen 
wird. 

Zu Nummer 4 (§ 9) 

Zu Buchstabe a 

Durch die Änderung wird ein Redaktionsversehen 
behoben. 

Zu Buchstaben b und c 

Die Anbindung der Förderpauschalen für die Wieder-
beschaffung kurzfristiger Anlagegüter und die Durch-
führung kleiner baulicher Maßnahmen an die Betten-
zahl ist im Krankenhausfinanzierungsgesetz nicht 
vorgegeben. Die Bundesländer haben aber in ihren 
Krankenhausgesetzen nahezu ausnahmslos die Pau-
schale ausschließlich auf das in den Krankenhausplan 
aufgenommene Bett bezogen. 
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Der gebotene Abbau nicht bedarfsnotwendiger Plan-
betten würde deshalb zu finanziellen Einbußen der 
Krankenhausträger führen, deren Widerstand häufig 
die Bettenreduzierung verhindert. 

Im Hinblick auf die primäre Zuständigkeit der Länder 
wird kein bettenneutrales Bemessungskriterium bun-
desweit vorgegeben. Die Landesgesetzgeber sind 
aber aufgefordert, im Rahmen ihrer Förderhoheit 
neue Kriterien festzulegen, die den Abbau überflüssi-
ger Krankenhausbetten nicht behindern. 

Zu Nummer 5 (§ 10) 

Die Änderung ist eine Folgeänderung zu dem neu 
gefaßten § 122 SGB V (siehe Artikel 1 zu Num-
mer 64). 

Zu Nummer 6 (§ 16) 

Zu Buchstaben a und c 

Die Änderung ist eine Folgeänderung im Hinblick auf 
die Zulassung der Krankenhäuser zur vor- und nach-
stationären Behandlung gemäß § 115 a SGB V und zur 
ambulanten Operation gemäß § 115 b SGB V (siehe 
Artikel 1 zu Nummer 63). 

Zu Buchstabe b 

Die Änderung ist eine Klarstellung im Hinblick auf die 
differenzierende Neuregelung der Kostenerstattung 
durch liquidationsberechtigte Ärzte an  das Kranken-
haus in der Bundespflegesatzverordnung (siehe Arti-
kel 12 Absatz 1 zu Nummer 6 und Absatz 3 zu 
Nummer 6). 

Zu Buchstabe d 

Die Änderung ist eine Folgeänderung zum Wegfall 
des Selbstkostendeckungsprinzips (siehe zu Num-
mer 2) und zur Definition der pflegesatzfähigen 
Kosten in dem neuen § 2 Nr. 5 (siehe zu Num-
mer 1). 

Zu Nummer 7 (§ 17) 

Zu Buchstabe a 

Der neu gefaßte Absatz 1 trägt der Aufhebung des 
Grundsatzes der Selbstkostendeckung Rechnung 
(siehe zu Nummer 2). Die Pflegesätze müssen lei-
stungsgerecht sein und einem Krankenhaus bei wirt-
schaftlicher Betriebsführung ermöglichen, den Ver-
sorgungsauftrag zu erfüllen. Der Umfang des Versor-
gungsauftrags ist Mitgegenstand der Pflegesatzver-
einbarung. Das Krankenhaus muß sich hinsichtlich 
der Höhe der Pflegesätze auch an  den Leistungen und 
Pflegesätzen vergleichbarer Krankenhäuser messen 
lassen. Den medizinischen Erfordernissen, insbeson

-

dere auch dem Gesichtspunkt der Qualitätssicherung, 
muß Rechnung getragen werden. Die nähere Ausge-
staltung ist in der Verordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 zu 
regeln (siehe auch unten zu § 17 Abs. 2 a). Für die 
Ermittlung der Pflegesätze wird die Beachtung des 
Grundsatzes der Beitragssatzstabilität (§ 141 Abs. 2 
Satz 3 SGB V) verbindlich. Beitragssatzerhöhungen 
sind nach § 141 Abs. 2 Satz 3 SGB V nicht grundsätz-
lich ausgeschlossen; sie sind vielmehr dann zulässig, 
wenn die notwendige medizinische Versorgung auch 
unter Ausschöpfen von Wirtschaftlichkeitsreserven 
ohne Beitragssatzerhöhungen nicht zu gewährleisten 
ist. Bei der Abwägung der in § 141 Abs. 2 Satz 3 SGB V 
genannten Kriterien sind insbesondere der Versor-
gungsauftrag (vgl. § 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V) und die 
zu seiner Erfüllung ausreichenden und zweckmäßi-
gen Leistungen angemessen zu berücksichtigen. 

Auch bei der Vergütung für vor- und nachstationäre 
Behandlung nach § 115 a SGB V (siehe Artikel 1 zu 
Nummer 63) wird — wie bei den Pflegesätzen — nicht 
zwischen Sozialversicherten und Selbstzahlern diffe-
renziert. 

Zu Buchstabe b 

Die im Krankenhausbereich vorgesehenen strukturel-
len Maßnahmen werden nicht kurzfristig zu einer 
finanziellen Entlastung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung führen. Für die Übergangsphase von 1993 
bis 1995 wird deshalb zur Sicherung der Beitragssatz-
stabilität eine Höchstgrenze für die Budgets der ein-
zelnen Krankenhäuser gesetzlich festgelegt. Nach 
Satz 1 wird der Zuwachs der Budgets grundsätzlich 
auf den Zuwachs der beitragspflichtigen Einnahmen 
der Krankenkassen begrenzt. Aufgrund des mit 67 % 
besonders hohen Anteils der Personalkosten an  den 
Krankenhausbudgets bestimmt Satz 2, daß darüber 
hinausgehende Auswirkungen von linearen Tarifer-
höhungen nach dem BAT zusätzlich berücksichtigt 
werden, soweit sie innerhalb des dreijährigen Zeitrau-
mes nicht durch die Entwicklung der beitragspflichti-
gen Einnahmen der Krankenkassen aufgefangen 
werden; dies gilt auch für Arbeiter und Beamte. 
Dadurch werden die nicht von den Krankenhäusern 
beeinflußbaren Kostenwirkungen durch Tarifab-
schlüsse besonders berücksichtigt. Satz 3 legt Mehr-
einnahmen und Mehrkosten fest, die bei der Ermitt-
lung des begrenzten Budgets zu berücksichtigen sind. 
Damit ist gewährleistet, daß die zusätzlichen Perso-
nalstellen nach der PflegePersonalregelung und der 
Psychiatrie-Personalverordnung sowie nach einer 
Empfehlung der Spitzenverbände der Krankenkassen 
und der Krankenhäuser zum Bedarf an Hebammen 
und Geburtshelfern zusätzlich finanziert werden. Die 
Regelung des festen Budgets für 1993 bis 1995 im 
einzelnen erfolgt nach Satz 4 durch die Änderung der 
Bundespflegesatzverordnung (siehe Artikel 12 Ab-
sätze 1 und 2). 

Zu Buchstabe c 

In dem neuen Absatz 2a wird vor allem vorgeschrie

-

ben, daß die Bundesregierung in der Bundespflege- 
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satzverordnung spätestens zum 1. Januar 1996 Fall-
pauschalen und pauschalierte Sonderentgelte zu 
bestimmen hat. Dies ist der Einstieg in ein leistungs-
orientiertes pauschaliertes Entgeltsystem im Kran-
kenhausbereich, das so schnell und so weitgehend 
wie möglich eingeführt werden und die Krankenhäu-
ser verstärkt zu wirtschaftlichem Verhalten motivie-
ren soll. Die Zahl der Sonderentgelte und Fallpau-
schalen ist nicht beschränkt. Sonderentgelte sollen 
dann auch für die teilstationäre Behandlung festge-
legt werden, um den Grundsatz des Vorrangs der 
teilstationären Behandlung nach § 39 Abs. 1 Satz 2 
(siehe zu Artikel 1 Nummer 23 Buchstabe a) zu 
fördern. 

Der Begriff „pauschalierte Sonderentgelte" macht 
deutlich, daß die Festlegung der Höhe des Entgelts 
nicht — wie bisher — nach den krankenhausindividu-
ellen Kosten erfolgt, sondern landesweit vereinbart 
wird (§ 18 Abs. 3 Satz 3). Dies gilt ebenso für die 
Fallpauschalen. Demgegenüber wird das nicht über 
Sonderentgelte und Fallpauschalen abzurechnende 
Restbudget des Krankenhauses individuell verein-
bart. 

Satz 1 bestimmt, daß für Sonderentgelte und Fallpau-
schalen bundeseinheitliche Bewertungsrelationen 
(Punktzahlen) vorzugeben sind, mit denen die Kosten-
relationen der einzelnen Leistungen gegeneinander 
abgestuft werden. Hierdurch wird erreicht, daß der 
hohe Aufwand für die Erstellung der Kalkulationsvor-
gaben nur einmal anfällt und weitere Aspekte, wie die 
Anforderungen der Qualitätssicherung, berücksich-
tigt werden. Regionale Unterschiede bei den Kosten 
oder den Versorgungsstrukturen können bei der Ver-
einbarung von Preisen (Punktwerten) auf der Landes-
ebene berücksichtigt werden (vgl. § 18 Abs. 3 
Satz 3). 

Satz 2 läßt die Vereinbarung weiterer Fallpauschalen 
und Sonderentgelte auf der Landesebene zu. Darüber 
hinaus können die Parteien der Pflegesatzvereinba-
rung zeitlich begrenzte Modellvorhaben vereinbaren. 
Für die Zwecke der Pflegesatzverhandlungen ist das 
vorauskalkulierte Budget nach Satz 3 gegenüber den 
Krankenkassen zur Erhöhung der Transparenz abtei-
lungsbezogen aufzugliedern. Satz 4 sieht vor, daß für 
die Krankenhausabteilungen Abteilungspflegesätze 
zu bilden sind. Mit diesen werden die ärztlichen und 
pflegerischen Leistungen abgerechnet, die nicht 
durch Fallpauschalen und Sonderentgelte vergütet 
werden. 

Nach Satz 5 ist für die nicht durch ärztliche oder 
pflegerische Tätigkeit veranlaßten Kosten ein Basis-
pflegesatz vorzugeben. Dieser ist für das ganze Kran-
kenhaus einheitlich, wird also nicht abteilungsbezo-
gen aufgegliedert. Er enthält z. B. die Kosten von 
Unterkunft und Verpflegung, die Betriebskosten des 
Krankenhausgebäudes sowie die Kosten von Reini-
gung, Ver- und Entsorgung, Instandhaltung und Ver-
waltung. Bei Abteilungen mit Fallpauschalen kann in 
der Bundespflegesatzverordnung vom Basispflege-
satz abgesehen werden. Damit kann dem Umstand 
Rechnung getragen werden, daß die Fallpauschalen 
bereits nichtmedizinische Vorhaltekosten enthalten, 
die auch Bestandteil des Basispflegesatzes sind. 

Zu Buchstabe d 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Die Änderung ist eine Folgeänderung zu der neuen 
Mischform der Investitionsfinanzierung nach § 8 
Abs. 1 Satz 2 (siehe zu Nummer 3). 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Die Änderung ist eine Folgeänderung zu dem neuen 
§ 18 b (siehe zu Nummer 9). Sie stellt klar, daß die 
Kosten der Finanzierung von Rationalisierungsinve-
stitionen pflegesatzfähige Kosten sind. Zu den Kosten 
der Finanzierung gehören Zins- und Tilgungsbeträge 
sowie z. B. Gebühren. 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Es handelt sich um eine Klarstellung des Gewollten. 
Die Regelung des Absatzes 4 gilt im Falle der vollen 
Förderung von Teilen eines Krankenhauses nur hin-
sichtlich des geförderten Teils (siehe auch § 14 Abs. 1 
Satz 1 BPflV). Die Klarstellung ist zur Abgrenzung 
erforderlich geworden, weil nunmehr die teilweise 
öffentliche Förderung, bezogen auf das gesamte Kran-
kenhaus, durch eine Vereinbarung nach § 8 Abs. 1 
Satz 2 zugelassen wird (siehe zu Nummer 3). 

Zu Buchstabe e 

Die Änderung ist eine Folgeänderung zu dem neuen 
§ 8 Abs. 1 Satz 2, wonach die zuständige Landesbe-
hörde und der Krankenhausträger eine nur teilweise 
Förderung mit Restfinanzierung durch den Kranken-
hausträger vereinbaren können (siehe zu Nummer 3). 
Die sog. Kappungsgrenze des § 17 Abs. 5 Satz 1 
(Pflegesätze vergleichbarer voll geförderter Kranken-
häuser) wird wegen der Zulassung von Verträgen 
nach § 8 Abs. 1 Satz 2 künftig von erhöhter Bedeutung 
sein. 

Bei dem erforderlichen individuellen Krankenhaus-
vergleich ist als Vergleichskrankenhaus dasjenige der 
vergleichbaren Krankenhäuser auszuwählen, das bei 
einer Gesamtschau aller Strukturen (u. a. bauliche 
Gestaltung der Krankenhausgebäude, Art und Zahl 
der Fachabteilungen, Bettenzahl, Zahl und Qualifika-
tion der Mitarbeiter, Verweildauer, Nutzungsgrad) 
dem zu beurteilenden Krankenhaus am ähnlichsten 
ist (s. BVerwG — 3 C 69.85 — Urteil vom 6. November 
1986, Buchholz 451.74 § 17 Nr. 10). Nicht selten 
werden mehrere geförderte Krankenhäuser vorhan-
den sein, die ähnliche Strukturdaten wie das zu 
beurteilende Krankenhaus aufweisen, ohne daß eines 
von ihnen eindeutig am ähnlichsten ist. Bei mehreren 
in gleicher Weise vergleichbaren Krankenhäusern ist 
dann dasjenige dieser Krankenhäuser mit dem höch-
sten Pflegesatz maßgebend; ein Durchschnittspflege-
satz aller vergleichbaren Krankenhäuser wird nicht 
gebildet. Nach dem Gesetzeszweck sollen nämlich die 
Sozialleistungsträger nicht etwa niedrigere Pflege- 
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sätze entrichten, als sie sie für eines der vergleichba-
ren geförderten Krankenhäuser zu entrichten haben 
(so BVerwG, a. a. O.). 

Kann bei teilweiser Investitionsförderung ein ver-
gleichbares Krankenhaus nicht ermittelt werden, 
auch nicht durch Anrufung der Schiedsstelle nach § 18 
Abs. 4 Satz 2 (siehe zu Nummer 8 Buchstabe c 
Doppelbuchstabe bb), dürfen die eigenen Investi-
tionskosten nur berücksichtigt werden, soweit die 
Landesverbände der Krankenkassen und die Ver-
bände der Ersatzkassen der Investition zugestimmt 
haben. 

Da die Sozialleistungsträger die Hauptkostenträger 
sind, wird bei den nicht und den nur teilweise geför-
derten Krankenhäusern überwiegend der vermin-
derte Pflegesatz abgerechnet werden. Dieser Pflege-
satz steht in der Praxis im Vordergrund und bedarf 
deshalb der Vereinbarung oder der Festsetzung durch 
die Schiedsstelle und der Genehmigung durch die 
Landesbehörde. 

Zu Nummer 8 (§ 18) 

Zu Buchstabe a 

Das bisherige Recht wird unter ausdrücklicher Einbe-
ziehung der Ersatzkassen übernommen. 

Zu Buchstabe b 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Auch nach Aufhebung des Selbstkostendeckungs-
prinzips (siehe zu Nummer 2) sind die Kosten- und 
Leistungsnachweise für die Ermittlung der Pflege-
sätze von Wert. Die Änderung trägt aber der verrin-
gerten Bedeutung der Kosten Rechnung. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Die Änderung ist eine Folgeänderung zu § 17 Abs. 2 a 
(siehe zu Nummer 7 Buchstabe c). Die Höhe der 
Entgelte wird auf der Landesebene vereinbart. Die 
Beteiligten können auch ein pauschaliertes Entgelt für 
Unterkunft und Verpflegung vereinbaren; dieses ist 
Bestandteil des Basispflegesatzes. Hinsichtlich des 
Restbudgets bleibt es bei der krankenhausindividuel-
len Vereinbarung. In der Rechtsverordnung nach § 16 
Satz 1 Nr. 1 kann bestimmt werden, unter welchen 
Voraussetzungen die Parteien der Pflegesatzverein-
barung Zu- oder Abschläge für Krankenhäuser ver-
einbaren können, insbesondere um damit einer 
besonderen Versorgungssituation oder einem beson-
deren Leistungsangebot, z. B. in medizinischen Hoch-
leistungszentren, Rechnung zu tragen. 

Zu Buchstabe c 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Kommt über die Höhe der Entgelte gemäß Absatz 3 
Satz 3 auf Landesebene eine Vereinbarung nicht 
zustande, entscheidet — wie bei der Pflegesatzverein-
barung — die Schiedsstelle. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Nach § 17 Abs. 5 (siehe zu Nummer 7 Buchstabe e) ist 
für die Pflegesatzbegrenzung bei nicht oder nur teil-
weise öffentlich geförderten Krankenhäusern auf die 
Pflegesätze vergleichbarer voll geförderter Kranken-
häuser abzustellen. Die Rechtsfolge, wonach nur der 
verminderte Pflegesatz gefordert werden kann, ergibt 
sich zwar unmittelbar aus dem Gesetz. Nicht selten ist 
aber die Vergleichbarkeit umstritten, und zwar bei 
Einigung im übrigen. Die Änderung trägt dem Bedürf-
nis Rechnung, die Frage der Vergleichbarkeit isoliert 
der Schiedsstelle vorlegen zu können. 

Zu Nummer 9 (§ 18b) 

Nach dem im Krankenhausbereich grundsätzlich gel-
tenden Prinzip der „dualen Finanzierung" werden 
Investitionen durch Fördermittel der Länder finan-
ziert. Als Ausnahme ist den Krankenkassen in § 18 b 
die Möglichkeit eröffnet worden, Investitionsverträge 
zur Finanzierung von pflegesatzentlastenden Investi-
tionen abzuschließen. Diese Möglichkeit ist bisher 
nicht ausgeschöpft worden. 

Zu Buchstabe a 

Die Sätze 1 und 2 verpflichten deshalb die Vertrags-
parteien zum Abschluß eines Investitionsvertrages, 
wenn eine Rationalisierungsinvestition das Budget 
des Krankenhauses und damit auch die Krankenkas-
sen entlastet. Voraussetzung ist, daß die erreichbare 
Senkung der Be triebskosten so hoch ist, daß damit die 
Investitions- und Finanzierungskosten in spätestens 
sieben Jahren gedeckt werden können und zusätzlich 
das Budget entlastet wird. Die Entlastung kann in oder 
nach dem Zeitraum von sieben Jahren erfolgen. Durch 
diese Einschränkungen werden Investitionsverträge 
auf Vorhaben begrenzt, die zu einer relativ hohen 
Entlastung der Be triebskosten beitragen. Soweit ein 
Investitionsvorhaben diese Kriterien nicht erfüllt, 
kann der Krankenhausträger prüfen, ob eine p rivate 
Finanzierung über § 17 Abs. 5 möglich ist. 

Das Krankenhaus hat eine entsprechende Berech-
nung über die Wirtschaftlichkeit der Maßnahme vor-
zulegen. Satz 3 bestimmt, daß die Vertragsparteien 
grundsätzlich an  die zugrunde gelegten Annahmen 
gebunden sind. Treten die Einsparungen nicht in der 
erwarteten Höhe ein, so hat das Krankenhaus daraus 
entstehende Unterdeckungen zu tragen; Budget und 
Pflegesatz werden nicht verändert. Sind die Einspa-
rungen höher als erwartet, verbleiben die Über- 
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schüsse ebenfalls dem Krankenhaus. Diese Regelung 
ist auf den Amortisationszeitraum begrenzt. Sie gilt 
nicht, soweit die angenommenen Rationalisierungs-
wirkungen deshalb nicht eintreten, weil vom Kran-
kenhaus nicht zu beeinflussende Preisentwicklungen, 
z. B. bei der Energieversorgung, dies verhindern. 

Nach Satz 4 ist zur Beurteilung, ob ein Vorhaben den 
Voraussetzungen nach Satz 2 entspricht, das Gutach-
ten eines unabhängigen Sachverständigen einzuho-
len; darauf kann verzichtet werden, soweit die Wir-
kung der Rationalisierungsmaßnahme zwischen den 
Vertragsparteien unstrittig ist. Können sich die Ver-
tragsparteien nicht einigen, entscheidet nach Satz 5 
die Schiedsstelle. 

Über Investitionsverträge dürfen deshalb nur echte 
Rationalisierungsinvestitionen finanziert werden, 
nicht jedoch die Anschaffung oder Wiederbeschaf-
fung von z. B. medizinisch-technischen Geräten. Ins-
besondere in den Bereichen der Wasser- und Energie-
versorgung, Wäscheversorgung und Küchenversor-
gung bestehen erhebliche Einsparungsmöglichkeiten 
durch Rationalisierungsinvestitionen. 

Investitionsverträge werden insbesondere in den 
neuen Bundesländern dazu beitragen, kurzfristig Mit-
tel bereitzustellen. 

Zu Buchstabe b 

Nach Absatz 2 berührt der Abschluß von Investitions-
verträgen nicht die Verpflichtung des Landes, genü-
gend Fördermittel zur Finanzierung der Investitions-
kosten bereitzustellen. Die bisher nach Absatz 2 Satz 2 
erforderliche Zustimmung des Landes zu den Investi-
tionsverträgen entfällt, da die Begrenzung auf Ra tio-
nalisierungsinvestitionen die Krankenhausplanung 
des Landes nicht berührt und zusätzliche Mittel 
bereitgestellt werden. Der neu gefaßte Satz 2 schreibt 
die Übermittlung des Investitionsvertrages an die 
Landesbehörde vor, um eine Koordination dieser 
Investitionen mit der Investitionsfinanzierung der 
Länder zu ermöglichen. 

Zu Buchstabe c 

Da die Voraussetzungen für den Abschluß von Inve-
stitionsverträgen nunmehr abschließend in Absatz 1 
festgelegt sind, entfällt die bisher in Absatz 3 vorge-
sehene Regelung, daß Näheres zur Zulässigkeit und 
zum Inhalt von Investitionsverträgen durch Landes-
recht bestimmt wird. 

Zu Nummer 10 (§ 20) 

Die Änderung paßt die Vorschrift redaktionell an  § 17 
Abs. 5 Satz 1 an (siehe zu Nummer 7 Buchstabe e). 

Zu Nummer 11 (§ 21) 

Durch die geltende Sonderregelung des § 25 für die 
neuen Bundesländer ist — im Hinblick auf die sehr 
unterschiedliche Kostensituation in den neuen Län-
dern einerseits und in den alten Ländern anderer-
seits — gegenüber § 17 Abs. 5 Satz 1 klargestellt 
worden, daß nur Krankenhäuser in den neuen Län-
dern untereinander verglichen werden dürfen. Die 
Sonderregelung ist in § 21 Abs. 2 Satz 2 bis zum 
31. Dezember 1993 befristet worden. Da die unter-
schiedliche Kostensituation voraussichtlich darüber 
hinaus andauern wird, wird nunmehr die Geltungs-
dauer des § 25 um weitere zwei Jahre verlängert. Im 
übrigen gelten die weiteren Regelungen in § 17 Abs. 4 
Satz 2 bis 4 (siehe zu Nummer 7 Buchstabe e) 
unmittelbar und sofort auch für die Krankenhäuser in 
den neuen Ländern. 

Zu Nummer 12 (§ 25) 

Die Änderung paßt die Vorschrift redaktionell an § 17 
Abs. 5 Satz 1 an (siehe zu Nummer 7 Buchstabe e). 

Zu Artikel 12 (Änderung der Bundespflegesatz-
verordnung) 

Die Änderungen der Bundespflegesatzverordnung 
stehen weitgehend in Zusammenhang mit der 
Begrenzung der Krankenhausbudgets in den Jahren 
1993 bis 1995 und haben insoweit Übergangscharak-
ter. Eine durchgehende Neuregelung erfolgt mit der 
Einführung von leistungsorientierten Fallpauschalen 
und Sonderentgelten. 

Zu Absatz 1 

Die folgenden Regelungen zur Bundespflegesatzver-
ordnung gelten nur für die Kalenderjahre 1993 bis 
einschließlich 1995. In diesem Zeitraum dürfen nach 
§ 17 Abs. 1 a KHG die Budgets und die Pflegesätze der 
Krankenhäuser grundsätzlich nicht stärker steigen als 
die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder 
aller Krankenkassen. 

Gleichzeitig können innerhalb des Budgets ab 1. Ja-
nuar 1993 neue Sonderentgelte, Fallpauschalen und 
Abteilungspflegesätze vereinbart werden. Dies ist ein 
erster, zukunftsweisender Schritt in Richtung auf das 
ab dem 1. Januar 1996 verbindlich einzuführende 
neue Entgeltsystem. Der Bundesminister für Gesund-
heit wird bereits zum 1. Juni 1993 einen Entwurf zur 
Änderung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) 
mit Katalogen für Sonderentgelte und Fallpauschalen 
sowie Kalkulationsvorgaben vorlegen. Diese sollen 
den Krankenhäusern zur weiteren Orientierung die-
nen und den Einstieg in das neue Entgeltsystem 
erleichtern. 

Nach Absatz 2 treten die Regelungen des Absatzes 1 
bereits im Jahr 1995 für die Krankenhäuser außer 
Kraft, die Fallpauschalen und Sonderentgelte nach 
dem dann geltenden, neuen Recht vereinbaren. 
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Zu Nummer 1 

Folgeänderung. 

Zu Nummer 2 (§ 3 Abs. 1) 

Die Neufassung der Vorschrift berücksichtigt in Num-
mer 1, daß ab dem 1. Januar 1993 innerhalb des 
Budgets Sonderentgelte und Fallpauschalen verein-
bart werden können. Nummer 2 stellt klar, daß nur die 
bereits aufgrund des bisher geltenden Rechts verein-
barten Sonderentgelte außerhalb des Budgets abge-
rechnet werden können; auch bei ihnen wird der 
Zuwachs der Entgelthöhe begrenzt. 

Zu Nummer 3 (§ 4) 

Mit der Bundespflegesatzverordnung von 1985 wurde 
die „flexible Budgetierung" eingeführt. Das mit den 
Krankenkassen vereinbarte Budget bestimmt seitdem 
die Höhe der Vergütung für die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen. Der Pflegesatz, der mit den Kran-
kenkassen abgerechnet wird, hat nur noch die Funk-
tion einer Abschlagszahlung (Verrechnungsgröße), 
mit der das Budget auf die Krankenkassen verteilt 
wird. Bei der flexiblen Budgetierung wird das verein-
barte Budget anteilig mit 25 Prozent angepaßt, wenn 
die Belegung des Krankenhauses im Pflegesatzzeit-
raum steigt oder sinkt. Der neue § 4 führt dagegen ein 
„festes Budget" ein, das nicht an  eine veränderte 
Belegung angepaßt wird. 

Zu Absatz 1 

Satz 1 greift die Vorschrift des § 17 Abs. 1 a KHG auf, 
nach der in den Jahren 1993 bis einschließlich 1995 
die Budgets und die Pflegesätze höchstens mit der 
Veränderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen 
der Mitglieder aller Krankenkassen erhöht werden 
dürfen. Satz 2 eröffnet die Möglichkeit, unter Einhal-
tung der Budgetobergrenze, bereits ab dem 1. Januar 
1993 Sonderentgelte, Fallpauschalen und Abteilungs-
pflegesätze zu vereinbaren. 

Zu Absatz 2 

Berechnungsgrundlage für die Steigerung der Bud-
gets in den Folgejahren ist das Budget des Jahres 1992 
entsprechend Abschnitt K 4.2 lfd. Nr. 4 des Kosten- 
und Leistungsnachweises. 

Dieses ist nach Satz 2 (Nummer 1) Buchstabe a um die 
darin enthaltenen Ausgleiche und Berichtigungen für 
vorhergehende Pflegesatzzeiträume nach Abschnitt K 
4.1 des Kosten- und Leistungsnachweises zu bereini-
gen. Nach Buchstabe b sind die von den Krankenkas-
sen im Budget 1992 akzeptierten Instandhaltungsko-
sten für größere, gesondert vereinbarte Maßnahmen 
aus diesem Budget herauszunehmen, sobald die 
Finanzierung der Maßnahme abgeschlossen ist. 

Satz 3 (Nummer 2) bestimmt, daß das Budget des 
Basisjahres 1992 entsprechend dem bis zum 31. 
Dezember 1992 geltenden § 4 berichtigt wird. Durch 
diese Berichtigungen werden Schätzfehler der Ver-
tragsparteien bei der prospektiven Vereinbarung des 
Budgets korrigiert. Buchstabe a schreibt als Aus-
gangsbasis 1992 das „flexible Budget" vor, das nach 
dem geltenden § 4 Abs. 1 Satz 2 gegenüber dem 
vereinbarten Budget anteilig um 25 % an eine einge-
tretene, höhere oder niedrigere Belegung angepaßt 
worden ist. Nach Buchstabe b wird das Budget auf-
grund einer nicht zutreffend geschätzten Tariflohner-
höhung sowie einer Neuvereinbarung des Budgets 
korrigiert. 

Satz 4 (Nummer 3) bestimmt, daß das Ausgangsbud-
get 1992 berichtigt wird, soweit die Kosten neu 
vereinbarter Personalstellen noch nicht voll enthalten 
sind. Entsprechend werden nach § 4 Abs. 6 Einspa-
rungen durch nicht besetzte Stellen gegengerechnet. 

Satz 5 (Nummer 4) berücksichtigt die besondere 
Situation der Krankenhäuser in den neuen Bundes-
ländern. Bei ihnen ist das Ausgangsbudget 1992 dann 
neu zu vereinbaren, wenn die Budgetverhandlungen 
von falschen Annahmen ausgingen. 

Werden Budgets für vom Kalenderjahr abweichende 
Pflegesatzzeiträume vereinbart, so sind nach Satz 6 
zur Berechnung des Ausgangsbudgets 1992 (Berech-
nungsgrundlage) die auf das Kalenderjahr 1992 ent-
fallenden Anteile der Budgets zu ermitteln, die im 
Jahr 1992 gegolten haben. Die Budgetanteile sollen 
sachgerecht ermittelt werden, d. h. unter Berücksich-
tigung von Höhe und Wirkungsdauer darin enthalte-
ner Veränderungen von z. B. Leistungsangebot, 
Kostenstrukturen, Tariflohnerhöhungen und Zahl der 
Personalstellen. Dabei ist bei dem geltenden prospek-
tiven Verhandlungsprinzip der Inhalt der jeweiligen 
Budgetvereinbarung zu berücksichtigen, nicht die 
tatsächlich im Krankenhaus eingetretene Situa tion. 

Satz 7 bestimmt die Berechnungsgrundlage für Kran-
kenhäuser, die erstmals in Betrieb genommen wer-
den. Eine Anbindung an  die Entwicklung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen ist 
erst dann möglich, wenn ein Budget vorliegt, das den 
ganzjährigen vollen Betrieb beinhaltet. 

Geht ein Teil eines Krankenhauses erstmals in 
Betrieb, wird durch Satz 8 nur der Budgetanteil nicht 
an das Basisjahr 1992 gebunden, der auf diesen Teil 
des Krankenhauses entfällt. 

Zu Absatz 3 

Absatz 3 schreibt vor, wie die Budgetobergrenze zu 
ermitteln ist. 

Zu Nummer 1 

Nummer 1 regelt die jährliche Fortschreibung des 
Basisbudgets des Jahres 1992. Für die Ermittlung der 
Budgetobergrenze wird das Budget um die tatsächlich 
eintretende Veränderungsrate der beitragspflichtigen 
Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen 
erhöht. Diese wird nach § 270 SGB V ermittelt und 
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nach § 270 a SGB V durch den Bundesminister für 
Gesundheit für das Vorjahr festgestellt. Zur Voraus-
schätzung dieser Veränderungsrate im Rahmen der 
Budgetverhandlung sowie zum erforderlichen Aus-
gleich nach Absatz 7 Satz 2 vgl. die Begründung zu 
Absatz 7. 

Zu Nummer 2 

Nummer 2 schreibt vor, welche Tatbestände bei der 
Ermittlung der Budgetobergrenze zusätzlich zu 
berücksichtigen sind. 

Nach Buchstabe a ist ab dem 1. Januar 1993 der nach 
§ 13 Abs. 3 Nr. 6 und 6 a BPflV erhöhte Kostenabzug 
für wahlärztliche Leistungen bei der Vereinbarung 
des Budgets zu berücksichtigen. Insbesondere in den 
Jahren 1994 und 1995 kann es sich in Ausnahmefällen 
— bei einem Rückgang der Einnahmen aus wahlärzt-
lichen Leistungen — auch um einen geringeren 
Betrag handeln. Buchstabe a bestimmt für die Ermitt-
lung der Budgetobergrenze, daß jeweils die Differenz 
zwischen den im Pflegesatzzeitraum abzusetzenden 
Kostenabzügen und den in der Berechnungsgrund-
lage (Kalenderjahr 1992) enthaltenen Kostenabzügen 
zu berücksichtigen ist. Die im Budget 1992 enthalte-
nen Kostenabzüge sind nach dem bisherigen § 13 
Abs. 3 Nr. 6 in Verbindung mit Abschnitt K 5.2 lfd. 
Nr. 7 des Kosten- und Leistungsnachweises zu ermit-
teln (Faktor +0,06). Bei der vorgegebenen Differenz-
rechnung werden automatisch die Kostenabzüge, die 
1992 in die Sonderentgelte kalkuliert wurden, berück-
sichtigt; in den Jahren 1993, 1994 und 1995 werden die 
Kostenabzüge ausschließlich über das Budget ver-
rechnet. Der Be trag für den neuen Pflegesatzzeitraum 
kann zum Zeitpunkt der Pflegesatzverhandlungen 
nur vorausgeschätzt werden; dabei auftretende 
Schätzfehler werden nach Absatz 8 berichtigt. 

Buchstabe b bestimmt, daß die Kosten aufgrund der 
neuen PflegePersonalregelung und der Psychiatrie

-

Personalverordnung sowie einer Empfehlung nach 
§ 19 Abs. 1 KHG zum Bedarf an Hebammen und 
Entbindungspflegern die Budgetobergrenze erhöhen. 
Die Kosten sind für das einzelne Krankenhaus unab-
hängig von dem Betrag nach Buchstabe a zu berück-
sichtigen. Ihre Finanzierung wird damit trotz der 
grundsätzlichen Begrenzung der Budgets sicherge-
stellt. Da mit der Pflege-Personalregelung und der 
Psychiatrie-Personalverordnung eine leistungsorien-
tierte Personalbemessung eingeführt wird, kann in 
Ausnahmefällen eine Absenkung der Budgetober-
grenze erforderlich werden. Die PflegePersonalrege-
lung gilt für die Leistungen des Pflegepersonals, die 
im Rahmen von Fallpauschalen vergütet werden, als 
Kalkulationsgrundlage. 

Buchstabe c bestimmt, daß die Budgetobergrenze um 
die Kosten erhöht wird, die aufgrund von neuen 
krankenhausspezifischen Rechtsvorschriften entste-
hen. 

Nach Buchstabe d wird die Budgetobergrenze für 
Krankenhäuser in den neuen Bundesländern in Höhe 
der pflegesatzfähigen Instandhaltungskosten herauf-
gesetzt, die ab dem 1. Januar 1994 auch dort — wie 

schon bisher in den alten Bundesländern — nicht mehr 
über erhöhte Fördermittelpauschalen der Länder 
finanziert werden. 

Buchstabe e ermöglicht die Erhöhung des Budgets für 
den Fall, daß eine bisher bestehende Vereinbarung 
zur Abrechnung von Sonderentgelten außerhalb des 
Budgets ganz oder zum Teil nicht mehr verlängert 
wird. Im Hinblick auf den geänderten § 6 Abs. 3 ist 
eine solche Veränderung kostenneutral. 

Buchstabe f ermöglicht in eng begrenzten Fällen die 
Berücksichtigung von Strukturänderungen. Voraus-
setzung ist, daß diese Veränderung des Leistungsan-
gebots nach Maßgabe der Krankenhausplanung 
durch das Land rechtsverbindlich festgelegt worden 
ist; dies gilt auch für die entsprechende Planung im 
Hochschulbereich, die inhaltlich mit der Kranken-
hausplanung zusammenhängt. 

Zu Absatz 4 

Satz 1 schreibt vor, daß bei der Vereinbarung des 
prospektiven Budgets die Vorgaben nach Absatz 3 zu 
beachten sind; außerdem soll leistungsorientiert ver-
handelt werden. 

Satz 2 bestimmt, daß Gewinne oder Verluste aus dem 
pflegesatzfähigen Bereich nicht ausgeglichen, d. h. im 
Rahmen des neuen Budgets nicht verrechnet werden. 
Überschüsse verbleiben dem Krankenhaus jedoch 
nur, soweit es seinen Versorgungsauftrag erfüllt hat; 
mit dieser Einschränkung soll verhindert werden, daß 
Gewinne durch medizinisch nicht gerechtfertigte Lei-
stungsminderungen erzielt werden. 

Satz 3 verhindert, daß in dem Zeitraum von 1993 bis 
1995 Wirtschaftlichkeitserfolge des Krankenhauses 
durch die Vereinbarung eines niedrigeren Budgets im 
Folgejahr abgeschöpft werden; das Krankenhaus soll 
diesen Vorteil behalten. Der bei dem bisherigen 
Selbstkostendeckungsprinzip eintretende „Keller-
treppeneffekt" soll vermieden werden. Damit sollen 
in den Krankenhäusern Anreize zu wirtschaftlichem 
Verhalten sowie zusätzliche Finanzierungsspiel-
räume gegeben werden. 

Nach Satz 4 sollen für die Jahre 1993 bis 1995 Budgets 
vereinbart werden, die der Budgetobergrenze nach 
den Absätzen 1 und 3 entsprechen. Nach der Aufhe-
bung des Selbstkostendeckungsprinzips sollen die 
Krankenhäuser während des ganzen Zeitraums der 
begrenzten Budgeterhöhungen die Möglichkeit er-
halten, Gewinne aus einer verbesserten Wirtschaft-
lichkeit zu erzielen. Die Krankenkassen sollen diese 
Gewinne nicht durch Absenkung der folgenden Bud-
gets verhindern. Ein Budget unterhalb der Budget-
obergrenze soll jedoch dann vereinbart werden, wenn 
dies aufgrund vorhersehbarer, wesentlicher Änderun-
gen in der Leistungsstruktur oder der Leistungsmenge 
erforderlich ist. Der letzte Halbsatz stellt klar, daß 
Verweildauerverkürzungen und eine deshalb verrin-
gerte Zahl der Berechnungstage keine Verringerung 
der Krankenhausleistung ist. 

Nach Satz 5 kann die nach Absatz 3 ermittelte 
Budgetobergrenze auch dann ausgeschöpft werden, 



Drucksache 12/3608 	Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode 

wenn für ein vorhergehendes Kalenderjahr ein Bud-
get unterhalb dieser Grenze vereinbart wurde. Diese 
Regelung kann die Vereinbarung eines niedrigeren 
Budgets erleichtern, weil das Krankenhaus nicht 
befürchten muß, für die folgenden Pflegesatzzeit-
räume auf diese niedrigere Basis festgelegt zu sein. 
Voraussetzung für eine Budgeterhöhung ist jedoch, 
daß ihr eine entsprechende Änderung der Kranken-
hausleistungen gegenübersteht. 

Satz 6 schreibt vor, daß die nach dem bisher geltenden 
§ 4 vorgeschriebenen Ausgleiche und Berichtigungen 
für das Jahr 1992 über das Budget für das Jahr 1993 
verrechnet werden. 

Satz 7 stellt klar, daß durch die Budgetobergrenze 
lediglich der Teil des Budgets begrenzt wird, der 
aufgrund der Kosten- oder Leistungssituation im Pfle-
gesatzzeitraum vereinbart wird. Budgetanteile für 
notwendige Verrechnungen für vorhergehende Pfle

-

gesatzzeiträume werden bei der Berechnung nicht 
berücksichtigt; sie führen dazu, daß das vereinbarte 
Budget unterhalb oder oberhalb der Budgetober-
grenze liegen kann. 

Zu Absatz 5 

Das Krankenhaus hat Anspruch auf das vereinbarte 
Budget. Reichen die Abschlagszahlungen aufgrund 
der vom Krankenhaus in Rechnung gestellten Pflege-
sätze nicht aus, um den Budgetbetrag zu finanzieren, 
sind die Mindererlöse von den Krankenkassen nach-
zuzahlen. Wird der Budgetbetrag dagegen überschrit-
ten, muß das Krankenhaus die Mehrerlöse zurückzah-
len. Das gleiche gilt nach Satz 2 für die Erlöse aus der 
Vergütung für vor- und nachstationäre Behandlung 
und für ambulantes Operieren; auch sie stellen im 
Zeitraum der Budgetbegrenzung von 1993 bis 1995 
lediglich Abschlagszahlungen auf das Budget dar. 
Diese Erlöse werden auf das Budget angerechnet, weil 
davon ausgegangen wird, daß die entsprechenden 
Patienten bereits heute vollstationär im Krankenhaus 
behandelt werden. Das Krankenhaus kann durch 
diese Behandlungsformen seine Kosten senken. Die 
Erlöse aus vor- und nachstationärer Behandlung und 
für ambulantes Operieren sind nur so weit zu berück-
sichtigen, als sie nicht bereits im Jahr 1992 als Kosten 
ambulanter Leistungen des Krankenhauses oder als 
Kosten ambulanter Leistungen von Krankenhausärz-
ten aus dem Budget ausgegliedert wurden; hierdurch 
wird ein doppelter Abzug vermieden. 

Satz 1 schreibt im Gegensatz zur bisherigen „flexiblen 
Budgetierung" einen vollen Ausgleich der Mehr- oder 
Mindererlöse vor. Dadurch wird der vereinbarte Bud-
getbetrag auch bei einer veränderten Belegung und 
veränderten Erlösen aus vor- und nachstationärer 
Behandlung und ambulantem Operieren eingehalten 
(festes Budget). Das Krankenhaus muß mit dem ver-
einbarten Budget oder der vorgegebenen Budget-
obergrenze auskommen; hierdurch entsteht ein star-
ker Druck, Maßnahmen zur Verbesserung der Wirt-
schaftlichkeit zu ergreifen. Andererseits erhalten 
Krankenhäuser, die die Verweildauer verkürzen, den 
vollen Budgetbetrag und damit die Möglichkeit, 
Überschüsse zu erzielen. 

Da eine Verrechnung der Ausgleichsbeträge — wie 
bisher — nur über das Budget des folgenden Pflege-
satzzeitraumes möglich ist, stellt Satz 2 klar, daß 
bereits Teilbeträge verrechnet werden können, wenn 
eine endgültige Berechnung des Ausgleichsbetrages 
zum Zeitpunkt der Verhandlungen noch nicht mög-
lich ist. 

Zu Absatz 6 

Absatz 6 stellt sicher, daß die Krankenhäuser keine 
Vorteile aus der Nichtbesetzung z. B. der neuen 
Stellen ziehen, die ihnen von den Krankenkassen im 
Jahr 1992 im Vorgriff auf die PflegePersonalregelung 
zugestanden wurden. Diese Regelung steht im 
Zusammenhang mit den entsprechenden Vorschriften 
der PflegePersonalregelung und der Psychiatrie-
Personalverordnung sowie mit der zusätzlichen 
Berücksichtigung nicht ganzjährig eingerechneter 
neuer Stellen nach Absatz 2 Nr. 3. 

Zu Absatz 7 

Satz 1 stellt klar, daß die Vertragsparteien an  das 
Budget gebunden sind. 

Zum Zeitpunkt der Budgetvereinbarung, in der Regel 
im Herbstdes Jahres, kann die tatsächliche Erhöhung 
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder 
aller Krankenkassen, die für die Budgetobergrenze 
des folgenden Jahres maßgeblich ist, nur vorausge-
schätzt werden. Zur weiteren Orientierung wird der 
Bundesminister für Gesundheit im Februar eine Vor-
ausschätzung für das laufende Kalenderjahr im Bun-
desanzeiger bekanntgeben (§ 270 a SGB V). Die 
tatsächlich eingetretene Erhöhung wird ebenfa lls dort 
veröffentlicht. 

Satz 2 schreibt vor, daß Abweichungen zwischen der 
Schätzung der Vertragsparteien und der tatsächlich 
eintretenden Erhöhung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen berichtigt werden. 

Der Budgetvereinbarung liegt in der Regel eine Eini-
gung über Zahl und Art der Personalstellen zugrunde. 
Die Personalkosten ergeben sich danach aufgrund der 
Tarifgehälter. Für Krankenhäuser, für die eine Kor-
rektur nach Satz 2 nicht möglich ist, bestimmt Satz 3 
deshalb, daß Fehlschätzungen der bei Vertragsab-
schluß noch nicht bekannten Tariferhöhungen — wie 
bisher — auszugleichen sind, soweit die Budgetober-
grenze dadurch nicht überschritten wird. Ein Aus-
gleich ist notwendig, da die zum Teil erheblichen 
Fehlschätzungen bei einem Personalkostenanteil von 
durchschnittlich 67 % grundsätzlich nicht durch 
betriebliche Gegenmaßnahmen des Krankenhauses 
aufgefangen werden können. 

Nach Satz 4 ist der Berichtigungsbetrag so früh wie 
möglich über ein nachfolgendes Budget zu verrech-
nen. 

Satz 5 gibt den Vertragsparteien die bereits nach 
geltendem Recht bestehende Möglichkeit, im voraus 
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einen Wagniszuschlag zu vereinbaren und dafür auf 
eine spätere Berichtigung der Fehlschätzungen zu 
verzichten. 

Zu Absatz 8 

Zur Ermittlung des Kostenabzugs für wahlärztliche 
Leistungen müssen für den Pflegesatzzeitraum auch 
die Einnahmen aus diesen Leistungen vorauskalku-
liert werden. Da die tatsächlich berechneten Gebüh-
ren zu berücksichtigen sind (§ 13 Abs. 3 Nr. 6 und 6 a), 
schreibt Absatz 8 vor, daß Schätzfehler berichtigt 
werden. 

Zu Absatz 9 

Die Vorschrift ist eine Ausnahmeregelung, von der in 
der Praxis nur Gebrauch gemacht werden kann, wenn 
wesentliche unvorhersehbare Änderungen das ver-
einbarte Budget insgesamt in Frage stellen. Zur Ver-
einbarung eines geänderten Budgetbetrages kommt 
es nur dann, wenn sich beide Vertragsparteien darauf 
einigen. Erzielen sie keine Einigung, entscheidet die 
Schiedsstelle. Ein Unterschiedsbetrag zum bisherigen 
Budget ist so bald wie möglich durch entsprechend 
veränderte Pflegesätze zu verrechnen. Soweit dies 
aufgrund einer zu kurzen Restlaufzeit des Pflegesatz-
zeitraums nicht möglich oder angemessen ist, wird der 
Restbetrag über das Budget des folgenden Pflegesatz-
zeitraums verrechnet. 

Zu Absatz 10 

Absatz 10 schreibt vor, daß nach dem derzeit gelten-
den Recht vereinbarte Budgets an  die neuen Vor-
schriften anzupassen sind, soweit sie für das Jahr 1993 
vereinbart wurden. 

Zu Nummer 4 (0 5 Abs. 1) 

Die Parteien der Plegesatzvereinbarungen können ab 
dem 1. Januar 1993 Sonderentgelte und Fallpauscha-
len innerhalb des Budgets vereinbaren. Nummer 4 
bestimmt, daß vor der Berechnung der tagesgleichen 
Pflegesätze nach § 5 die Erlöse aus diesen neuen 
Entgelten sowie aus der vor- und nachstationären 
Behandlung und für ambulantes Operieren vom Bud-
get abzuziehen sind. Die verschiedenen Entgeltfor-
men zusammen erbringen diesen Budgetbetrag. Die 
Erlöse aus vor- und nachstationärer Behandlung und 
für ambulantes Operieren sind nur so weit zu berück-
sichtigen, als sie nicht bereits im Jahr 1992 a15 Kosten 
ambulanter Leistungen des Krankenhauses oder als 
Kosten ambulanter Leistungen von Krankenhausärz-
ten aus dem Budget ausgegliedert wurden; hierdurch 
wird ein doppelter Abzug vermieden. 

Zu Nummer 5 (§ 6) 

Zu Buchstabe a 

Durch die Änderung der Überschrift wird deutlich, 
daß die Vertragsparteien nun auch Fallpauschalen 
vereinbaren können. 

Zu Buchstabe b 

Redaktionelle Folgeänderung aufgrund der Neufas-
sung  der Absätze 3 und 4. Die Absätze 3 und 4 
unterscheiden zwei unterschiedliche Regelungen. 

Absatz 3 beläßt die nach bisherigem Recht vereinbar-
ten Sonderentgelte außerhalb des Budgets. 

Die Höhe der Vergütung wird jedoch entsprechend 
dem Budgetbereich begrenzt. Die Leistungsmenge je 
Sonderentgelt wird nicht festgeschrieben, um die 
bestehenden Finanzierungsbedingungen mit lei-
stungsbezogenen Entgelten in diesem Bereich der 
besonders aufwendigen und für die Patientenversor-
gung bedeutsamen Leistungen nicht zu verändern. 
Eine Gefährdung der Beitragssatzstabilität der Kran-
kenkassen ist nicht zu befürchten, da die Leistungen 
nach § 6 nicht beliebig vermehrbar sind und über 
Sonderentgelte derzeit lediglich etwa 3 % der pflege-
satzfähigen Krankenhauskosten abgerechnet wer-
den. 

Satz 2 bestimmt, daß die für das Kalenderjahr 1992 
vereinbarte Vergütung nicht stärker erhöht werden 
darf, als dies für den Budgetbereich gilt. Die Sonder-
entgelte des Jahres 1992 sind zu bereinigen um den 
nach Abschnitt K 6.3 lfd. Nr. 2 des Kosten- und 
Leistungsnachweises einkalkulierten Kostenabzug 
für wahlärztliche Leistungen (Faktor +0,06). Der 
Kostenabzug wird künftig allein über das Budget 
verrechnet (vgl. zu Nummer 2: § 4 Abs. 3 Nr. 2 a). 

Satz 3 schreibt die nachträgliche Berichtigung von 
Sonderentgeltvereinbarungen vor, wenn die Steige-
rung der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglie-
der aller Krankenkassen falsch geschätzt wurde (vgl. 
zu Nummer 2: § 4 Abs. 7 Satz 2 und 3). Die Berichti-
gungsbeträge sind nicht über die Sonderentgelte, 
sondern über das Budget des folgenden Pflegesatz-
zeitraumes zu verrechnen. Durch diese Regelung 
sollen irritierende Veränderungen der Höhe der Son-
derentgelte vermieden werden; das Budget wird 
durch die Verrechnungsbeträge nur unmerklich 
beeinflußt. 

Zu Buchstabe c 

Absatz 4 bestimmt, daß während des Zeitraumes der 
Budgetbegrenzung neue Sonderentgelte und Fall-
pauschalen nur innerhalb des Budgets vereinbart 
werden können. Damit soll sichergestellt werden, daß 
die angestrebten Einsparziele erreicht werden. Satz 2 
regelt, daß der Landespflegesatzausschuß Empfeh-
lungen zur Höhe der Vergütung geben kann. Diese ist 
nach Satz 3 bei der Pflegesatzvereinbarung angemes-
sen zu berücksichtigen. 
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Die Sonderentgelte sollen nach Satz 4 hinsichtlich der 
Leistungs- und Kostenabgrenzung entsprechend dem 
geltendem Recht vereinbart werden, weil auch die ab 
dem Jahr 1995 einzuführenden pauschalierten Son-
derentgelte entsprechend abgegrenzt werden. Die 
Vertragsparteien können sich bis zu einer entspre-
chenden Änderung der Bundespflegesatzverordnung 
bei der Vereinbarung neuer Sonderentgelte insbeson-
dere an dem vom Bundesminister für Gesundheit 
vorgelegten Katalog der Sonderentgelte orientieren. 
Dies dient der Vorbereitung auf die verbindliche 
Einführung dieser Vergütungsformen ab 1996. 

Zu Nummer 6 (§ 11 Abs. 3 a) 

Als Bemessungsgrundlage für die Höhe der Kostener-
stattung der liquidationsberechtigten Krankenhaus-
ärzte an  das Krankenhaus für wahlärztliche Leistun-
gen sowie des entsprechenden Kostenabzugs zur 
Entlastung der pflegesatzfähigen Kosten wird aus 
Gründen der Rechtssicherheit bei bestehenden Chef-
arztverträgen auf die danach für diese Leistungen 
vereinbarten Nutzungsentgelte abgestellt. 

Damit den Krankenhäusern während des Budgetie-
rungszeitraums der Jahre 1993 bis 1995 zur Erhaltung 
finanzieller Spielräume ein wesentlicher Teil des frei 
verfügbaren Vorteilsausgleichs verbleibt, wird für 
diesen Zeitraum die vom 1. Januar 1996 an  bei 
Altverträgen geltende Kostenerstattung an  das Kran-
kenhaus in Höhe von 85 % der vertraglich vereinbar-
ten Abgaben (vgl. Absatz 3 Nr. 6 Buchstabe b und Nr. 7 
Buchstabe b Doppelbuchstabe bb in Verbindung mit 
Artikel 33 Abs. 4) auf 60 % dieser Kostenerstattung 
beschränkt. Gleichzeitig wird zur Sicherstellung der 
vollen Pflegesatzentlastung auch während des Bud-
getierungszeitraums der Kostenabzug des Kranken-
hauses für wahlärztliche Leistungen in diesem Zeit-
raum um 10 % der für diese Leistungen berechneten 
Gebühren aufgestockt (vgl. Absatz 1 Nr. 7 Buch-
stabe b). Insoweit wird der Kostenabzug des Kranken-
hauses durch eine zusätzliche Kostenerstattung der 
liquidationsberechtigten Krankenhausärzte in ent-
sprechendem Umfang gedeckt. Die ursprünglich 
schon vom 1. Januar 1993 an vorgesehene Erhöhung 
der Gebührenminderung nach den Gebührenordnun-
gen für Ärzte und für Zahnärzte wird für die Jahre 
1993 bis 1995 ausgesetzt. 

Zu Nummer 7 (§ 13) 

Zu Buchstabe a 

Folgeänderung. 

Zu Buchstabe b 

Die Vorschrift enthält die für den Budgetierungszeit-
raum der Jahre 1993 bis 1995 maßgebliche Regelung 
des Kostenabzugs für wahlärztliche Leistungen liqui-
dationsberechtigter Krankenhausärzte mit Altverträ

-

gen. Auf die Begründung zu Absatz 1 Nr. 6 wird 
verwiesen. 

Zu Nummer 8 (§ 17 Satz 2 erster Halbsatz) 

Die Vorschrift wird redaktionell an die neuen Rege-
lungen angepaßt. 

Zu Nummer 9 (§ 20 Abs. 1) 

Die Vorschrift bestimmt, daß der Landespflegesatz-
ausschuß auch Empfehlungen geben kann, wie der 
nach § 5 Abs. 1 vorgeschriebene Erlösabzug für die 
neu vereinbarten Sonderentgelte und Fallpauschalen 
sowie für die Erlöse aus der Vergütung für vor- und 
nachstationäre Behandlung und für ambulantes Ope-
rieren im Kosten- und Leistungsnachweis umgesetzt 
werden soll. 

Zu Nummer 10 (§ 21 Abs. 2) 

Die Vorschrift bindet die Erlöse derjenigen Kranken-
häuser an die Entwicklung der Budgetobergrenze 
nach § 4 Abs. 1, die mit den Krankenkassen abwei-
chende Entgeltregelungen vereinbart haben, z. B. 
Modellvorhaben mit Fallpauschalen. Die Regelung 
begünstigt Verkürzungen der Verweildauer. Je nach 
Vereinbarung und Inhalt des Modellvorhabens haben 
die Vertragsparteien die Vorgaben des § 4 entspre-
chend umzusetzen. 

Zu Nummer 11 (Anlage 1) 

Die Novellierung des Verordnungstextes führt im 
Kosten- und Leistungsnachweis der Krankenhäuser 
zu Folgeänderungen. 

Die Vorschriften der Buchstaben a bis c und e passen 
verschiedene Verweisungen und Zeilenbezeichnun-
gen an . 

Buchstabe d fügt eine zusätzliche Zeile ein, in der die 
Kostenabzüge für wahlärztliche Leistungen auszu-
weisen sind. Die bisherige Berücksichtigung im Rah-
men der Äquivalenzziffernrechnung entfällt (vgl. 
Buchstaben f und g). 

In Buchstabe e wird auch die bisherige Zeile 7 für 
einen möglichen Zuschlag nach dem bisherigen § 4 
Abs. 5 ersetzt, nach dem Wirtschaftlichkeitserfolge 
des Krankenhauses auch noch in folgenden Pflege-
satzzeiträumen honoriert werden konnten. Die Rege-
lung wird ersetzt durch die Einführung des festen 
Budgets nach § 4 Abs. 5. 

Die Buchstaben f und g verändern Zeileninhalte, weil 
die Kostenabzüge für wahlärztliche Leistungen nicht 
mehr im Rahmen der Äquivalenzziffernrechnung, 
sondern in Blatt K 3 lfd. Nr. 15a berücksichtigt 
werden. 
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Zu Nummer 12 (Anlage 2) 

Nummer 12 enthält eine redaktionelle Folgeänderung 
im zusätzlichen Kostennachweis für nicht öffentlich 
geförderte Krankenhäuser, mit dem Investitionsko-
sten geltend gemacht werden. 

Zu Nummer 13 (Anhang 2 zum KLN) 

Redaktionelle Folgeänderung. 

Zu Absatz 2 

Absatz 2 bestimmt, daß die Vergütung der Kranken-
häuser, die bereits 1995 die Sonderentgelte und 
Fallpauschalen nach dem dann in Kraft getretenen 
neuen Recht vereinbaren, bereits in diesem Jahr nicht 
mehr auf die Steigerung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder aller Krankenkassen begrenzt 
wird. Durch diese Regelung soll ein Anreiz zur schnel-
len Einführung leistungsbezogener Entgelte gegeben 
werden. 

Zu Absatz 3 

Zu Nummer 1 (§ 4 a) 

Der Zuwachs der Budgets wird grundsätzlich auf den 
Zuwachs der beitragspflichtigen Einnahmen der 
Krankenkassen begrenzt. Aufgrund des mit 67 % 
besonders hohen Anteils der Personalkosten an den 
Krankenhausbudgets bestimmt § 17 Abs. la  Satz 2 
KHG, daß darüber hinausgehende Auswirkungen von 
linearen Tariferhöhungen zusätzlich berücksichtigt 
werden, soweit sie innerhalb des dreijährigen Budge-
tierungszeitraumes nicht durch die Entwicklung der 
beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen 
gedeckt werden. Dadurch werden die von den Kran-
kenhäusern nicht beeinflußbaren Kostenwirkungen 
aufgrund von Tarifabschlüssen besonders berück-
sichtigt. Der auszugleichende Be trag wird ermittelt, 
indem aufbauend auf dem Ausgangsbudget 1992 eine 
alternative Vergleichsrechnung sowohl mit der Ent-
wicklung der Vergütung nach dem Bundesangestell-
tentarifvertrag (BAT) als auch mit der Zuwachsrate 
der beitragspflichtigen Einnahmen durchgeführt 
wird. Dies gilt auch für Krankenhäuser, die nicht dem 
BAT unterliegen sowie für die Vergütung von Arbei-
tern  und Beamten. 

Es ist nur die lineare Erhöhung der tariflichen Vergü-
tung zu berücksichtigen; Einmalzahlungen, die als 
Ausgleich für eine verspätete Erhöhung der Ta rife 
gezahlt werden, sowie absolute Beiträge anstelle der 
linearen Erhöhung sind entsprechend umzurech-
nen. 

Ergibt sich aus der Vergleichsrechnung eine höhere 
Belastung der Krankenhäuser nach dem BAT, ist der 
übersteigende Be trag über das Budget des folgenden 
Pflegesatzzeitraumes, d. h. ab dem Jahre 1996, zu 
verrechnen. Satz 2 ermöglicht eine frühe Verrech-
nung von Abschlagszahlungen. 

Nach Satz 3 ist für Krankenhäuser, die bereits im Jahre 
1995 in das neue Entgeltsystem einsteigen und des-
halb vorzeitig aus der Budgetbegrenzung entlassen 
werden, die Vergleichsrechnung entsprechend für die 
Jahre 1993 und 1994 durchzuführen. 

Zu Nummer 2 (§ 5) 

Die Vergütung teilstationärer Leistungen ist bereits 
gegenwärtig über Pflegesätze nach § 5 Abs. 3 und 
Sonderentgelte nach § 6 möglich. Davon wird in der 
Praxis kaum Gebrauch gemacht. 

Um den Vorrang der teilstationären Behandlung 
bereits während der Geltung des festen Budgets von 
1993 bis 1995 zu fördern und die kurzfristige Liquidität 
der Krankenhäuser zu sichern, sind teilstationäre 
Pflegesätze zu vereinbaren, die dem in der Regel 
höheren tagesbezogenen Aufwand einer teilstationä-
ren Behandlung Rechnung tragen. Die Budgetober-
grenze im Rahmen der festen Budgetierung gemäß § 4 
bleibt unberührt. 

Zu Nummer 3 (§ 7) 

Zu Buchstabe a 

Mit der ergänzenden Klarstellung wird im Hinblick 
auf die in § 115a SGB V ge troffene Neuregelung der 
Umfang wahlärztlicher Leistungen neu abgegrenzt. 

Zu Buchstabe b 

Die Regelung überläßt dem liquidationsberechtigten 
Krankenhausarzt die Wahl des Abrechnungsverfah-
rens. Bestehende Vereinbarungen, die eine Abrech-
nung durch den Krankenhausträger vorsehen, blei-
ben unberührt. Die für den Krankenhausträger zur 
Ermittlung der Kostenerstattung notwendige Abrech-
nungstransparenz wird bei Abrechnung durch den 
liquidationsberechtigten Krankenhausarzt oder eine 
von ihm beauftragte p rivate Abrechnungsstelle durch 
eine umfassende Informationspflicht sichergestellt. In 
der Regel wird die danach erforderliche umgehende 
Unterrichtung im Zusammenhang mit der Rech-
nungsstellung erfolgen müssen. Bei der Beauftragung 
einer externen Abrechnungsstelle ist aus daten-
schutzrechtlichen Gründen die Einwilligung der 
jeweils betroffenen Patienten erforderlich. Es wird 
davon ausgegangen, daß in der Regel nur solche 
Abrechnungsstellen beauftragt werden, die den 
datenschutz- und gebührenordnungsrechtlichen An-
forderungen erkennbar Rechnung tragen. 

Zu Buchstabe c 

Folgeänderung zu Buchstabe b. 
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Zu Nummer 4 (§ 8) 

Infolge der Erhöhung der Gebührenminderung nach 
§ 6 a Abs. 1 Satz 1 der Gebührenordnung für Ärzte 
(vgl. Artikel 18) und § 7 Satz 1 der Gebührenordnung 
für Zahnärzte (vgl. Artikel 19) entfällt die Notwendig-
keit, für Patienten mit wahlärztlichen Leistungen den 
Rechnungsbetrag für allgemeine Krankenhauslei-
stungen durch einen Wahlarztabschlag zu ermäßigen. 
Die Neufassung des § 8 trägt dem Wegfall des 
Wahlarztabschlags Rechnung und beschränkt sich auf 
die Regelung des unverändert fortbestehenden Be-
legarztabschlags. Die Regelung tritt aber erst am 
1. Januar 1996 in Kraft (vgl. Artikel 33 Abs. 4), da im 
Hinblick auf die während der Budgetierungsphase 
der Jahre 1993 bis 1995 ausgesetzte Erhöhung der 
Gebührenminderung für wahlärztliche Leistungen 
von liquidationsberechtigten Krankenhausärzten mit 
Altverträgen der Wahlarztabschlag in diesem Zeit-
raum noch aufrechterhalten wird. 

Zu Nummer 5 (§ 9) 

Die Änderung ist eine redaktionelle Folgeänderung 
zur Neufassung des § 8 und tritt ebenfalls erst zum 
1. Januar 1996 in Kraft. 

Zu Nummer 6 (§ 11) 

Zu Buchstabe a 

Der neue Absatz 3 enthält die Grundregelung der 
Kostenerstattung für wahlärztliche Leistungen der 
liquidationsberechtigten Krankenhausärzte mit Neu-
verträgen. Die entsprechende Parallelregelung zum 
Kostenabzug des Krankenhauses nach § 13 Abs. 3 
Nr. 6 (vgl. Nummer 7 Buchstabe b Doppelbuchstabe 
aa), auf die die Vorschrift hinsichtlich der Kostener-
stattung verweist, differenziert hinsichtlich der Höhe 
der Kostenerstattung nach dem Grad der Kosteninten-
sität der Leistungen. Für die in den im einzelnen 
bezeichneten Abschnitten der Gebührenordnung für 
Ärzte enthaltenen Leistungen mit hoher Kosteninten-
sität bei gleichzei tig in der Regel geringerem persön-
lichem Leistungsaufwand wird die Kostenerstattung 
auf 40 vom Hundert und für die übrigen Leistungen 
auf 20 vom Hundert festgesetzt. 

Zu Buchstabe b 

Der neue Absatz 3a enthält die vom 1. Januar 1996 an 
geltende Regelung zur Kostenerstattung für wahlärzt-
liche Leistungen von liquidationsberechtigten Kran-
kenhausärzten mit Altverträgen. Zur Höhe der 
Kostenerstattung verweist die Vorschrift auf die in der 
Parallelregelung des § 13 Abs. 3 Nr. 6 a zum Kosten-
abzug des Krankenhauses ge troffene Festlegung (vgl. 
Nummer 7 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb). 

Zu Nummer 7 (§ 13) 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstaben aa und bb 

Die Änderung ist eine Folgeänderung zur Defini tion 
der pflegesatzfähigen Kosten in dem neuen § 2 Nr. 5 
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (siehe Arti-
kel 11 zu Nummer 1 Buchstabe b). 

Auf den Begriff der Selbstkosten wird auch nach 
Aufhebung des Grundsatzes der Selbstkostendek-
kung (siehe Artikel 11 zu Nummer 2) nicht verzichtet, 
weil unter Selbstkosten im bet riebswirtschaftlichen 
Sinn die durch den betrieblichen Leistungsprozeß 
entstandenen Kosten zu verstehen sind. Auch im 
allgemeinen Wirtschaftsleben bedeuten entstandene 
Selbstkosten nicht, daß das Unternehmen diese auto-
matisch über den Preis vergütet erhält. 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Die Änderung legt fest, daß die Kosten a ller Wirt
-schaftlichkeitsprüfungen nach § 113 SGB V ab 1. Ja-

nuar 1996 pflegesatzfähig sind. 

Zu Buchstabe b 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Die Vorschrift enthält die Regelung für den Kostenab-
zug des Krankenhauses für wahlärztliche Leistungen 
liquidationsberechtigter Krankenhausärzte mit Neu-
verträgen. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Die Vorschrift enthält die ab 1. Januar 1996 geltende 
Regelung für den Kostenabzug des Krankenhauses 
für wahlärztliche Leistungen liquidationsberechtigter 
Krankenhausärzte mit Neuverträgen. 

Zu Nummer 8 (§ 14) 

Die Änderung ist eine Folgeänderung zu § 8 Abs. 1 
Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (siehe 
Artikel 11 zu Nummer 3). 

Zu Nummer 9 (§ 16) 

Die Änderung ist eine Folgeänderung zu § 18 Abs. 3 
Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (siehe 
Artikel 11 zu Nummer 8 Buchstabe b Doppelbuch-
stabe aa). 
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Zu Artikel 13 (Regelung über Maßstäbe und 
Grundsätze für den Personal-
bedarf in der stationären 
Krankenpflege 
[Pflege-Personalregelung]) 

A. Allgemeiner Teil 

I. Vorgeschichte und Auftrag an die Bundesregie-
rung nach § 19 Krankenhausfinanzierungsgesetz 

In § 19 Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
(KHG) hat der Gesetzgeber die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG) und die Spitzenverbände der 
Träger der gesetzlichen Krankenversicherung (Kran-
kenkassen) beauftragt, gemeinsam Empfehlungen 
über Maßstäbe und Grundsätze für die Wirtschaftlich-
keit und Leistungsfähigkeit der Krankenhäuser, ins-
besondere für den Personalbedarf und die Sachko-
sten, zu erarbeiten. Diese Maßstäbe und Grundsätze 
sind von den Krankenkassen und dem einzelnen 
Krankenhaus der Vereinbarung des Budgets und der 
Pflegesätze zugrunde zu legen (§ 17 Abs. 1 Satz 3 
KHG, § 13 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 der Bundespflegesatz-
verordnung [BPflV]). 

Die Vertragsparteien der Pflegesatzvereinbarung 
orientieren sich bei der Personalbemessung für die 
Krankenhäuser derzeit noch an  den „Anhaltszahlen 
von 1969". Diese wurden von der DKG einseitig 
empfohlen und werden seitdem ohne förmliche Aner-
kennung durch die Krankenkassen angewendet. Die 
Anhaltszahlen von 1969 zur Personalbemessung 
beziehen sich allein auf die Zahl der durchschnittlich 
belegten Betten; sie werden in den Pflegesatzver-
handlungen regelmäßig um die inzwischen eingetre-
tenen Arbeitszeitverkürzungen sowie um die Auswir-
kungen gesetzlicher und tarifvertraglicher Regelun-
gen korrigiert. Darüber hinaus hat es auch Stellen-
planerweiterungen gegeben, die die Arbeitsverdich-
tung im Pflegedienst berücksichtigt haben. 

Die DKG hat im Jahre 1974 wiederum einseitig neue 
Anhaltszahlen für den gesamten stationären Bereich, 
also unter Einschluß des allgemeinen Pflegedienstes, 
veröffentlicht, die von den Krankenkassen nicht aner-
kannt wurden. 

Nachdem der Gesetzgeber im Jahre 1981 im Zuge 
des Krankenhaus-Kostendämpfungsgesetzes in § 19 
Abs. 1 KHG der Selbstverwaltung auf Bundesebene 
den Auftrag erteilt hat, gemeinsam Empfehlungen zu 
erarbeiten, forderte die DKG erstmals im September 
1982 schriftlich zur Aufnahme von Verhandlungen 
über den Personalbedarf für den Pflegedienst an 

 allgemeinen Krankenhäusern auf. 

Die ersten Verhandlungsrunden wurden ergebnislos 
Anfang 1984 abgebrochen, u. a. weil die Novellierung 
des KHG abgewartet wurde. Als Anfang 1985 fest-
stand, daß § 19 KHG weitgehend unverändert blieb, 
wurden die Verhandlungen im Frühjahr 1985 wieder 
aufgenommen. Infolge weiterer inhaltlicher und ver-
fahrensmäßiger Divergenzen erklärten beide Seiten 
gemeinsam im Herbst 1986 erneut das Scheitern der 
Verhandlungen. Das damals zuständige Bundesmini

-

sterium für Arbeit und Sozialordnung (BMA) erkannte 
das Scheitern der Verhandlungen jedoch nicht an und 
forderte die Vertragspartner auf, erneut zu verhan-
deln, was sie von 1987 bis 1989 taten. Die Kranken-
kassen brachten im Mai 1988 ein eigenes Personalbe-
darfsermittlungskonzept in die Verhandlungen ein. 

Im März 1989 legte die DKG ein überarbeitetes 
analytisches Konzept zur Personalbedarfsermittlung 
im Pflegedienst der Krankenhäuser vor. Grundlage 
des Konzeptes sind Leistungseinheiten unter Einbe-
ziehung der unterschiedlichen Pflegeintensitäten je 
Patient und Tag sowie der je Krankenhaus unter-
schiedlichen Rahmenbedingungen für die Durchfüh-
rung von pflegerischen Tätigkeiten. Dieses Konzept 
wurde im Frühjahr 1989 in die Verhandlungen nach 
§ 19 Abs. 1 KHG eingebracht. Die Spitzenverbände 
der Krankenkassen verfolgten dagegen einen Ansatz, 
der die gegenwärtige, durchschnittliche Personalbe-
setzung nach Krankenhaustypen statistisch feststellt 
und als Richtschnur vorgibt, ohne sich auf die im 
Krankenhaus erbrachten pflegerischen Leistungen zu 
beziehen. 

II. Notwendigkeit einer Personalregelung 

Nachdem die Krankenkassen und die DKG sich im 
Juli 1989 nicht auf einen gemeinsamen Empfehlungs-
entwurf zum Personalbedarf im Pflegedienst der 
Krankenhäuser einigen konnten und das Scheitern 
der Verhandlungen erklärten, ist nach Ablauf der in 
§ 19 Abs. 2 KHG vorgeschriebenen Einjahresfrist die 
Zuständigkeit für eine Regelung am 2. Juli 1990 auf 
die Bundesregierung übergegangen. Sie hat zügig 
und entschlossen gehandelt und bereits nach Ablauf 
von knapp zwei Jahren einen analytisch erarbeiteten 
Entwurf einer Regelung vorgelegt. 

Die Diskussion um die Personalsituation im Pflege-
dienst der Krankenhäuser ist so alt wie die Verhand-
lungen um die Konzepte zur Ermittlung des Personal-
bedarfs. Allerdings hat es in den achtziger Jahren 
mehrere Entwicklungen gegeben, die das Thema 
Pflege in den Mittelpunkt der sozialpolitischen Aus-
einandersetzung rückten. Der medizinisch-techni-
sche Fortschritt hat zu einer nennenswerten Zunahme 
diagnostischer und therapeutischer Verfahren ge-
führt, was eine erhebliche Leistungsausweitung in der 
stationären Pflege zur Folge hatte. 

Darüber hinaus führt die demographische Entwick-
lung, für die unter anderem auch der medizinisch-
technische Fortschritt ursächlich ist, zu einem ständig 
wachsenden Anteil älterer Pa tienten; Multimorbidität 
und chronische Erkrankungen führen ebenfalls zu 
einer Ausweitung der pflegerischen Leistung. Auch 
verkürzt sich seit Jahren die durchschnittliche Ver-
weildauer in den Krankenhäusern deutlich bei gleich-
zeitigem Anstieg der Fallzahl. 

Diese Entwicklungen bedingen insgesamt eine Ver-
dichtung der pflegerischen Arbeit und stellen damit 
höhere Anforderungen an die Qualifikation der Pfle-
genden. Da es sich um eine personalintensive Arbeit 
handelt, die durch andere Produktionsfaktoren kaum 
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ersetzbar ist, muß sich ein gestiegener Pflegeaufwand 
auch in der Anzahl der eingesetzten Mitarbeiter 
widerspiegeln. 

Gleichzeitig nimmt die Zahl junger Menschen, die für 
den Pflegeberuf gewonnen werden können, in den 
neunziger Jahren spürbar ab. Hinzu kommt, daß 
durch die Umstrukturierung in der deutschen Volks-
wirtschaft vom Produktionsbereich in den Dienstlei-
stungsbereich für die Gruppe der Berufsanfänger die 
Vielfalt der Angebote in den Dienstleistungsberufen 
zugenommen hat. 

So ist es nicht verwunderlich, daß immer weniger 
junge Menschen für den anspruchsvollen Beruf der 
Krankenpflege gewonnen werden können und immer 
mehr ihn verlassen. Die Schere zwischen Arbeits-
nachfrage und Arbeitsangebot beginnt sich am 
Anfang der neunziger Jahre zu öffnen. Ende der 
achtziger Jahre wurden die Verantwortlichen auf 
allen Entscheidungsebenen initiativ, um das Berufs-
bild der Krankenpflege in seiner Attraktivität zu 
verbessern, um die Verweildauer im Beruf zu erhöhen 
und um den Anforderungen an  die Pflegenden mit 
entsprechenden Pflegekonzepten gerecht zu wer-
den. 

Trotzdem ist es nicht gelungen, diese negative Ent-
wicklung entscheidend aufzuhalten. 

Insbesondere in Ballungsräumen bestehen Personal-
engpässe, die teilweise zur Schließung ganzer Pfle-
geeinheiten geführt haben. Um dieser Entwicklung 
wirksam entgegenzutreten, müssen auch in Zukunft 
alle Beteiligten, insbesondere die Tarifpartner, die 
Länder und die Bundesregierung zusammenarbei-
ten. 

III. Vorgehensweise 

Die Bundesregierung hat nach Ablauf der Einjahres-
frist nach § 19 Abs. 2 KHG im Sommer 1990 unver-
züglich mit der Vorbereitung begonnen. Zunächst 
wurde der bereits vor der Erarbeitung der Psychiatrie

-

Personalverordnung gebildete, unabhängige Beirat 
von Fachleuten einberufen, der damals den BMA und 
heute den Bundesminister für Gesundheit (BMG) in 
grundsätzlichen Fragen zu den Maßstäben und 
Grundsätzen für den Personalbedarf in Krankenhäu-
sern berät. 

Nach einer Anhörung der Länder und Verbände im 
August 1990 entschied sich der BMA für Maßstäbe 
und Grundsätze, die sich an  der Patientenstruktur des 
Krankenhauses und der daraus abgeleiteten pflegeri-
schen Leistung orientieren. Basierend auf den Erfah-
rungen bei der Konzipierung der Psychiatrie-Perso-
nalverordnung wurde im September 1990 eine Exper-
tengruppe aus Pflegefachleuten, die aus der Pflege-
dienstleitung oder der Pflegeforschung kommen, ver-
bandsunabhängigen Ärzten und Verwaltungsdirek-
toren mit dem Auftrag gebildet, die Grundlagen zu 
erarbeiten. 

Die Expertengruppe trat erstmals im Oktober 1990 
zusammen und führte eine grundsätzliche Bewertung 

der bereits vorhandenen Konzepte zur Personalbe-
messung durch. Das analytische Konzept der DKG 
enthielt zwar eine klare Leistungsorientierung, war 
jedoch aufgrund der vielfältigen, differenzierten 
Regelungen für einzelne Organisationsformen eines 
Krankenhauses nur schwer in der Praxis zu handha-
ben. Hinzu kam, daß die Kategorisierung der Patien-
ten allein nach Abhängigkeitsmerkmalen zu einer 
unzureichenden Abbildungsgenauigkeit der pflegeri-
schen Leistungen führt. Das Konzept der Krankenkas-
sen wurde nicht näher in Erwägung gezogen, insbe-
sondere weil der direkte Leistungsbezug nicht gege-
ben ist. Die „Schweizer Wegleitung" wies ähnliche 
Schwächen auf wie das Konzept der DKG. Deshalb 
erarbeitete die Expertengruppe unter dem Vorsitz des 
BMG in vielen, z. T. mehrtägigen Sitzungen als 
Grundlage für eine leistungsbezogene Personalbe-
messung 

— ein neues, übersichtliches Raster zur Einstufung 
der Patienten in je drei Pflegestufen in der „Allge-
meinen Pflege" und „Speziellen Pflege" und zur 
Bildung von neun Patientengruppen, die die Breite 
des unterschiedlichen pflegerischen Aufwandes 
differenziert wiedergeben und 

— Tätigkeitsprofile für alle pflegerischen Leistungen, 
die in einem Krankenhaus mit zentralisierten Ver-
sorgungsdiensten für eine leistungsgerechte Pa-
tientenbetreuung und -versorgung notwendig 
sind. 

In Anhörungen von Ländern und Verbänden im April 
1991 fanden diese Entwürfe grundsätzliche Zustim-
mung. Die Anregungen der Länder und Verbände 
wurden bei den weiteren Arbeiten berücksichtigt. Auf 
dieser Grundlage erarbeitete die Expertengruppe 
differenzierte Zeitwerte für die Personalbemessung. 

Das von der Expertengruppe erarbeitete Schema zur 
Einordnung der Patienten wurde in 66 Krankenhäu-
sern der alten Bundesländer sowie in 18 Krankenhäu-
sern der neuen Bundesländer zum Teil in mehreren 
Testläufen erprobt. Insgesamt wurden rund 500 000 
Zuordnungen in die verschiedenen Pflegestufen und 
Patientengruppen vorgenommen. Die genannte 
Grundgesamtheit der Erhebungen umfaßte Kranken-
häuser aller Größenklassen und Versorgungsstufen 
einschließlich Universitätskliniken. Alle Fachabtei-
lungen mit Ausnahme der Intensivpflege und der 
Psychiatrie wurden berücksichtigt. Dabei erwies sich 
das Konzept der Expertengruppe aufgrund seiner 
übersichtlichen Strukturierung und genauen Lei-
stungsbeschreibung als in der Praxis gut handhabbar. 
Auf der Grundlage der Erprobungsergebnisse wurde 
eine Schätzung der voraussichtlich durch eine verbes-
serte Personalbemessung entstehenden Kosten vor-
genommen. 

Bereits Mitte 1990 hatte eine zweite Expertengruppe 
für die Kinderkrankenpflege parallel ihre Arbeit auf-
genommen. Sie entwickelte ihre Vorschläge nahezu 
zeitgleich und in enger Abstimmung mit dem Konzept 
für die allgemeine Krankenpflege, so daß diese Arbei-
ten einbezogen werden konnten. Das Konzept wurde 
in einer Reihe von Kinderkrankenhäusern und kin-
derheilkundlichen Fachabteilungen erprobt. 



Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode 	Drucksache 12/3608 

IV. Ordnungspolitischer Rahmen und Grundsätze 
der Regelung 

Die Regelung wurde vor dem Hintergrund des heute 
geltenden Krankenhausrechtes entworfen. Das be-
deutet: 

— das Selbstkostendeckungsprinzip gilt in vollem 
Umfang, d. h. die vorauskalkulierten Selbstkosten 
eines sparsam wirtschaftenden und leistungsfähi-
gen Krankenhauses sind für Budget und Pflegesatz 
maßgebend, 

— die Leistungen eines Krankenhauses werden fast 
vollständig über pauschale Pflegesätze abgerech-
net; die Abrechnung über Sonderentgelte fällt 
nicht ins Gewicht, 

— zentrales Instrument zur Findung dieser Pflege-
sätze sind die einmal jährlich stattfindenden Pfle-
gesatzverhandlungen, in denen die PflegePerso-
nalregelung zur Anwendung kommt. 

Nach dem zukünftig geltenden Recht ändern sich 
diese Rahmenbedingungen grundlegend. 

Das Selbstkostendeckungsprinzip wird abgeschafft 
und die Krankenhausleistungen werden zunehmend 
über Fallpauschalen und Sonderentgelte abgerech-
net. Das Budget und die Pflegesatzverhandlungen 
werden an Bedeutung verlieren. Damit wird sich der 
Charakter der Regelung ändern. Ihre Bedeutung als 
Instrument zur Pflegesatzfindung wird abnehmen, 
ihre Bedeutung als Instrument zur Qualitätssicherung 
wird zunehmen. Das damit erreichte pflegerische 
Leistungsniveau soll nach Möglichkeit bei der 
Berechnung der Fallpauschalen im Rahmen der zum 
1. Januar 1995 zu erlassenden Verordnung berück-
sichtigt werden. 

1. Ziel der Regelung ist, die Voraussetzungen zu 
verbessern, unter denen Krankenpflege stattfindet. 
Um den Veränderungen des Alters- und Krank-
heitsspektrums der Krankenhauspatienten einer-
seits und der Leistungsintensivierung durch den 
medizinisch-technischen Fortschritt andererseits in 
bezug auf die pflegerische Betreuung gerecht zu 
werden, wird eine leistungsorientierte Personalbe-
darfsermittlung vorgesehen. 

Die Bundesregierung bestimmt mit dieser Rege-
lung die Maßstäbe und Grundsätze für den Perso-
nalbedarf in der stationären und teilstationären 
Pflege mit Ausnahme der Pflege in Intensiv- und 
Dialyseeinheiten und der Psychiat rie. 

Der gewählte Lösungsansatz orientiert sich an den 
pflegerischen Leistungen, was bedeutet, daß sich 
unterschiedlicher Pflegeaufwand aufgrund unter-
schiedlicher Patientenstrukturen und Leistungsan-
gebote der Krankenhäuser im Stellenplan nieder-
schlägt. 

Die Regelung gilt nach § 19 Abs. 2 KHG in 
Verbindung mit § 17 Abs. 1 Satz 3 KHG und § 13 
Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 BPflV für Krankenhäuser, die der 
BPflV unterliegen, also nicht für ambulante Ein-
richtungen des Krankenhauses. Soweit Personal-
stellen im Pflegedienst außerhalb des Budgets 
finanziert werden, sind diese nicht auf den Stellen- 

plan anzurechnen. Die Personalbesetzung im 
Funktionsdienst (z. B. OP, Anästhesie, Endosko-
pie), in dem oftmals entsprechend weitergebildete 
Krankenschwestern und -pfleger eingesetzt wer-
den, wird mit dieser Regelung nicht erfaßt. Um die 
notwendige praktische Anwendbarkeit der Rege-
lung zu erreichen, mußte auf eine Differenzierung 
nach den zahlreichen medizinischen Fachdiszipli-
nen verzichtet werden. 

Dementsprechend beziehen sich die Personalvor-
gaben auf die Krankenhausbehandlung im Sinne 
des § 39 Abs. 1 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch (SGB V), unabhängig davon, wer die Kosten 
der Behandlung trägt. 

2. Es wird davon ausgegangen, daß alle Stellen 
grundsätzlich mit qualifiziertem Pflegepersonal 
(drei- und einjährig Ausgebildete) besetzt werden, 
soweit durch Aus-, Fort- und Weiterbildung oder 
arbeitsmarktbezogene Maßnahmen (z. B. Gewin-
nung von Berufsrückkehrern/Berufsrückkehrerin-
nen) qualifiziertes Krankenpflegepersonal gewon-
nen werden kann. Im Rahmen der normativ vorge-
gebenen Arbeitszeiten in Minuten (Minutenwerte) 
können ganzheitliche Pflegekonzepte in den ein-
zelnen Krankenhäusern verwirklicht werden. Au-
ßerdem wird es in der Praxis möglich sein, Fach-
personal kostenneutral durch Stationsassistentin-
nen und -assistenten sowie durch anderes Hilfsper-
sonal zu ersetzen, wenn die pflegerische Qualität 
darunter nicht leidet. 

3. Die Personalbemessung soll an den Leistungskrite-
rien anknüpfen, die den pflegerischen Aufwand im 
Krankenhaus abbilden. Der für einen Patienten 
erforderliche Pflegeaufwand ergibt sich im wesent-
lichen aus seinen Grundbedürfnissen, die er ganz 
oder teilweise nicht mehr selbständig erfüllen kann 
sowie aus pflegerischen Leistungen, die im Zusam-
menhang mit Diagnostik und Therapie notwendig 
sind. Entsprechend sieht das Konzept eine Auftei-
lung  des Leistungsspektrums in die Bereiche „A ll

-gemeine Pflege" und „Spezielle Pflege" vor. 

4. Grundlage der Personalbemessung ist nicht mehr 
die Zahl der durchschnittlich belegten Betten, 
sondern die durchschnittliche Zahl der Patienten, 
die, gemessen am pflegerischen Aufwand, den 
verschiedenen Pflegestufen zugeordnet werden. 
Das ermöglicht eine leistungsgerechte und wirt-
schaftliche Personalbemessung. Die tägliche Ein-
stufung der Patienten in die verschiedenen Pflege-
stufen spiegelt den unterschiedlichen pflegeri-
schen Aufwand während des Krankenhausaufent-
halts wider. 

5. Die für die Pflegestufen vorgegebenen Zeitwerte 
wurden mit Hilfe von neu entwickelten Tätigkeits-
profilen für die „Allgemeine Pflege" und für die 
„Spezielle Pflege" ermittelt. Die Zeitwerte wurden 
innerhalb der Expertengruppen für die Allgemeine 
Krankenpflege sowie für die Kinderkrankenpflege 
nach eingehender Erörterung auf der Grundlage 
der Berufserfahrung der Beteiligten festgelegt. Sie 
gelten nicht für die besonderen Erfordernisse der 
Intensivpflege. Mit der Aufteilung in „Allgemeine 
Pflege" und „Spezielle Pflege" werden keine pfle- 
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gerischen Grundkonzepte vorgegeben. Im Gegen-
teil: die Zielsetzung ist, Voraussetzungen für eine 
individuelle, ganzheitliche Pflege der Patienten zu 
schaffen. 

Mit dem Pflegegrundwert werden vor allem die 
Tätigkeiten ausgewiesen, die nicht in einem direk-
ten Zusammenhang mit der unmittelbaren Patien-
tenbetreuung am Krankenbett stehen (z. B. admi-
nistrative Tätigkeiten). 

Für Tätigkeiten, die bei jedem Patienten nur ein-
mal während seines Krankenhausaufenthaltes 
anfallen, insbesondere im Zusammenhang mit 
Aufnahme und Entlassung, wurde ein Fallwert 
gebildet. 

Für die Tätigkeiten, die bei der Betreuung von 
gesunden Neugeborenen zusätzlich anfallen, 
wurde auch ein eigener Minutenwert gebildet. 

Die den Minutenwerten dieser Regelung zugrun-
deliegenden Tätigkeitsprofile sind erstmals als 
Materialien zusammen mit dem Referentenent-
wurf veröffentlicht worden. 

6. Die Regelung läßt den Vertragsparteien der Pfle-
gesatzverhandlung einen begrenzten Spielraum, 
damit die besonderen Gegebenheiten des einzel-
nen Krankenhauses berücksichtigt werden kön-
nen. Nachtdienst, Bereitschaftsdienst sowie in sel-
tenen Fällen Rufbereitschaftsdienst des Pflegeper-
sonals müssen für jedes Krankenhaus gesondert 
geregelt werden und bleiben deshalb den Ver-
handlungen der Vertragsparteien vorbehalten. Der 
Krankenhausträger wird nicht in seiner Organisa-
tionsfreiheit eingeschränkt. Im Rahmen der für das 
gesamte Krankenhaus ermittelten Personalbemes-
sung kann er nach wie vor den Einsatz des Perso-
nals in den einzelnen Organisationseinheiten 
bestimmen. 

Die Regelung geht von einem Krankenhaus mit 
vollzentralisierten Versorgungsdiensten aus. Hat 
ein Krankenhaus nicht vollzentralisierte Dienste, 
so vereinbart es mit den Kostenträgern Zuschläge 
auf den Stellenplan. Die Höhe des Zuschlags muß 
nachvollziehbar sein und bedarf der schriftlichen 
Begründung. 

7. Das gemeinsam mit der Expertengruppe entwik-
kelte Konzept weist darüber hinaus folgende Vor-
teile auf: 

— Es berücksichtigt die Bedingungen einer 
modernen, zentralisierten Krankenhausversor-

gung 

— Durch die Beschreibung der pflegerischen 
Tätigkeiten werden erstmals amtlich die um-
fangreichen Aufgaben des Pflegepersonals dar-
gestellt. Es werden Maßstäbe für eine wirt-
schaftliche und leistungsfähige Versorgung 
vorgegeben sowie eine stärker leistungsbezo-
gene Budgetierung ermöglicht. 

— Darüber hinaus hilft die Personalregelung bei 
der Entwicklung von Fallpauschalen, da sie den 
mit der Pflege verbundenen Aufwand transpa-
rent macht. 

— Durch die Berücksichtigung der mittleren Füh-
rungsebene in der Pflege wird die Posi tion der 
Krankenpflege im Krankenhausmanagement 
gestärkt. 

— Mit dieser Art der Personalbemessung wird eine 
wirksame Qualitätskontrolle möglich, weshalb 
auch Zeitwerte für die Qualitätssicherung in der 
Krankenpflege vorgesehen werden. 

— Diese Regelung wird einen Impuls zu umfang-
reicherer und besserer Pflegedokumentation 
geben. 

— Das Raster der Pflegestufen ist in sich geschlos-
sen und in der Praxis einfach anwendbar. 

— Aufgrund der in den Tätigkeitsprofilen enthal-
tenen detaillierten Beschreibung der in den 
Personalvorgaben berücksichtigten Leistungen 
wird die Grundlage für die Personalbemessung 
transparent und begrenzbar. 

8. Die Zuordnung der Patienten zu den Pflegestufen 
wird durch den Pflegedienst des Krankenhauses 
selbst vorgenommen. Die Krankenkassen haben 
im Rahmen der Budgetverhandlungen die Mög-
lichkeit, die erhobenen Zahlen und damit die 
Zuordnung der Patienten zu den einzelnen Pflege-
stufen der verschiedenen Krankenhäuser zu prü-
fen. Die Vertragsparteien haben Rahmenvereinba-
rungen zu treffen, die das Nähere regeln. Die bei 
der Erprobung des Konzeptes erhobenen Daten in 
über 80 Krankenhäusern in Ost- und West-
Deutschland haben gezeigt, daß Plausibilitätsprü-
fungen möglich sind. 

Die durch laufende Erhebungen ermittelte Vertei-
lung der Patienten auf Pflegestufen ist den Schät-
zungen für das kommende Jahr zugrunde zu legen; 
dabei sind die Zahlen um Besonderheiten des 
vergangenen Zeitraumes zu bereinigen und abseh-
bare Veränderungen des kommenden Jahres zu 
berücksichtigen. 

B. Besonderer Teil 

Zum ersten Abschnitt (Allgemeine Vorschriften) 

Der erste Abschnitt enthält die Vorschriften zum 
Anwendungsbereich und zur Einbindung in die Pfle-
gesatzvereinbarung sowie die Grundsätze des Ver-
fahrens zur Personalbemessung. Außerdem verdeut-
licht er, welche Funktion die Pflege-Personalregelung 
haben wird, wenn die Krankenhäuser ihre Leistungen 
zunehmend über Fallpauschalen abrechnen. 

Zu § 1 (Anwendungsbereich) 

Die Vorschrift legt den Anwendungsbereich der 
Regelung fest. 
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Zu Absatz 1 

Die Vorschrift verdeutlicht in Satz 1, daß der Anwen-
dungsbereich auf die Krankenhäuser beschränkt 
wird, auf die die Pflegesatzvorschriften des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes (KHG) und die Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflV) Anwendung finden. 

In Satz 2 wird u. a. klargestellt, welche pflegerischen 
Bereiche nicht geregelt werden. Mit dem Beg riff 
„Intensiveinheit" ist die Stelle gemeint, an der Inten-
sivpflege und Intensivüberwachung stattfinden; im 
Ausnahmefall kann es sich dabei um nur ein Intensiv-
bett handeln. 

Zu Absatz 2 

Mit Wirkung vom 1. Januar 1993 entfällt das Selbst-
kostendeckungsprinzip. Außerdem wird das Vergü-
tungssystem der Krankenhäuser in zunehmendem 
Maße durch Fallpauschalen und Sonderentgelte 
bestimmt sein. Damit verliert die Regelung als Instru-
ment zur Budgetierung an  Bedeutung. Daraus folgt, 
daß alle Vorschriften, die Verfahrensfragen betreffen, 
nicht mehr gelten können. Der materielle Gehalt der 
Verordnung bleibt unangetastet und wird die pflege-
rische Qualität auf Dauer sichern helfen. Die Entwick-
lung von Fallpauschalen wird erleichtert. Die mate-
riellen Vorgaben dieser Regelung werden im Rahmen 
der zum 1. Januar 1995 in Kraft tretenden Verordnung 
über Fallpauschalen bei deren Kalkulation berück-
sichtigt. 

Zu Absatz 3 

Zum einen wird von einer Pflegeorganisation ausge-
gangen, die dem Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) ent-
spricht, zum anderen wird darauf abgestellt, daß sich 
die Pflege an einem ganzheitlichen Pflegekonzept 
orientiert, was bedeutet, daß die emotionalen, sozia-
len, geistigen, physischen und wirtschaftlichen 
Bedürfnisse des Patienten bei der Pflege berücksich-
tigt werden. 

Absatz 3 stellt außerdem klar, daß die Personalbemes-
sung nur für Patienten vorgenommen wird, die einer 
Krankenhausbehandlung bedürfen. 

Zu § 2 (Pflegesatzvereinbarung) 

§ 2 schreibt die Anwendung der vorgegebenen Maß-
stäbe für die Personalbemessung im Rahmen des 
Pflegesatzverfahrens vor. Damit wird ergänzend zur 
BPflV ein Teilbereich der Pflegesatzvereinbarungen 
konkreter geregelt. Die sonstigen Vorschriften der 
BPflV bleiben unberührt. Einigen sich die Vertrags-
parteien nicht, entscheidet die Schiedsstelle nach 
§ 18 a KHG. 

Zu § 3 (Grundsätze) 

Die Vorschrift legt die Grundsätze des Personalbe-
messungsverfahrens fest und bestimmt, unter welcher 
Voraussetzung die Zahl der Personalstellen gesondert 
zu vereinbaren ist. Darüber hinaus gibt sie die Dauer 
des Regeldienstes des Pflegepersonals an, die mit den 
Personalvorgaben abgedeckt werden muß. 

Zu Absatz 1 

Die Vorschrift beschreibt, aus welchen Teilwerten 
sich der Regeldienst zusammensetzt, nämlich aus dem 
jeweiligen Pflegegrundwert, aus der Kombination der 
Minutenwerte (Patientengruppen) für Erwachsene 
sowie für Kinder, aus dem jeweiligen Fallwert, der die 
pflegerischen Aufwendungen im Zusammenhang mit 
der Krankenhausaufnahme, in der der Zeitwert für die 
Entlassung enthalten ist, berücksichtigt, aus dem Wert 
für die Betreuung gesunder Neugeborener und den 
Minutenwerten für tagesklinisch zu behandelnde 
Patienten sowie für Stundenfälle innerhalb eines 
Tages. 

Zu Absatz 2 

Absatz 2 definiert den Begriff des Regeldienstes. Der 
Personalbedarf für Nachtdienst, Bereitschaftsdienst 
außerhalb des Regeldienstes sowie in seltenen Fällen 
auch für den Rufbereitschaftsdienst kann wegen der 
unterschiedlichen Voraussetzungen in den einzelnen 
Krankenhäusern nicht einheitlich für alle Kranken-
häuser vorgegeben werden. Dieser Personalbedarf ist 
daher in den Minutenwerten für den Regeldienst nicht 
enthalten. Für die in der Regelung nicht berücksich-
tigten Arbeitszeiten ist der Personalbedarf zu verein-
baren, soweit dies erforderlich ist. 

Zu Absatz 3 

Absatz 3 gibt für den Pflegedienst die Behandlungs-
zeiten des Krankenhauses an, die grundsätzlich mit 
der vorgegebenen Personalbemessung abgedeckt 
werden müssen. Sie sind unabhängig von der tarifli-
chen Arbeitszeit des einzelnen Arbeitnehmers, so daß 
die Regelung im Falle von Arbeitszeitverkürzungen 
nicht angepaßt werden muß. 

Die Minutenwerte für das Pflegepersonal enthalten 
neben den Übergabezeiten mit dem Nachtdienst eine 
halbe Stunde Übergabezeit am Mittag. 

Regelungen für Mindestbesetzungen von Stationen 
werden nicht getroffen; es wird davon ausgegangen, 
daß mögliche Probleme durch organisatorische Maß-
nahmen des Krankenhauses vermieden werden. In 
besonderen Fällen kann nach Absatz 4 mit den 
Krankenkassen eine höhere Zahl von Personalstellen 
vereinbart werden. 
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Zu Absatz 4 

Die Vorschrift eröffnet den Vertragsparteien die Mög-
lichkeit, von den Vorgaben nach oben und unten 
abzuweichen, wenn dies aufgrund der besonderen 
Verhältnisse eines Krankenhauses erforderlich ist. Die 
Gründe für die Abweichung sind in der Pflegesatzver-
einbarung und in der Schiedsstellenentscheidung 
schriftlich festzuhalten, damit die für die Genehmi-
gung der Pflegesätze zuständige Landesbehörde die 
Rechtmäßigkeit der Abweichung prüfen kann. Die 
bauliche Struktur, verbunden mit einer unzureichen-
den horizontalen und vertikalen Wegeführung sowie 
fehlende Nutzflächen innerhalb der Pflegeeinheiten 
führen zu nichtpflegebedingtem, höherem zeitlichem 
Aufwand. Mit abnehmendem Zentralisierungsgrad 
wird das Pflegepersonal in zunehmendem Maß mit 
pflegefernen Tätigkeiten belastet. 

Im einzelnen kann es sich dabei um folgende Tatbe-
stände handeln: 

— Aufgrund der baulichen Struktur ist die ho rizon- 
tale und vertikale Wegeführung unzureichend. 

— Für die Arbeit des Pflegedienstes fehlt die entspre-
chende Nutzfläche innerhalb von funktionell 
gestalteten Pflegeeinheiten. 

— Das Pflegepersonal ist mit administrativen Aufga-
ben im Zusammenhang mit der Patientenauf-
nahme befaßt. 

— Die Speisenversorgung wird dezentral und ohne 
Tablettsystem vorgenommen. 

— Betten und Nachtschränke werden nicht zentral 
aufbereitet. 

— Die Sterilgutversorgung findet dezentral in den 
Pflegeeinheiten statt. 

— Die Pflegeeinheiten werden nicht zentral mit 
Gütern und Hilfsmitteln versorgt. 

— Der Reinigungsdienst ist nicht zentralisiert. 

Insbesondere Krankenhäuser mit bestimmten Be-
handlungsschwerpunkten, die in der Pflege zu erheb-
lichen Mehr- oder Minderbelastungen führen, müs-
sen Zu- oder Abschläge bei der Zahl der zu vereinba-
renden Personalstellen mit den Kostenträgern aus-
handeln. Bei strikter Anwendung der Regelung kön-
nen bei der Mindestbesetzung Probleme auftreten, 
die durch eine abweichende Vereinbarung zu lösen 
sind. 

Zum zweiten Abschnitt (Krankenpflege für 
Erwachsene) 

Der zweite Abschnitt enthält die Personalbemes-
sungsvorschriften für die Krankenpflege, die von 
Fachpersonal für Krankenpflege — in Abgrenzung 
zur Kinderkrankenpflege — durchgeführt wird. Das 
bedeutet, daß für Kinder, die von Fachpersonal für 
Krankenpflege betreut werden, die Minutenwerte des 
§ 6 gelten. In diesen Fällen ist in der Anlage 5, Zeile 05, 
„Erwachsener" anzukreuzen. 

Zu § 4 (Pflegestufen und Patientengruppen) 

Der Bedarf an Fachpersonal im Pflegedienst der 
Krankenhäuser wird anhand des unterschiedlichen 
Pflegeaufwandes durch die vorgegebenen Minuten-
werte in den einzelnen Patientengruppen ermittelt. 

Zu Absatz I 

Um den Pflegeaufwand nicht nur über Abhängigkei-
ten des Patienten zu definieren, wird die Pflegelei-
stung aus Gründen der Abbildungsgenauigkeit in 
„Allgemeine Pflege" und „Spezielle Pflege" aufge-
teilt. In der „Allgemeinen Pflege" ist das Einstufungs-
kriterium die Hilfsbedürftigkeit des Patienten und in 
der „Speziellen Pflege" der durch Diagnostik und 
Therapie verursachte pflegerische Aufwand. 

Diese beiden Bereiche gliedern sich jeweils in drei 
Pflegestufen, nämlich: Grundleistungen, Erweiterte 
Leistungen und Besondere Leistungen. 

Die inhaltliche Gestaltung dieser Stufung für die 
„Allgemeine Pflege" und „Spezielle Pflege" ergibt 
sich aus den Einordnungsmerkmalen nach Anlagen 1 
und 2, die Bestandteil der Regelung sind und nach 
denen die Zuordnung jedes einzelnen Patienten ein-
mal täglich, und zwar zwischen 12.00 und 20.00 Uhr 
erfolgen muß. Der Zeitraum, innerhalb dessen einmal 
täglich eingestuft wird, wird vorgegeben, um insbe-
sondere bei internen Verlegungen Doppeleinstufun-
gen zu vermeiden. 

Die tägliche Zuordnung zu den Pflegestufen und die 
Übertragung in die Pflegedokumentation sind Auf-
gabe des Pflegedienstes des Krankenhauses. 

Zu Absatz 2 

Auf Basis der Zuordnung muß jeder Patient in einer 
der neun Patientengruppen (A 1/S 1 bis A 3/S 3) 
ausgewiesen werden. 

Zu § 5 (Vereinbarungen der Vertragsparteien) 

Die ausgewiesene Verteilung der Patienten auf 
Patientengruppen stellt die Leistungen des Pflege-
dienstes in der Vergangenheit dar. Grundlage der 
Personalbemessung im Rahmen eines prospektiven 
Budgets ist jedoch die voraussichtliche Leistung des 
Pflegedienstes in dem folgenden Zeitraum, für den 
das Budget vereinbart wird. 

Die Vertragsparteien haben daher die Zahlen um die 
Besonderheiten des vergangenen Zeitraumes zu 
bereinigen und abschätzbare Veränderungen zu 
berücksichtigen. 

Mit der Zuordnung der Patienten wird letztendlich 
über die Personalbemessung des einzelnen Kranken-
hauses entschieden. Aus diesem Grunde ist ein wirk-
sames Kontrollinstrument für die Kostenträger unver-
zichtbar. Es reicht nicht aus, sich allein auf den § 16 
Abs. 5, 6 und 7 der Bundespflegesatzverordnung zu 
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beziehen, vielmehr muß ein originäres Prüfrecht der 
Kostenträger geschaffen werden. 

Zu Absatz 1 

Die Vertragsparteien vereinbaren prospektiv die vor-
aussichtliche durchschnittliche Zahl der insgesamt 
täglich zu behandelnden Patienten einschließlich 
deren Zuordnung zu den neun Patientengruppen. 
Darüber hinaus ist zur Ermittlung des Fallwertes die 
voraussichtliche durchschnittliche Zahl der Kranken-
hausaufnahmen pro Tag, die der gesunden Neugebo-
renen pro Tag ebenso wie die der tagesklinisch zu 
behandelnden Patienten und Stundenfälle innerhalb 
eines Tages zu vereinbaren. 

Zu Absatz 2 

Voraussetzung für eine Kontrolle der Einstufung ist 
eine genaue Dokumentation, deren Inhalt durch 
Anlage 5 vorgegeben wird. Anlage 5 weist die Einstu-
fung der Patienten anonymisiert aus, verbunden mit 
der Hauptdiagnose, der Altersgruppe, des Fachge-
biets sowie anderer für die Beurteilung der Angemes-
senheit der Einstufung wichtiger Kriterien. 

Da die Einziehung, vor allem aber die Auswertung der 
Erhebungsbögen für die Krankenkassen vor Ort prak-
tisch nicht durchführbar ist und sich darüber hinaus 
datenschutzrechtliche Probleme ergeben, werden der 
Einzug und die Auswertung zentral durch eine von 
den Spitzenverbänden der Krankenkassen gebildete 
Arbeitsgemeinschaft vorgenommen, die analog § 219 
SGB V zu errichten ist. Die Kostenträger erhalten die 
Möglichkeit, bereits quartalsweise, d. h. nicht erst in 
unmittelbarem Zusammenhang mit den Budgetver-
handlungen, die Angemessenheit der Personalbe-
messung zu prüfen. 

Rationalisierungsmöglichkeiten durch eine automati-
sierte Datenverarbeitung sollen soweit wie möglich 
genutzt werden. 

Zu Absatz 3 

Neben der Prüfung der Schlüssigkeit der Zuordnung 
— ist beispielsweise die Verteilung auf die Patienten-
gruppen plausibel? — ist ein Vergleich der Kranken-
häuser untereinander hinsichtlich der vorgenomme-
nen Einstufungen der Patienten von besonderem 
Interesse; diese Vergleiche haben allerdings nur dann 
eine Aussagekraft, wenn das Leistungsgeschehen der 
zu vergleichenden Häuser auch tatsächlich vergleich-
bar ist. 

Die Auswertung der Patienten-Erhebungsbögen ist 
Basis der Personalbemessung. Damit Kostenträger 
und Krankenhausträger in den Pflegesatzverhandlun-
gen von der gleichen Grundlage ausgehen, muß das 
Ergebnis der Auswertung den Vertragsparteien und 
den nach § 18 Abs. 1 Satz 2 KHG am Pflegesatzver-
fahren Beteiligten möglichst zeitnah mitgeteilt wer-
den. Darüber hinaus wird das Ergebnis den nach § 18 

Abs. 1 Satz 2 KHG am Pflegesatzverfahren Beteiligten 
auf Bundesebene und aufgegliedert nach Bundeslän-
dern mitgeteilt, damit Krankenhausträger und Kran-
kenkassen denselben Informationsstand haben. 

Zu Absatz 4 

Die Patienten-Erhebungsbögen enthalten sensible 
persönliche Daten, die nach ihrer Auswertung unver-
züglich vernichtet werden müssen. Von dieser daten-
schutzrechtlich wichtigen Vorschrift kann nur zeitlich 
befristet abgewichen werden, wenn eine Überprü-
fung beabsichtigt ist. Die Krankenhäuser haben die 
Anlage 5 zu anonymisieren, sobald ihnen die Auswer-
tung von der Arbeitsgemeinschaft zugegangen ist. 

Zu Absatz 5 

Nach Absatz 5 bleibt die Regelung von Einzelfragen 
den Vertragsparteien vorbehalten; entsprechende 
Rahmenvereinbarungen sind nach § 16 Abs. 7 der 
Bundespflegesatzverordnung zu schließen. 

Zu § 6 (Minutenwerte) 

Der Personalbemessung werden die vorgegebenen 
Arbeitszeiten als Minutenwerte je Patient zugrunde 
gelegt. Diese Minutenwerte wurden von den durch 
die Bundesregierung berufenen Expertengruppen in 
der Krankenpflege für Erwachsene und für Kinder, 
deren Mitglieder seit vielen Jahren in verantwortli-
chen Positionen tätig sind, nach ausführlicher Erörte-
rung nahezu einvernehmlich festgelegt. Dabei wurde 
auch auf die Finanzierbarkeit fachlich wünschens-
werter Forderungen Rücksicht genommen. 

Die Minutenwerte wurden mit Hilfe von Tätigkeits-
profilen erarbeitet. Diese Tätigkeitsprofile spiegeln 
die heutigen Anforderungen an  eine moderne Kran-
kenpflege wider. Diese wird von der Expertengruppe 
wie folgt beschrieben: 

„Krankenpflege heißt, den Patienten in seiner aktuel-
len konkreten Situation und Befindlichkeit aufneh-
men, ihn annehmen, sich ihm liebevoll zuwenden, ihn 
umsorgen, sich für ihn einsetzen, ihn gegebenenfalls 
auf seinem Weg zum Tod begleiten. Darüber hinaus 
werden seine Familie und seine soziale Umgebung 
mit berücksichtigt und — wenn möglich — in die 
Betreuung mit einbezogen. 

Personale Pflege setzt voraus, daß zwischen Pflegen-
den und Gepflegten Beziehungen entstehen, in denen 
anvertrautes Leiden und Leben gemeinsam ge tragen 
werden können. Diese Beziehungen leben von Kom-
munikation in vielfältiger Ausgestaltung, vor allem in 
Gesprächen. 

Ganzheitliche Pflege umfaßt daher alle Maßnahmen, 
die notwendig sind und die dazu beitragen, daß der 
Patient seine Selbständigkeit so bald als möglich und 
so vollständig wie möglich wiedererlangt oder aber 
würdevoll sterben kann. 
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Um fachlich kompetent, engagiert und zuverlässig 
pflegen zu können, brauchen die Pflegenden kontinu-
ierlich berufsfachliche und persönlichkeitsbildende 
Qualifikation über die Grundausbildung hinaus. Dies 
ist ebenso erforderlich, um die praktische Ausbildung 
der beruflich Auszubildenden in der Pflege sicherzu-
stellen. 

Pflege bedarf der Kooperation mit allen Berufsgrup-
pen im Krankenhaus, in besonderer Weise mit der 
Berufsgruppe der Ärzte. Ärzte und Pflegende sind in 
der Betreuung der Patienten mehr als andere Berufs-
gruppen aufeinander angewiesen. Für die gute 
Kooperation ist die klare Abgrenzung des je eigenen 
Tätigkeitsbereiches hilfreich und notwendige Voraus-
setzung für die gegenseitig zu praktizierende Hilfsbe-
reitschaft. 

Das Qualitätsniveau der Pflege beeinflußt die Mitar-
beiterführung auf Stationsebene und umgekehrt. Die 
Stationsleitung wird den Krankenschwestern oder 
Krankenpflegern übertragen, die dafür die entspre-
chende Weiterbildung und die soziale Kompetenz 
haben. Die innerbetriebliche Fortbildung wird so 
gestaltet, daß eine stationsinterne Selbstüberprüfung 
der Pflegequalität möglich ist. Zur besseren Integra-
tion in das Pflegeteam werden neue Mitarbeiter bei 
Dienstbeginn gesondert geschult. 

Pflegequalität im o. g. Sinn wird jedoch erst in dem 
Maße für den gesamten Pflegedienst erreicht, wie die 
Pflegenden durch ein entsprechend qualifiziertes 
Management von seiten der Pflegedienstleitung dazu 
geführt und motiviert werden." 

Bei der Bemessung der Minutenwerte wird von einer 
ganzheitlichen Pflege ausgegangen. 

Zu Absatz 1 

Im Pflegegrundwert sind die Leistungen des Pflege-
dienstes enthalten, die keinen unmittelbaren Patien-
tenbezug haben, insbesondere pflege- und behand-
lungsbezogene Besprechungen, Leistungen im Zu-
sammenhang mit Leitungsaufgaben und der Ablauf-
organisation, innerbetriebliche Fortbildung sowie 
Maßnahmen zur Sicherung der pflegerischen Quali-
tät. 

Die Arbeiten der Pflege im Zusammenhang mit Men-
torentätigkeit und Praxisanleitung, deren Bedeutung 
für die Ausbildung nicht unterschätzt wird, sind im 
Rahmen der Anrechnungsverordnung von Kranken-
pflegeschülerinnen und -schillern berücksichtigt. 

Zu Absatz 2 

Absatz 2 weist die Zeitwerte für die unmittelbar 
patientenbezogenen Leistungen aus; sie ergeben sich 
aus der Addition des jeweiligen A- und S-Wertes. 

Auf diese Weise ergeben sich entsprechend den 
Patientengruppen neun als Minutenwerte ausgewie-
sene „Leistungsbündel". 

Zu Absatz 3 

Für die pflegerischen Leistungen, die lediglich ein-
mal, und zwar im Zusammenhang mit der Kranken-
hausaufnahme und -entlassung eines Patienten vor-
kommen, wird ein fallbezogener Minutenwert gebil-
det. 

Zu Absatz 4 

Der Betreuung eines jeden gesunden Neugeborenen 
wird unabhängig von der pflegerischen Leistung im 
Einzelfall ein Wert von 110 Minuten je Tag zugrunde 
gelegt. 

Zu Absatz 5 

Tagesklinisch zu behandelnde Pa tienten, aber vor 
allem Stundenfälle innerhalb eines Tages, verlangen 
ein hohes Maß an pflegerischer Leistung; aus diesem 
Grunde erhalten sie den ganzen Fallwert. Im übrigen 
werden die bei diesen Patienten anfallenden Leistun-
gen mit den halben Minutenwerten vollstationärer 
Patienten (Pflegegrundwert und Wert für die Patien-
tengruppen) abgegolten. 

Zu § 7 (Ermittlung der Personalstellen) 

§ 7 legt das rechnerische Verfahren zur Ermittlung der 
Gesamtstundenzahl fest, aus der sich die Zahl der 
Personalstellen ergibt. Die Personalbemessung wird 
auf das gesamte Krankenhaus bezogen. Über den 
Einsatz des Personals und die Besetzung der Sta tionen 
entscheidet das Krankenhaus selbständig. 

Die Minutenwerte in § 6 enthalten die Zeiten für die 
pflegerischen Aufgaben des Personals und für persön-
liche Verteilzeiten. Bei der Berechnung der Stellen-
zahl sind die vereinbarten Ausfallzeiten (insbeson-
dere Urlaub, Krankheit, Mutterschutz, externe Fo rt

-und Weiterbildung) zu berücksichtigen. Diese sind 
auf der Grundlage der Ausfallzeiten im abgelaufenen 
Geschäftsjahr sowie unter Berücksichtigung zu 
erwartender und möglicher Veränderungen vom 
Krankenhaus nachzuweisen. Vor Anerkennung der 
Ausfallzeiten haben die Vertragsparteien insbeson-
dere zu prüfen, inwieweit die Ausfallzeiten durch eine 
angemessene Arbeitsorganisation vermeidbar sind. 

Mit den so ermittelten Personalstellen sind grundsätz-
lich alle pflegerischen Tätigkeiten für den Regeldienst 
im teilstationären und stationären Bereich abzudek-
ken. Spielraum für zusätzliche Personalanforderun-
gen besteht nach § 3 Abs. 4 nur aufgrund besonderer 
Verhältnisse des Krankenhauses. 

Zu § 8 (Leitende Krankenpflegepersonen) 

Leitende Krankenpflegepersonen oberhalb der Sta-
tionsebene sind in den Minutenwerten nach § 6 und 
§ 10 nicht berücksichtigt. Entsprechende Stellen für 
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leitende Krankenpflegepersonen sind nach den Vor-
gaben dieser Vorschrift gesondert zu bilden. 

Der Zeitbedarf für die leitenden Krankenpflegeperso-
nen ist abhängig von der Aufgabenstruktur des Kran-
kenhauses. Die Aufgabenstruktur schlägt sich bei 
dem vorliegenden leistungsbezogenen Konzept ins-
besondere in der Zahl der nachgeordneten Pflegeper-
sonen nieder. Diese Zahl von 80 Pflegepersonen ohne 
Berücksichtigung der Krankenpflegeschüler und 
-schülerinnen dient daher als Bezugsgröße für die 
Personalbemessung für leitende Krankenpflegeper-
sonen. Bei Abweichungen von dieser Zahl können die 
Stellen für leitende Pflegepersonen anteilig bemessen 
werden. Die Beschäftigten im Nachtdienst werden 
hier berücksichtigt, weil der Arbeitsaufwand des 
leitenden Krankenpflegepersonals genauso von die-
sem Personal wie von dem im Regeldienst abhängt. 

Der Begriff der „leitenden Krankenpflegeperson" 
umfaßt weder die Stationsleitung, deren Personalbe-
darf bereits in den Minuten berücksichtigt ist, noch die 
Stelle für die Leiterin oder den Leiter des Pflegedien-
stes. 

Zum dritten Abschnitt (Kinderkrankenpflege) 

Für Kinderkrankenhäuser und kinderheilkundliche 
Abteilungen gilt das gleiche Personalbemessungsver-
fahren wie für die Krankenpflege für Erwachsene. Mit 
dem dritten Abschnitt werden die Patientengruppen 
und Minutenwerte für die Kinderkrankenpflege vor-
gegeben; sie können nur dann Grundlage der Perso-
nalbemessung sein, wenn die Pflege von Kinderkran-
kenschwestern und Kinderkrankenpflegern durchge-
führt wird. 

Die Expertengruppe für die Kinderkrankenpflege 
beschreibt die Pflegeziele wie folgt: 

„Ziel der Kinderkrankenpflege ist -  die ganzheitliche 
Pflege. Die erforderliche, allumfassende Versorgung 
des Kindes ergibt sich aus der Notwendigkeit, daß 
Kinder sich auch während ihrer Erkrankung in einem 
ständigen Entwicklungsprozeß befinden, in dem sie 
auf Hilfen, Unterstützung und Führung angewiesen 
sind. Für den Heilungsprozeß ist es daher unumgäng-
lich, eine Atmosphäre zu schaffen, in der das Kind 
genesen und sich weiterentwickeln kann. Zur Errei-
chung des Pflegezieles muß die Kinderkranken-
schwester die Möglichkeit haben, 

a) den Zugang zum Kind zu finden, der es ermöglicht, 
beim Kind die Bereitschaft zu wecken, die anste-
henden Maßnahmen mindestens zu dulden, 
bestenfalls jedoch zu unterstützen und aktiv mitzu-
arbeiten, 

b) die Eigenständigkeit des Kindes zu akzeptieren 
und diese zu fördern, um eine Unterbrechung in 
der Entwicklung zu vermeiden, 

c) sich mit dem Kind in der ihm gemäßen Form zu 
beschäftigen (z. B. Trost und Zuwendung geben, 
spielen, basteln, vorlesen), um seine soziale und 
altersgemäße Entwicklung zu fördern. Mit dieser 
für das Kind gewohnten Tätigkeit seines Alltages 
— dem Spiel — kann es sich auf vielfältige Weise 

mitteilen. Die Kinderkrankenschwester wird bei 
der Begleitung und Förderung dieser für das Kind 
so wichtigen Tätigkeit 

— viel über das Kind und seinen augenblicklichen 
Zustand erfahren, 

— bei auffälligem Spielverhalten andere Fach-
leute hinzuziehen, 

— Begleiterin in für das Kind gewohnten (Spiel-) 
Situationen sein und damit das Vertrauen des 
Kindes gewinnen, was wiederum die Tätigkei-
ten der Pflege erleichtert, 

d) ihre rechtliche Verpflichtung der Beaufsichtigung 
des Kindes zu erfüllen." 

Die besondere Bedeutung von Eltern und Bezugsper-
sonen für die Heilungschancen bei Kindern führte die 
Expertengruppe für die Kinderkrankenpflege zu fol-
gender Bewertung: 

„Ein einflußnehmender Faktor auf den Aufgabenbe-
reich ist die Anwesenheit von Eltern bzw. Bezugsper-
sonen des Kindes, die zwischen kurzen, täglichen 
Besuchen über ausgedehnte Anwesenheit bis zur 
Mitaufnahme eines Elternteiles reicht. Der Erhalt der 
Eltern-Kind-Beziehung ist als wesentlicher Faktor zur 
Bewältigung der für das Kind fremden Situa tion im 
Krankenhaus unumgänglich. 

Aus der Notwendigkeit der Elternanwesenheit erge-
ben sich für die Kinderkrankenschwester neue Aufga-
ben, die unter dem Beg riff der ,Integra tion der Eltern' 
zusammenzufassen sind. Hier ist insbesondere die 
Anleitung zu pflegerischen Maßnahmen zu nennen, 
dazu vielfache Erklärungen und der oft erforderliche 
und begründete Zuspruch in Angst- und Streßsituatio-
nen der Eltern, da ein Krankenhausaufenthalt für das 
Kind und seine Eltern immer auch ein Ausnahmezu-
stand ist. 

Außerdem unterliegen die Tätigkeiten der Eltern auf 
Station einer ständigen Kontrolle durch die Kinder-
krankenschwester, da sonst die Krankenbeobachtung 
und mit ihr eine Feststellung des zu erreichenden 
Pflegezieles unmöglich ist. 

Ein möglichst spannungsfreier und unkomplizierter 
Umgang mit den begleitenden Eltern hat posi tive 
Auswirkungen auf den Umgang mit dem kranken 
Kind, das auf diese Weise leichter Vertrauen zu den 
betreuenden Kinderkrankenschwestern gewinnt." 

Zu § 9 (Pflegestufen und Patientengruppen) 

Für die Kinderkrankenpflege wird der Bereich der 
„Allgemeinen Pflege" in drei Unterbereiche aufge-
teilt, weil der Pflege- und Betreuungsaufwand nach 
dem Alter des zu pflegenden Kindes stark diffe riert. 

Es werden drei Altersgruppen gebildet, und zwar die 
Gruppe „Frühgeborene, kranke Neugeborene und 
Säuglinge" (F), „Kleinkinder" (K) sowie „Schulkinder 
und Jugendliche" (J). 
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Die drei Altersgruppen sind wie folgt definiert: 

Früh-/Neugeb./Säugl. Kleinkinder Schulk./Jugendl. 

Frühgeborene ab 13. Lebensmonat Schulkinder 
bis 37. Schwangerschaftswoche unter 2 500 g bis 	5. Lebensjahr ab 6. Lebensjahr 

Kranke Neugeborene Jugendliche 
bis zum 28. Lebenstag bis 17. Lebensjahr 

Säuglinge 
bis zum 12. Lebensmonat 

Zu den Absätzen 1 und 2 

Die zu § 4 und § 5 gegebenen Erläuterungen gelten 
entsprechend, wobei sich hier die inhaltliche Gestal-
tung der Stufung für die „Allgemeine Pflege" und die 
„Spezielle Pflege" aus den Einordnungsmerkmalen 
nach Anlagen 3 und 4 ergibt, die Bestandteile der 
Regelung sind. 

Zu § 10 (Minutenwerte) 

Die zu § 6 gegebenen Erläuterungen gelten entspre-
chend. 

Aufgrund der unterschiedlichen infrastrukturellen 
Gegebenheiten konnte der Zeitaufwand für behand-
lungsnotwendiges Begleiten nicht in den Minuten-
werten berücksichtigt werden. Es wird davon ausge-
gangen, daß die Zeitwerte dafür gesondert verhandelt 
werden. 

Zum vierten Abschnitt (Schlußvorschriften) 

Der Abschnitt enthält die Übergangsvorschriften. 

Zu § 11 (Übergangsvorschriften) 

Zu Absatz 1 

Die Vorschrift stellt, vorbehaltlich Absatz 2, eine 
möglichst rasche Verbesserung der Personalsituation 
sicher. Nach Satz 1 ist die neue Personalbemessung 
bei jeder Pflegesatzverhandlung nach dem 1. Januar 
1993 zugrunde zu legen. Unabhängig davon können 
Krankenhäuser nach Satz 2 eine Neuvereinbarung 
des Budgets verlangen, sobald sie die Patientenzuord-
nung für ein Quartal den anderen Vertragsparteien 
vorgelegt haben. Um schnell zu einem Ergebnis zu 
kommen, soll das verwaltungsaufwendigere Verfah-
ren nach § 5 Abs. 3 nicht angewandt werden. 

Vor dem Hintergrund eines vierjährigen Übergangs-
zeitraums ist davon auszugehen, daß der Stellenzu-
wachs im ersten Jahr bei 25 vom Hundert des Zuwach-
ses liegt, der dem Krankenhaus nach der Pflege-
Personalregelung insgesamt zusteht. Das für 1993 
vorgesehene verkürzte Verfahren wird auch dann 

angewandt, wenn sich die Pflegesatzverhandlungen 
für das Jahr 1993 verzögern. 

Damit das in § 1 KHG vorgeschriebene Prinzip der 
prospektiven Budget- und Pflegesatzvereinbarung 
gewahrt bleibt, bestimmt Satz 3, daß die neue Perso-
nalbemessung und die neu zu vereinbarenden Pflege-
sätze nur für die noch verbleibende Restlaufzeit des 
Pflegesatzzeitraums vereinbart werden dürfen. Die 
Restlaufzeit beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem sich 
die Vertragsparteien geeinigt haben. 

Zu Absatz 2 

Die Vorschrift stellt klar, daß die Personalbemessung 
nach dieser Regelung grundsätzlich vom 1. Januar 
1993 bis zum 31. Dezember 1996 zu realisieren ist. 
Darüber hinaus regelt Absatz 2, daß der anerkannte 
zusätzliche Personalbedarf stufenweise in einem Zeit-
raum von vier Jahren zu einer entsprechend höheren 
Zahl von Personalstellen im Pflegedienst der Kran-
kenhäuser führt. Ein Übergangszeitraum ist wegen 
der zusätzlichen finanziellen Belastung der gesetzli-
chen Krankenversicherung notwendig. Im übrigen 
wird die derzeitige Arbeitsmarktlage eine schnelle 
Besetzung der Personalstellen erschweren. 

Im Übergangszeitraum ist die Personalbemessung in 
jeder Pflegesatzverhandlung erneut zu vereinbaren. 
Dabei kann sich beispielsweise aufgrund einer verän-
derten Zahl der Patienten in den Patientengruppen 
ein neues Personal-Soll ergeben; liegt es über der in 
der letzten Pflegesatzvereinbarung vereinbarten Stel-
lenzahl, so ist eine stufenweise Anpassung im verblei-
benden Übergangszeitraum vorzunehmen. Liegt das 
neue Personal-Soll unter der tatsächlichen Personal-
besetzung, ist es ohne Übergangsfrist zu realisieren. 

Zu Absatz 3 

Absatz 3 verhindert in der Übergangszeit Gewinne 
der Krankenhäuser aus nicht besetzten Personalstel-
len, zu denen es insbesondere aufgrund der derzeiti-
gen Arbeitsmarktsituation in den Krankenpflegebe-
rufen kommen kann. Die Vorschrift regelt eine Aus-
nahme von der grundsätzlich prospektiven Budget-
vereinbarung, die solche nachträglichen Verrechnun-
gen nicht zuläßt. Gegen die Einsparungen aus nicht 
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besetzten Stellen sind entsprechende Mehrkosten, 
z. B. aufgrund von Überstunden, zu verrechnen. 

Zu den Anlagen 1 bis 4 

Auf der Basis dieser Anlagen werden die Patienten 
getrennt sowohl nach dem A- und S-Bereich als auch 
nach Erwachsenen und Kindern den Pflegestufen 
zugeordnet. 

Grundsätzlich ist, mit einer Ausnahme, die erste 
Pflegestufe (A 1, S 1, KS 1) eine Residualgröße. 
Patienten, die den beiden höheren Pflegestufen nicht 
zugeordnet werden können, gehören in die erste 
Pflegestufe. Im Bereich „Allgemeine Pflege" (Kinder-
krankenpflege) ist die höchste Pflegestufe (KA 3) die 
Residualgröße, d. h. alle Patienten, die weder KA 1 
noch KA 2 zugeordnet werden können, werden in KA 
3 eingestuft. 

Da diese Anlagen ausschließlich dem Ziel der Einord-
nung dienen, d. h. Kriterien ausweisen, die eine 
schnelle und klare Zuordnung ermöglichen, wäre es 
falsch, in ihnen alle pflegerischen Leistungen finden 
zu wollen. Diese sind in den Materialien zur Regelung 
(Tätigkeitsprofile) aufgeführt. 

Zu Anlage 5 

Diese Anlage hilft dem Krankenhaus, seiner Nach-
weispflicht gegenüber den Kostenträgern differen-
ziert und rationell nachzukommen. 

Zu Artikel 14 (Änderung des 
Sozialgerichtsgesetzes) 

Zu Nummer 1 (§ 97) 

Wegen der bisher gesetzlich vorgesehenen aufschie-
benden Wirkung einer Klage gegen eine Anordnung 
der Aufsichtsbehörde hatte die Aufsicht keine Mög-
lichkeit, die Sozialversicherungsträger und ihre Ver-
bände zeitnah zur Aufsichtsanordnung in die Verant-
wortung zu nehmen und die Anwendung gesetzlicher 
Vorschriften sofort sicherzustellen. Um alsbald Ergeb-
nisse zu erzielen und langandauernde Rechtsstreitig-
keiten und die damit verbundene Verzögerung bei 
der Erfüllung gesetzlicher Ziele zu vermeiden, fällt die 
aufschiebende Wirkung von Klagen gegen Entschei-
dungen der Aufsichtsbehörden weg, wenn sie die 
sofortige Vollziehung aus nachvollziehbaren Grün-
den anordnet. 

Zu Nummer 2 (§ 193) 

Nachdem der Katalog der Streitigkeiten in der Sozial-
gerichtsbarkeit, für die sich die Gebühren des Rechts-
anwalts nach dem Gegenstandswert berechnen, 
erheblich ausgeweitet wurde, ist es in bestimmten 
Fällen nicht mehr angemessen, staatliche Einrichtun-
gen — soweit sie Kläger oder Beklagte sind — mit den 
außergerichtlichen Kosten für eigene Prozeßbevoll

-

mächtigte auch dann zu belasten, wenn sie obsie-
gen. 

Zu Artikel 15 (Änderung des Bundes-
ausbildungsförderungsgesetzes) 

Folgeänderung zu § 257 Abs. 2a bis 2 c SGB V. 

Zu Artikel 16 (Änderung des 
Arbeitsförderungsgesetzes) 

Die Vorschrift über die Kassenzuständigkeit für Bezie-
her von Leistungen nach dem Arbeitsförderungsge-
setz wird an die Neuregelung der Kassenwahlrechte 
nach §§ 173 bis 177 SGB V angepaßt. Wird das 
Wahlrecht von den Versicherten nicht ausgeübt, hat 
das Arbeitsamt eine Krankenkasse zu wählen und den 
Versicherten über die gewählte Krankenkasse zu 
unterrichten (§ 175 Abs. 2 SGB V). 

Zu Artikel 17 (Änderung des 
Arzneimittelgesetzes) 

Zu Nummer 1 (§ 12) 

Durch die nach § 12 zu erlassende Rechtsverordnung 
soll sichergestellt werden, daß einheitliche Kriterien 
für die auf den Markt gebrachten Packungsgrößen 
gelten. Das ist insbesondere im Hinblick auf die 
Einführung einer nach Packungsgrößen gestaffelten 
Zuzahlung (§ 31 Abs. 4 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch) erforderlich. 

Zu Nummer 2 (6. Abschnitt) 

Das nach § 92a SGB V zu errichtende Ins titut „Arz-
neimittel in der Krankenversicherung" übernimmt in 
veränderter Form die bisher von der Transparenz-
kommission erfüllten Aufgaben. Die Transparenz-
kommission wird aufgelöst. 

Zu Artikel 18 (Änderung der Gebührenordnung 
für Ärzte) 

Die Änderungen stehen im Zusammenhang mit der 
Neuregelung der Kostenerstattung der liquida tions-
berechtigten Krankenhausärzte für gesondert berech-
nete wahlärztliche Leistungen. Zum Ausgleich für 
nicht entstehende Praxiskosten sollen liquidationsbe-
rechtigte Krankenhausärzte bei wahlärztlichen Lei-
stungen einen entsprechenden Abschlag von den 
nach der Gebührenordnung für Ärzte (GOA)  berech-
neten Gebühren tragen. Im Hinblick auf die Höhe der 
durchschnittlichen Praxiskosten niedergelassener 
Ärzte von 50 vom Hundert oder mehr ihrer Honorar-
einnahmen erscheint ein Abschlag in vergleichbarer 
Größenordnung angemessen. Der Abschlag soll zu 
einem Teil die Wahlarztpatienten unmittelbar — 
durch eine entsprechende Gebührenminderung — 
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und zu einem anderen Teil den Pflegesatz des Kran-
kenhauses entlasten. 

Zu Nummer 1 (§ 6 a Abs.1) 

Die Erhöhung der Gebührenminderung für stationäre 
und teilstationäre privatärztliche Leistungen, denen 
künftig auch privatärztlich im Krankenhaus erbrachte 
vor- und nachstationäre Leistungen gleichgestellt 
werden, kommt unmittelbar insbesondere den Patien-
ten zugute, die wahlärztliche Leistungen nach § 7 
Abs. 3 der Bundespflegesatzverordnung in Anspruch 
nehmen. Sie erstreckt sich jedoch auch auf stationäre 
privatärztliche Leistungen in Einrichtungen, die nicht 
dem Anwendungsbereich der Bundespflegesatzver-
ordnung unterliegen wie z. B. Kurkrankenhäuser 
sowie Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, 
da auch insoweit eine Gebührenminderung in diesem 
Umfang sachgerecht ist. 

Ausgenommen von der erhöhten Gebührenminde-
rung werden in den Jahren 1993 bis 1995 die wahl-
ärztlichen Leistungen der liquidationsberechtigten 
Krankenhausärzte, die auf Grund schon vor dem 
1. Januar 1993 bestehender Chefarztverträge zur 
gesonderten Berechnung ihrer Leistungen berechtigt 
sind. In dem Umfang der insoweit bis zum 1. Januar 
1996 aufgeschobenen Erhöhung der Gebührenmin-
derung tragen diese Ärzte statt dessen in diesem 
Zeitraum zur Pflegesatzentlastung bei, indem sie — 
neben der in den Jahren 1993 bis 1995 aus den 
vertraglich vereinbarten Nutzungsentgelten nur zu 60 
vom Hundert zu leistenden Kostenerstattung — nach 
§ 11 Abs. 3a der Bundespflegesatzverordnung (vgl. 
Artikel 12 Abs. 1 Nr. 6) zusätzlich 10 vom Hundert der 
für wahlärztliche Leistungen berechneten Gebühren 
zur Senkung der pflegesatzfähigen Kosten abfüh-
ren. 

Für stationäre Leistungen niedergelassener Ärzte gilt 
die Gebührenminderungspflicht in dem bisherigen 
Umfang weiter. Insoweit besteht für eine Erhöhung 
der Gebührenminderung kein Anlaß, weil sich die 
wirtschaftlichen Rahmenbedingungen dieser Ärzte 
wesentlich von denen liquidationsberechtigter Kran-
kenhausärzte unterscheiden, die vom Krankenhaus-
träger für ihre Tätigkeit ein festes Gehalt beziehen. 
Bei Belegärzten ist überdies zu berücksichtigen, daß 
sie die Kosten des ärztlichen Bereitschaftsdienstes für 
Belegpatienten selbst zu tragen haben. 

Der bisherige Satz 2 des § 6a Abs. 1 entfällt mangels 
praktischer Bedeutung. 

Zu Nummer 2 (§ 6a Abs. 2) 

Die Streichung ist eine redaktionelle Anpassung an 
die sich aus Nummer 1 ergebenden Änderungen. 

Zu Artikel 19 (Änderung der Gebührenordnung 
für Zahnärzte) 

Im Hinblick auf die sich auch auf liquidationsberech

-

tigte Krankenhauszahnärzte erstreckende Neurege

-

lung der Kostenerstattung für gesondert berechnete 

wahlärztliche Leistungen wird die Gebührenminde-
rung für stationäre privatzahnärztliche Leistungen 
nach § 7 der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) 
den nach Artikel 18 geänderten Parallelregelungen zu 
§ 6a der Gebührenordnung für Ärzte angepaßt. 

Die Begründung zu Artikel 18 Nr. 1 (§ 6a der Gebüh-
renordnung für Ärzte) gilt entsprechend. 

Zu Artikel 20 (Änderung des Gesetzes über die 
Ausübung der Zahnheilkunde) 

Mit der Regelung in Absatz 6 wird Rechtsklarheit 
beim Einsatz nicht approbierten zahnärztlichen Perso-
nals geschaffen und der Erkenntnis vieler nationaler 
und internationaler Untersuchungen und den  Praxis-
erfahrungen der letzten Jahre Rechnung ge tragen. 
Danach ist es unter fachlichen und wirtschaftlichen 
Gesichtspunkten nicht erforderlich, alle Leistungen 
an Patienten nur von approbierten Zahnärzten durch-
führen zu lassen. Hierzu besteht auch keine rechtliche 
Notwendigkeit, solange die Tätigkeit nicht approbier-
ten Personals vom Zahnarzt kontrolliert wird, wobei 
allerdings die ständige Anwesenheit des Zahnarztes 
beim Patienten nicht erforderlich ist. Für die Auswahl 
und die Aufsicht des in Frage kommenden Personals 
ist der Zahnarzt verantwortlich. 

Unter qualifiziertem Prophylaxepersonal im Sinne 
dieses Gesetzes werden Personen mit einer abge-
schlossenen Ausbildung in einem zahnmedizinischen 
Beruf mit prophylaktischer Weiterbildung verstan-
den. Dies können sowohl zahnmedizinische Fachhel-
ferinnen, Zahnarzthelferinnen, ausgebildete Prophy-
laxehelferinnen oder Dental-Hygienikerinnen sein. 

Die näheren Einzelheiten zu den Ausbildungsanfor-
derungen für eine Qualifikation nach Absatz 6 regeln 
die nach § 91 Berufsausbildungsgesetz zuständigen 
Zahnärztekammern im Rahmen von Fortbildungs- 
und Prüfungsordnungen. Die Verträge nach § 87 
SGB V sind entsprechend anzupassen. 

Zu Artikel 21 (Budgetierung der 
Verwaltungsausgaben) 

Zu Absatz 1 

Entsprechend den Regelungen in den meisten Lei-
stungsbereichen der Krankenkassen, für die sich die 
Ausgaben in den Jahren 1993, 1994 und 1995 nur in 
dem Maße verändern dürfen, wie sich im gleichen 
Zeitraum die beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenversicherung insge-
samt entwickeln, sollen sich auch die Verwaltungs-
ausgaben der Krankenkassen nur in diesem Umfang 
verändern. 

Die Regelungen der Sätze 2 und 3 beschreiben die 
Ausgangsbasis für die Veränderungsrate nach Satz 1. 
Hierbei werden die durchschnittlichen Verwaltungs-
ausgaben je Mitglied aller Krankenkassen in den 
alten Bundesländern (ohne Bet riebskrankenkassen) 
zur Grundlage gemacht. Da nach § 147 Abs. 2 SGB V 
der Arbeitgeber die Personalkosten für die Betriebs- 
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krankenkasse übernimmt, ist eine Sonderregelung in 
Satz 3 erforderlich. 

Beim Zusammenschluß von Krankenkassen richtet 
sich die Veränderung der Verwaltungsausgaben nach 
der Summe der für die beteiligten Einzelkassen vor 
dem Zusammenschluß bestehenden Höhe der Ver-
waltungsausgaben. Bei der Neugründung einer Kran-
kenkasse ist die Vorschrift nicht anwendbar. 

Die Regelung in Satz 4 stellt sicher, daß die Kranken-
kassen auch bei Fehleinschätzung der Entwicklung 
der Verwaltungsausgaben ihre gesetzlichen Aufga-
ben und rechtlich bindenden Verpflichtungen bis zum 
jeweiligen Jahresende erfüllen können. 

Zu Absatz 2 

Es handelt sich um eine Parallelvorschrift für die 
neuen Bundesländer. 

Satz 2 beinhaltet eine Sonderregelung für die Ermitt-
lung der Ausgangsbasis im Jahr 1991 bei den 
Betriebskrankenkassen im Beitrittsgebiet. Die Aus-
nahmeregelung ist notwendig, da die Personalausga-
ben im Jahr 1991 anders als in den Folgejahren von 
den Krankenkassen zu tragen waren (vgl. § 312 Abs. 4 
SGB V). 

Zu Absatz 3 

Es handelt sich um eine Parallelvorschrift für den 
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung. 

Zu Absatz 4 

Die Regelung gewährleistet eine gleichmäßige Ausle-
gung des Begriffs der Verwaltungsausgaben. 

Die Ausnahme in Satz 2 berücksichtigt, daß die 
Einbeziehung von Verwaltungskosten für die Erfül-
lung von Aufgaben, die nicht alle Kassenarten durch-
führen, in die Budgetierung bei einer Ausweitung 
dieser Aufgaben zur Benachteiligung der betreffen-
den Kassenarten führen kann. Dies gilt beispielsweise 
für Verwaltungskosten bei Durchführung von Sozial-
versicherungsabkommen sowie die Kosten für Mel-
dungen aufgrund des Gesetzes zur Einführung eines 
Sozialversicherungsausweises und des Meldeverfah-
rens für geringfügig Beschäftigte. 

Zu Absatz 5 

Die Regelung gibt der Aufsichtsbehörde die Möglich-
keit, in Sonderfällen, in denen die Erfüllung gesetzli-
cher Aufgaben oder vertraglicher Verpflichtungen die 
Krankenkassen vor unlösbare finanzielle Probleme 
stellt, eine betragsmäßig begrenzte Budgetüber-
schreitung zu gestatten. Für einzelne Krankenkassen, 
die wegen struktureller Änderungen der für sie maß-
geblichen Berufsgruppen oder der Neugründung von 
Krankenkassen einen erheblichen Mitgliederrück-
gang zu verzeichnen haben, kann die Anknüpfung 

der Budgetierung der Verwaltungsausgaben an die 
Mitgliederzahl zu Friktionen führen. Die Ausnahme-
regelung ermöglicht es der Aufsichtsbehörde, ein 
Budget zu genehmigen, das diese außergewöhnliche 
Situation angemessen berücksichtigt. Mit der Rege-
lung kann außerdem besonderen Situationen einzel-
ner Krankenkassen im Beitrittsgebiet Rechnung 
getragen werden. 

Zu Artikel 22 (Rückkehr zum einheitlichen 
Verordnungsrang) 

Die Regelung ist notwendig, um eine „Versteinerung" 
der durch dieses Gesetz geänderten Teile von Verord-
nungen sowie der durch dieses Gesetz erlassenen 
Pflege-Personalregelung zu vermeiden und in Zu-
kunft wieder ihre Änderung oder Aufhebung durch 
eine Rechtsverordnung zu ermöglichen. 

Zu Artikel 23 (Änderung des 
Gesundheits-Reformgesetzes) 

Zu Nummer 1 

Die Vorschrift überträgt die Neuregelung der Vorver-
sicherungszeiten für die Pflichtmitgliedschaft in der 
Krankenversicherung der Rentner nach § 5 Abs. 1 
Nr. 11 SGB V auf die nach der Übergangsregelung in 
Artikel 56 des Gesundheits-Reformgesetzes versi-
cherten Rentner. 

Zu Nummer 2 

Die Vorschrift ist wegen der Einführung eines einheit-
lichen Wahlrechts für die freiwillig Versicherten aller 
Krankenkassen (Artikel 1 Nr. 5) entbehrlich. 

Zu Artikel 24 (Unwirksamkeit gesetzeswidriger 
Vereinbarungen) 

Um die Ziele des Reformpakets zu erreichen, können 
dem Gesetz zuwiderlaufende Vereinbarungen nicht 
aufrechterhalten bleiben. Das Gesetz formuliert die 
Bedingungen und Voraussetzungen der Beteiligung 
an der gesetzlichen Krankenversicherung neu; inso-
weit entfallen die Geschäftsgrundlagen für überholte 
Vereinbarungen. 

Zu Artikel 25 (Rechtsverordnungen 
zur Erfüllung der gesetzlichen 
Verpflichtungen der 
Selbstverwaltung) 

Soweit die Selbstverwaltung ihren gesetzlichen Ver-
pflichtungen nicht innerhalb der reichlich bemesse-
nen Frist nachkommt, kann ersatzweise der Verord-
nungsgeber entsprechende Regelungen treffen. Da-
mit wird sichergestellt, daß gesetzliche Vorgaben zur 
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Wirtschaftlichkeit und Transparenz umgesetzt wer-
den. 

Zu Artikel 26 (Erweiterung der 
Versicherungspflicht) 

Die Einbeziehung der Sozialhilfeempfänger in die 
Versicherungspflicht der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ist sozialpolitisch sinnvoll. Die Abgrenzung 
des Personenkreises im einzelnen, die Beitragsgestal-
tung und die Regelung der Meldepflichten bleibt 
einem späteren Gesetz vorbehalten. 

Zu Artikel 27 (Arznei- und Heilmittelbudget 
für 1993) 

Die erstmalige Festsetzung des Budgets für Arznei-, 
Verband- und Heilmittel für das Jahr 1993 wird durch 
gesetzliche Vorgaben geregelt. Grundlage sind die 
Rechnungsergebnisse der Krankenkassen über die 
Ausgaben im Jahr 1991. 

Zu Absatz I 

In Absatz 1 werden die Faktoren bestimmt, um die die 
Ausgaben des Jahres 1991 zu bereinigen sind. 

Zu Absatz 2 

Absatz 2 regelt das Verfahren der Zuordnung der 
Ausgaben zum Geltungsbereich des jeweiligen Bud-
gets. 

Zu den Absätzen 3 bis 6 

Absätze 3 bis 6 regeln den Defizitausgleich für den 
Fall  einer Überschreitung des Budgets. 

Zu Absatz 7 

Absatz 7 bestimmt, daß das Budget bis zum Inkraft-
treten entsprechender Vereinbarungen der Selbstver

-

waltung der Ärzte und Krankenkassen nach § 84 
Abs. 1 SGB V fortgilt. Die Möglichkeit, das Budget 
durch Vereinbarungen nach § 84 Abs. 4 SGB V 
auszusetzen, bleibt unberührt. 

Zu Absatz 8 

Die in Absatz 8 getroffene Sonderregelung für die 
neuen Bundesländer trägt der in diesen Ländern 
geltenden Abschlagsregelung für Arzneimittel nach 
§ 311a SGB V Rechnung. Budgets nach Absatz 1 

gelten deshalb in diesen Ländern erst für 1994, nach 
Auslaufen der Abschlagsregelung. 

Zu Artikel 28 (Preismoratorium für 
Arzneimittel) 

Zu Absatz 1 

Durch die Regelung wird eine finanzielle Entlastung 
der gesetzlichen Krankenversicherung bei den Arz-
neimittelausgaben für die Jahre 1993 und 1994 
erreicht. Die Preisabsenkung wird auf solche apothe-
kenpflichtigen Arzneimittel beschränkt, für die noch 
kein Festbetrag nach § 35 SGB V festgesetzt ist. Damit 
werden auch die Hersteller dieser Arzneimittel zur 
finanziellen Entlastung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung herangezogen. Die damit verbundene 
Belastung ist zumutbar, da diese Mittel von dem 
preisdämpfenden Effekt der Festbeträge — durch-
schnittlich ./. 10 bis 20 v. H. in den vergangenen 
Jahren — bisher nicht betroffen sind. Gerechtfertigt ist 

I  dieser Eingriff in die Preisbildung, da die Arzneimit-
telhersteller in hohem Maße von der Finanzierungs-
funktion der gesetzlichen Krankenversicherung profi-
tieren und, wie das Bundesverfassungsgericht wie-
derholt festgestellt hat, die finanzielle Stabilität der 
gesetzlichen Krankenversicherung eine Gemein-
wohlaufgabe von hohem Rang ist. 

Die Regelung gilt auch in den neuen Bundesländern; 
sie bleibt hier jedoch im Jahr 1993 insoweit ohne 
Wirkung, als sich durch die Preissenkung eine Verrin-
gerung des Defizits bei den Arzneimittelausgaben 
ergibt. Dadurch wird eine entsprechende Verringe-
rung des Rechnungsabschlags nach § 311a SGB V 
möglich. 

Die Sätze 2 bis 5 regeln das Verfahren der Umsetzung 
der Preissenkung. 

Die geringere Preisabsenkung für nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel trägt der Tatsache Rech-
nung, daß diese Mittel etwa zu gleichen Teilen sowohl 
in der Selbstmedikation gekauft als auch zu Lasten der 
gesetzlichen Krankenversicherung verordnet wer-
den. 

Zu Absatz 2 

Absatz 2 sieht eine Überprüfung der Notwendigkeit 
des Preisabschlags entsprechend der Transparenz-
richtlinie der EG vor. 

Zu Absatz 3  

Absatz 3 stellt klar, daß die Regelung nicht für 
Arzneimittel gilt, die nach § 34 Abs. 3 SGB V nicht zu 
Lasten der Krankenkassen verordnet werden dür-
fen. 
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Zu Artikel 29 (Institut „Arzneimittel in der 
Krankenversicherung " ) 

Zu § 1 

Die bei der Geschäftsstelle der Transparenzkommis-
sion vorhandene Personalkapazität und Fachkompe-
tenz soll genutzt werden, um die Arbeitsaufnahme des 
nach § 92a SGB V zu errichtenden Instituts „Arznei-
mittel in der Krankenversicherung" zu erleichtern 
und eine effektive Verwertung der bisherigen 
Arbeitsergebnisse der Transparenzkommission zu 
gewährleisten. 

Zu §2 

Die Verordnungsermächtigungen nach § 34 Abs. 2 
und 3 SGB V bleiben bis zur Veröffentlichung einer 
Liste verordnungsfähiger Arzneimittel nach § 92a 
Abs. 8 in Kraft. Soweit der Bundesminister für Gesund-
heit in der Übergangszeit entsprechende Verordnun-
gen erläßt, leistet das Institut fachliche Unterstützung. 

Zu Artikel 30 (Sonderkündigungsrecht für 
versicherungsfreie Personen) 

Im Hinblick auf den Wegfall der Genehmigungs-
pflicht für die Tarife der privaten Krankenversiche-
rung ab 1. Juli 1994 trägt der Gesetzgeber auch für die 
auf den privaten Versicherungsschutz angewiesenen 
versicherungsfreien Personen erhöhte soziale Verant-
wortung. Sie müssen in die Lage versetzt werden, 
vergleichbare Qualitätsanforderungen an  den Schutz 
durchsetzen zu können wie die zuschußberechtigten 
Personen nach § 257 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch. 

Zu Artikel 31 (Überleitungsvorschriften) 

Zu § 1 (Altersgrenze für Vertragsärzte und 
Vertragszahnärzte) 

Die Vorschrift trifft eine Regelung für die Fälle, in 
denen Vertragsärzte/Vertragszahnärzte und ange-
stellte Ärzte/Zahnärzte am 1. Januar 1999 das 68. 
Lebensjahr bereits vollendet haben. 

Zu § 2 (Eintragung in das Arztregister) 

Eintragungen in das Arztregister, die vor Inkrafttreten 
der Neuregelung der Weiterbildung in der Allgemein-
medizin vorgenommen worden sind, sollen zur Kas-
senzulassung nur dann berechtigen, wenn der Antrag 
auf Zulassung als Vertragsarzt innerhalb eines Jahres 
nach Inkrafttreten der Neuregelung gestellt wird. 

Zu § 3 (Entscheidung über die Zulassung) 

Absatz 1 Satz 1 der Vorschrift dient der Rechtssicher-
heit, indem der Zeitpunkt bestimmt wird, bis zu dem 
Zulassungsanträge noch nach altem Recht zu beschei-
den sind. Dies ist erforderlich, da davon auszugehen 
ist, daß die Bedarfsermittlung durch die Selbstverwal-
tung nicht schon mit Inkrafttreten des Gesetzes 
erfolgt. 

Absatz 1 Satz 2 der Vorschrift stellt sicher, daß 
Zulassungen nach altem Recht nur noch erteilt wer-
den können, wenn die vertragsärztliche Tätigkeit in 
absehbarer Zeit aufgenommen wird. 

Es ist davon auszugehen, daß der Landesausschuß die 
Feststellung, ob eine Überversorgung vorliegt, bis 
zum 31. Januar 1993 treffen wird. 

Zu § 4 (Freiwillige Versicherung) 

Die Vorschrift stellt klar, daß Personen, die die Bei-
trittsvoraussetzungen nach altem Recht spätestens am 
31. Dezember 1992 erfüllt haben, aber nach dem ab 
1. Januar 1993 geltenden Recht nicht mehr beitreten 
können, auch dann noch nach altem Recht freiwillig 
beitreten können, wenn der Beitritt bei der Kranken-
kasse im neuen Jahr angezeigt wird. 

Zu § 5 (Versorgung mit kieferorthopädischen 
Leistungen bei Erwachsenen) 

Soweit die Versorgung mit kieferorthopädischen Lei-
stungen bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr 
vollendet haben, bereits vor dem Inkrafttreten dieses 
Gesetzes begonnen wurde, soll bis zum Abschluß des 
einzelnen Behandlungsfalles keine Leistungsminde-
rung für die Versicherten eintreten. Dies soll aller-
dings nur für die Fälle gelten, in denen die Kranken-
kasse die Leistung vor dem Tag schriftlich bewilligt 
hat, an dem die erste Lesung des Gesetzentwurfes im 
Deutschen Bundestag stattgefunden hat. Von diesem 
Zeitpunkt an muß jeder Versicherte mit einer für ihn 
nachteiligen Rechtsänderung rechnen. In diesen Fäl-
len werden deshalb die Kosten von der Krankenkasse 
über den 31. Dezember 1992 hinaus für den betreffen-
den Behandlungsfall in derselben Höhe wie bisher 
weiterhin übernommen. Wurde über die Leistung 
nach dem 5. November 1992 entschieden, gilt für die 
ab 1. Januar 1993 erbrachten Leistungen das neue 
Recht. 

Zu § 6 (Versorgung mit Zahnersatz) 

Durch die Neuregelung des § 30 SGB V werden die 
Ansprüche der Versicherten neu bestimmt. Soweit die 
Versorgung mit Zahnersatz bereits vor dem Inkrafttre-
ten dieses Gesetzes begonnen wurde, soll bis zum 
Abschluß des einzelnen Behandlungsfalles keine Lei-
stungsänderung für die Fälle gelten, in denen die 
Krankenkasse die Leistung vor dem Tag schriftlich 
bewilligt hat, an  dem die erste Lesung des Gesetzent-
wurfes im Deutschen Bundestag stattgefunden hat. In 
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diesen Fällen werden deshalb die Kosten von der 
Krankenkasse über den 31. Dezember 1992 hinaus für 
den betreffenden Behandlungsfall in derselben Höhe 
wie bisher weiterhin übernommen. Wurde über die 
Leistung nach dem 5. November 1992 entschieden 
und wird die Behandlung nicht bis zum 31. Dezember 
1992 abgeschlossen, gilt für die ab 1. Januar 1993 
erbrachten Leistungen das neue Recht. 

Zu § 7 (Weitergeltung bestehender Verträge) 

Absatz 1 stellt sicher, daß ab 1. Januar 1993 kein 
vertragsloser Zustand zwischen Krankenkassen, Ärz-
ten oder Zahnärzten eintreten kann. 

Absatz 2 regelt, daß in die bisherigen auf der Bundes-
ebene abgeschlossenen Verträge ab 1. Januar 1993 
kraft Gesetzes die regionalen Gesamtvertragspar-
teien mit allen Rechten und Pflichten als Vertragspart-
ner eintreten. 

Zu § 8 (Wirkung der Beanstandung von 
Vergütungsvereinbarungen) 

Während des Zeitraums der Budgetierung der Ausga-
ben der GKV in den Jahren 1993 bis 1995 ist sicher-
gestellt, daß Vergütungsvereinbarungen, die auf-
sichtsrechtlich beanstandet werden, keine Wirksam-
keit entfalten. Dadurch soll einer möglichen Budget-
überschreitung vorgebeugt werden. Für den An-
schlußzeitraum ist es hingegen nicht erforderlich, die 
sofortige Unwirksamkeit aller beanstandeten Vergü-
tungsvereinbarungen gesetzlich festzuschreiben. 

Zu § 9 (Wirkung der Beanstandung von 
Entscheidungen der Schiedsämter) 

Während der Budgetierungsphase in den Jahren 1993 
bis 1995 wird die Einhaltung der Budgetobergrenze 
auch dadurch abgesichert, daß nicht nur Vergütungs-
vereinbarungen, sondern auch von einem Schiedsamt 
festgelegte Vergütungsregelungen bei einer auf-
sichtsrechtlichen Beanstandung nicht wirksam wer-
den. 

Zu §§ 10 und 11 (Wahl der Mitglieder des 
Verwaltungsrats und des 
Vorstands) 

Es muß gewährleistet sein, daß mit Inkrafttreten des 
neuen Selbstverwaltungsrechts am 1. Januar 1996 die 
Organe der Krankenkassen dem neuen Recht ent-
sprechend gewählt sind. Deshalb ist in §§ 10 und 11 
bestimmt, daß die Wahlhandlungen zum Verwal-
tungsrat und zum Vorstand bereits im Jahre 1995 
stattzufinden haben. Die zusätzliche Maßgabe zur 
Wahl des Vorstandes in § 11 Satz 2 soll den Übergang 
auf die neue Organisation der Selbstverwaltung för-
dern. 

Zu § 12 (Überleitungsvorschrift für die Verbände 
der Krankenkassen) 

Folgeänderung zu §§ 10 und 11. 

Zu Artikel 32 (Übergangsregelungen zum 
Risikostrukturausgleich) 

Zu §1 

Absatz 1 regelt die Durchführung des Risikostruktur-
ausgleichs im Jahre 1994. Die Vorschrift berücksich-
tigt, daß Leistungsausgaben und Beitragseinnahmen 
im Rahmen der Krankenversicherung der Rentner erst 
vom 1. Januar 1995 in den Risikostrukturausgleich 
einbezogen werden. 

Absatz 2 paßt die Neuregelung zur Bestimmung des 
Bedarfssatzes (§ 145 Abs. 3 SGB V) im Jahre 1994 an 
die bis dahin geltende Regelung zum Finanzausgleich 
in der Krankenversicherung der Rentner (§§ 268ff. 
SGB V) an, 

Zu § 2 

Die Vorschrift stellt klar, daß der Risikostrukturaus-
gleich (§ 266 SGB V) ab 1. Januar 1995 auch für 
Leistungsausgaben und Beitragseinnahmen im Rah-
men der Krankenversicherung der Rentner gilt. Der 
Zeitpunkt des Außerkrafttretens der bisherigen Rege-
lung zum Finanzausgleich in der Krankenversiche-
rung der Rentner hängt von der Abwicklung der 
Ansprüche und Verpflichtungen aus diesem Aus-
gleich ab und soll deshalb in der Rechtsverordnung 
nach § 266 Abs. 7 SGB V festgesetzt werden. 

Zu § 3 

Die Vorschrift entspricht der bisherigen Regelung des 
Finanzausgleichs auf Bundesebene innerhalb einer 
Kassenart (§ 267 SGBV), die bis zur Einführung des 
Risikostrukturausgleichs (1. Januar 1994) weiter gel-
ten soll. 

Zu §4 

Die Vorschrift regelt — abweichend von Artikel 1 
Nr. 75 — die Bestimmung des Bedarfssatzes für das 
Jahr 1993 in der bisher nach § 145 Abs. 2 SGB V 
geltenden Fassung. 

Zu Artikel 33 (Inkrafttreten, Außerkrafttreten) 

Zu Absatz 1 

Die finanzielle Entwicklung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verlangt Sofortmaßnahmen. Es gilt, 
einen weiteren Anstieg der Beitragssätze unverzüg-
lich zu verhindern. 
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Zu Absatz 2 

Die Rechtsänderungen in Artikel 1 Nr. 103 und in 
Artikel 7 Nr. 4 müssen rückwirkend zum 1. Januar 
1992 in Kraft treten, da mit Wirkung von diesem 
Zeitpunkt an durch Artikel 3 des Zweiten Gesetzes zur 
Änderung des Bundeserziehungsgeldgesetzes und 
anderer Vorschriften vom 6. Dezember 1991 die 
Fortsetzung der Mitgliedschaft Versicherungspflichti-
ger allein an die Inanspruchnahme von Erziehungsur-
laub geknüpft worden war. Ohne die Rückwirkung 
wäre in der Zeit vom 1. Januar 1992 bis zum Inkraft-
treten dieses Gesetzes das Fortbestehen der Mitglied-
schaft versicherungspflichtiger Nur-Erziehungsgeld-
bezieher nicht gesichert. 

Zu Absatz 3 

Die Regelungen zur Weiterbildung treten erst am 
1. Januar 1994 in Kraft, um die erforderlichen organi-
satorischen Vorbereitungen zu ermöglichen. 

Die Regelung über die Pauschalförderung der Kran-
kenhäuser tritt erst am 1. Januar 1994 in Kraft, um den 
Ländern, soweit erforderlich, eine Anpassung ihres 
Förderrechts zu ermöglichen. 

Die Regelungen über die Einführung eines Risiko-
strukturausgleichs in der Allgemeinen Krankenversi-
cherung treten am 1. Januar 1994 in Kraft, weil die 
Durchführung aus verwaltungs- und datentechni-
schen Gründen nicht früher möglich ist. 

Zu Absatz 4 

Die bisherige Wartezeit von drei Jahren für die 
Festsetzung von Festbeträgen für Arzneimittel mit 
demselben Wirkstoff nach Ablauf des Patentschutzes 
entfällt am 1. Januar 1996 (Artikel 1 Nr. 22 Buch-
stabe b). 

Die Regelungen über die Einführung von Kassen

-

wahlrechten (Artikel 1 Nr. 99) treten am 1. Januar 
1996 in Kraft, weil der damit verbundene Kassenwett-
bewerb die vorherige Durchführung des Risikostruk-
turausgleichs voraussetzt. Aus diesem Grunde treten 
auch die Regelungen zur Neuordnung der Kranken-
kassenorganisation und des Selbstverwaltungsrechts 
zu diesem Zeitpunkt in Kraft. 

Die pflegesatzrelevanten Regelungen über die Finan-
zierung von Rationalisierungsinvestitionen und die 
Kosten von Wirtschaftlichkeitsprüfungen treten erst 
am 1. Januar 1996 — nach Beendigung der Grund-
lohnanbindung der Krankenhausbudgets — in 
Kraft. 

Ebenfalls am 1. Januar 1996 in Kraft treten die nach 
Ablauf des Budgetierungszeitraums für die Kranken-
häuser bei liquidationsberechtigten Krankenhausärz-
ten mit Altverträgen auf 85 v. H. der für wahlärztliche 
Leistungen vereinbarten Abgaben an  das Kranken-
haus abstellenden Regelungen zur Kostenerstattung 
und zum Kostenabzug (Artikel 12 Abs. 3 Nr. 6 Buch-
stabe b sowie Nr. 7 Buchstabe b Doppelbuchstabe 
bb). 

Zu Absatz 5 

Mit Veröffentlichung der Zusammenstellung der Arz-
neimittel nach § 92a Abs. 8 tritt die geänderte Fassung 
des § 31 Abs. 1 SGB V (Arznei- und Verbandmittel) in 
Kraft. Als Folgeänderung entfallen die Regelungen 
zur Preisvergleichsliste in § 34 Abs. 1 bis 3 und 5, § 73 
Abs. 5, § 92 Abs. 2 und 3, § 129 Abs. 6 Satz 1, § 131 
Abs. 2 und 4 und § 93 SGB V. 

C. Finanzielle Auswirkungen 

Die im Entwurf eines Gesundheitsstrukturgesetzes 
vorgesehenen Maßnahmen sollen zur Sicherung der 
finanziellen Grundlagen der gesetzlichen Kranken-
versicherung beitragen und Beitragssatzstabilität 
gewährleisten. 

I. Finanzielle Auswirkungen für die gesetzliche 
Krankenversicherung in 1993 

Durch die mit Inkrafttreten des Gesetzes am 1. Januar 
1993 wirksam werdenden Maßnahmen soll die 
gesetzliche Krankenversicherung 1993 um ca. 
10,7 Mrd. DM entlastet werden. Von diesen Entlastun-
gen entfallen ca. 9,5 Mrd. DM auf die gesetzliche 
Krankenversicherung in den alten Bundesländern 
und ca. 1,2 Mrd. DM auf die gesetzliche Krankenver-
sicherung in den neuen Bundesländern. 

Den finanziellen Entlastungen stehen 1993 Mehraus-
gaben von ca. 550 Mio. DM gegenüber, von denen ca. 
450 Mio. DM in den alten und ca. 100 Mio. DM in den 
neuen Bundesländern anfallen. 

Die Schätzung der finanziellen Auswirkungen, die 
sich aus den einzelnen Maßnahmen in den jeweiligen 
Bereichen der gesetzlichen Krankenversicherung für 
1993 ergeben, verdeutlicht die folgende Übersicht: 

Finanzielle Auswirkungen in der GKV 
für das Jahr 1993 

1. Finanzielle 
Entlastungen 

Krankenhaus 

— Grundlohnanbindung . . rd. 	2,50 	Mrd. DM 
— Kostenerstattung 

liquidationsberechtigter 
Ärzte 	 rd. 	0,720 Mrd. DM 

Zuzahlung 	 rd. 	0,070 Mrd. DM 

Ärztliche Versorgung 
— Grundlohnanbindung . . rd. 	0,750 Mrd. DM 

Zahnärztliche Versorgung 
— Grundlohnanbindung 

zahnärztliche Behand- 
lung 	 rd. 	0,400 Mrd. DM 
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— Absenkung Honorare 
bei Zahnersatz 	 rd. 	0,325 Mrd. DM 

— Degressiver Punktwert 
Zahnärzte 	 rd. 	0,300 Mrd. DM 

— Absenkung zahntechni- 
scher Preise bei Zahn- 
ersatz 	 rd. 	0,200 Mrd. DM 

— Neubestimmung des 
Leistungskatalogs 
Zahnersatz 	 rd. 	0,650 Mrd. DM 

— Absenkung Honorare 
bei Kieferorthopädie 	 rd. 	0,095 Mrd. DM 

— Absenkung zahntechni- 
scher Preise bei Kiefer- 
orthopädie 	 rd. 	0,025 Mrd. DM 

— Neubestimmung kiefer- 
orthopädischer Leistun- 
gen für Erwachsene 	 rd. 	0,110 Mrd. DM 

Arzneimittel 
— Preismoratorium 

Pharma- 
hersteller 	 rd. 	1,500 Mrd. DM 

— Budget (Mengenstabili- 
sierung) 	 rd. 	0,560 Mrd. DM 

— Zuzahlung 	 rd. 	1,300 Mrd. DM 

Heilmittel 
— Budget (Mengenstabili- 

sierung) 	 rd. 	0,200 Mrd. DM 

Stationäre Kuren 
— Grundlohnanbindung . . rd. 	0,350 Mrd. DM 

— Zuzahlung 	 rd. 	0,010 Mrd. DM 

Verwaltungsausgaben 
Krankenkassen 
— Grundlohnanbindung . . rd. 	0,240 Mrd. DM 

Beitragsbemessung freiwil- 
lig Versicherter im Ruhe- 
stand (Mehreinnahmen) . . rd. 	0,350 Mrd. DM 

Summe der finanziellen 
Entlastungen 	 rd. 10,655 Mrd. DM 

2. Mehrausgaben 
Individualprophylaxe und 
Fissurenversiegelung 	 rd. 	0,170 Mrd. DM 

Förderung ambulantes 
Operieren 	 rd. 	0,040 Mrd. DM 

Personalregelung Kranken- 
pflege 	 rd. 	0,210 Mrd. DM 

Psychiatrie-Personalverord- 
nung 	 rd. 	0,100 Mrd. DM 

Hebammen-Personal- 
bemessung 	 rd. 	0,025 Mrd. DM 

Summe der Mehrausgaben rd. 0,545 Mrd. DM 

3. Nettoentlastung 
für die GKV 	 rd. 10,110 Mrd. DM 

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

1. Die mit Inkrafttreten des Gesetzes wirksam wer-
denden Maßnahmen werden die gesetzliche Kran-
kenversicherung auch in den folgenden Jahren in 
den alten Bundesländern in einer ähnlichen Grö-
ßenordnung finanziell entlasten wie 1993. Für den 
Bereich der neuen Bundesländer dürfte sich das 
Entlastungsvolumen mit der Angleichung der wirt-
schaftlichen Verhältnisse mittelfristig schrittweise 
einem Wert nähern, der — entsprechend dem 
dortigen Versichertenanteil — bei ca. einem Viertel 
des Entlastungsvolumens in den alten Bundeslän-
dern liegen könnte. 

Zusätzlich zu den sofort ab 1993 wirksamen und 
z. T. auf die Jahre 1993 bis 1995 beschränkten 
Maßnahmen der Ausgabenbegrenzung tragen 
eine Vielzahl struktureller Regelungen zur Verbes-
serung der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit in 
der gesetzlichen Krankenversicherung bei. Diese 
Maßnahmen, deren finanzielle Auswirkungen im 
einzelnen nicht quantifizierbar sind, sollen z. T. 
bereits ab 1993, vor allem jedoch in den Folgejah-
ren mittelfristig zu finanziellen Entlastungen der 
gesetzlichen Krankenkassen führen. Hierzu zählen 
insbesondere: 

— Einführung von Sonderentgelten und Fallpau-
schalen im Krankenhaus anstelle tagesgleicher 
Pflegesätze 

— Verbesserte Verzahnung von ambulanter und 
stationärer Behandlung 

— Maßnahmen zur Begrenzung der Zahl der Kas-
senärzte 

— Verbesserungen im Bereich der Wirtschaftlich-
keits- und Qualitätsprüfungen 

— Rasche und wirksame Einführung von Richtgrö-
ßen für Arznei- und Heilmittel 

— Verbesserung der Kosten- und Leistungstrans-
parenz; insbesondere Einführung der Kranken-
versichertenkarte 

— Verbesserungen bei der Prophylaxe und Quali

-

tätssicherung im Bereich der Zahnmedizin 

— Erleichterung der Umsetzung von Festbeträgen 
für Arzneimittel in den Stufen 2 und 3 

— Erarbeitung einer Liste verordnungsfähiger 
Arzneimittel in der GKV 

— Schaffung wirksamer Anreize für beitragssen-
kenden Wettbewerb 

— Ablösung des ausgabentreibenden Finanzaus-
gleichs in der Krankenversicherung der Rent-
ner. 

Die strukturellen Maßnahmen sollen gewährlei-
sten, daß die Entlastungen der Krankenkassen 
durch die vorgesehene strikte Grundlohnanbin-
dung für die Jahre 1993 bis 1995 auch nach 
Auslaufen dieser Regelung zu einer dauerhaften 
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finanziellen Entlastung der gesetzlichen Kranken-
versicherung führen und Beitragssatzstabilität 
sicherstellen. 

Eine Berechnung des Entlastungsvolumens im 
Bereich der Arzneimittelversorgung durch die 
Umstellung der Zuzahlung nach Packungsgrößen 
ab 1994 ist erst möglich, wenn eine entsprechende 
Klassifikation erfolgt ist. Bei der Krankenhauszu-
zahlung erhöht sich das Einsparvolumen ab 1994 
von rd. 70 Mio. DM auf rd. 140 Mio. DM. 

Die für 1993 erwarteten Mehreinnahmen aus der 
veränderten Beitragsbemessung für freiwillige 
Mitglieder im Ruhestand von rd. 350 Mio. DM 
werden sich in den Folgejahren mit steigendem 
Anteil der Personen erhöhen, die aus dem Erwerbs-
leben ausscheiden und zukünftig mit dem vollen 
Beitragssatz aus Versorgungsbezügen und Ar-
beitsentgelten herangezogen werden. 

2. Die von 1993 bis 1996 sich schrittweise auf der Basis 
des Jahres 1992 erhöhenden Mehrausgaben für die 
Personalregelung Krankenpflege (1993: ca. 210 
Mio. DM; 1994: ca. 420 Mio. DM; 1995: ca. 630 Mio. 
DM; 1996: ca. 840 Mio. DM) werden im Wege der 
Entlastung der Krankenkassen durch die erhöhte 
Kostenerstattung liquidationsberechtigter Ärzte 
auf Dauer weitgehend ausgeglichen. 

Ausgehend vom Jahr 1991 führt die PflegePerso-
nalregelung zu insgesamt 26 000 neuen Stellen, 
was einem Finanzvolumen von 1,7 Mrd. DM ent-
spricht. Nachdem die Kostenträgerseite im Vorgriff 
auf die PflegePersonalregelung bereits 13 000 
neue Stellen zugestanden hat, bleibt — nach 
Ablauf der ersten drei Jahre — eine Mehrbelastung 
von 840 Mio. DM. 

Darüber hinaus kommen durch die Umsetzung der 
Psychiatrie-Pflegeverordnung in den Jahren 1993 
bis 1995 je 100 Mio. DM Mehrausgaben hinzu, so 
daß sich folgende Belastung der Kostenträger 
ergibt: 

1993 = 100 Mio. DM, 1994 = 200 Mio. DM, 
1995 = 300 Mio. DM. 

III. Auswirkungen auf die Beitragssätze in der 
gesetzlichen Krankenversicherung 

Es ist davon auszugehen, daß die vorgesehenen 
Maßnahmen den durchschnittlichen allgemeinen Bei-
tragssatz in der gesetzlichen Krankenversicherung, 
der in den alten Bundesländern zum 1. Oktober bei rd. 
13,1 % liegt und bis Anfang 1993 noch geringfügig 
ansteigen wird, stabilisieren. Vor allem bei wirksamer 
Umsetzung der strukturellen Maßnahmen erscheinen 
ab 1994 auch wieder Beitragssatzsenkungen möglich. 
Für die neuen Bundesländer ist davon auszugehen, 
daß der zum 1. Oktober 1992 erreichte Beitragssatz 
von rd. 12,5 % ab 1993 weitgehend stabil bleiben 
wird. 

IV. Finanzielle Auswirkungen bei den 
öffentlichen Gebietskörperschaften 
und den Sozialversicherungsträgern 

1. Bund 

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

Der Bund wird demnach ab 1993 voraussichtlich in 
einer Größenordnung von ca. 85 Mio. DM entlastet. 

Weitere finanzielle Entlastungen entstehen dem Bund 
als Beihilfeträger unmittelbar durch die Neuregelung 
zur Gebührenminderung und erhöhten Kostenerstat-
tung liquidationsberechtigter Ärzte in Höhe von ca. 17 
Mio. DM für 1993 bis 1995 und ab 1996 in Höhe von rd. 
32 Mio. DM. Darüber hinaus führen insbesondere die 
Grundlohnanbindung der Krankenhauspflegesätze 
und die Senkung der Arzneimittelpreise zu Entlastun-
gen im Rahmen der Beihilfe des Bundes und bewirken 
außerdem Entlastungen im Bereich der Heilfürsorge 
des Bundes und anderer Leistungsgesetze. 

Soweit die vorgesehenen Regelungen zu Umsatzrück-
gängen — insbesondere im Bereich der Arzneimittel-
versorgung — führen, wird der Bund durch Einnah-
meausfälle bei der Mehrwertsteuer belastet. 

2. Länder und Gemeinden 

Die Länder werden ebenso wie der Bund als Beihilfe-
träger durch die Neuregelung zur Gebührenminde-
rung und Kostenerstattung liquidationsberechtigter 
Ärzte 1993 bis 1995 in einem Umfang von ca. 17 Mio. 
DM und ab 1996 von rd. 32 Mio. DM entlastet. Auch 
für die Beihilfe der Länder wirken sich die Grundlohn-
anbindung der Krankenhauspflegesätze und die Sen-
kung der Arzneimittelpreise finanziell entlastend aus. 
Ebenso ergeben sich Entlastungen im Bereich der 
Heilfürsorge der Länder. 

Umsatzrückgänge im Arzneimittelbereich können 
ebenso wie beim Bund bei den Ländern zu Einnah-
meausfällen bei der Mehrwertsteuer führen. 

3. Finanzielle Auswirkungen auf die gesetzliche 
Rentenversicherung 

Die Stabilisierung der Beitragssätze in der gesetzli-
chen Krankenversicherung verhindert einerseits hö-
here Beitragszahlungen der gesetzlichen Rentenver-
sicherung an  die Krankenversicherung der Rentner. 
Andererseits werden niedrigere jährliche Rentenan-
passungen als Folge erhöhter Anteile der Rentner an 
den Beiträgen zur Krankenversicherung der Rentner 
vermieden. 

Die neuen Zuzahlungsregelungen für stationäre 
Kuren entlasten die gesetzliche Rentenversicherung 
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1993 in Höhe von rd. 5 Mio. DM und 1994 in Höhe von 
rd. 13 Mitt . DM. 

D. Preiswirkungsklausel 

Die finanziellen Entlastungen im Krankenhaus, bei 
der ärztlichen und zahnärztlichen Behandlung, im 
Bereich der Arznei- und Heilmittelversorgung, bei 
den stationären Kuren und im Bereich der Verwal

-

tungsausgaben der Krankenkassen wirken dämpf end 
auf die Preisentwicklung in diesen Bereichen. 

Die als Folge des Gesetzes zu erwartende Beitrags-
satzstabilisierung verhindert Kostensteigerungen für 
Betriebe und private Haushalte. Die möglichen Preis-
veränderungen im Einzelfall lassen sich nicht im 
voraus quantifizieren; insgesamt dürften sie sich 
jedoch dämpfend und langfristig stabilisierend auf das 
Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreis-
niveau, auswirken. 






