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BeschluBempfehlung*)

des Ausschusses fiir Gesundheit (15. AusschuB)

zu dem Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und F.D.P.
— Drucksache 12/3608 —

Entwurf eines Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung
der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheits-Strukturgesetz)

zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
— Drucksachen 12/3209, 12/3365 —

Entwurf eines Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung
der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheits-Strukturgesetz 1993)

zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
— Drucksachen 12/3210, 12/3364 —

Entwurf eines Dritten Gesetzes zur Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch

zu dem Antrag der Gruppe BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
— Drucksache 12/3606 —

Vorlage eines neuen Gesundheits-Strukturgesetzes

*) Der Bericht der Abgeordneten Dr. Paul Hoffacker, Klaus Kirschner und Dr. Bruno Menzel folgt.
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zu dem Antrag der Fraktion der SPD
— Drucksache 12/3226 —

Reform des Gesundheitswesens

zu dem Endbericht der Enquete-Kommission
»Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung®
— Drucksache 11/6380 —

zu der Unterrichtung durch die Bundesregierung
— Drucksache 12/1901 —

Bericht des Bundesministeriums fiir Gesundheit zur Entwicklung

der Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung

und zur Umsetzung der Empfehlungen und Vorschiage der Konzertierten Aktion
zur Erhéhung der Leistungsfahigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit

im Gesundheitswesen

(Bericht nach § 141 Abs. 4 SGB V)

zu der Unterrichtung durch die Bundesregierung
— Drucksache 12/2851 —

Bericht der Bundesregierung liber die von der Selbstverwaltung
der landwirtschaftlichen Krankenversicherung durchgefiihrten
EntlastungsmaBnahmen

A. Problem

Die dramatische Kostenentwicklung in allen Bereichen der Kran-
kenversicherung zwingt zu strukturellen Reformen, um der gesetz-
lichen Krankenversicherung als einem zentralen Eckpfeiler der
sozial-staatlichen Ordnung der Bundesrepublik Deutschland auch
weiterhin ein sicheres Fundament zu erhalten. Bis zur Wirksamkeit
einer Strukturreform miissen Sofortmafnahmen zur Sicherung der
Stabilitdt der gesetzlichen Krankenversicherung ergriffen wer-
den.

Der Gesetzentwurf soll zur Sicherung der finanziellen Grundlagen
der gesetzlichen Krankenversicherung beitragen und Beitrags-
satzstabilitdat gewdhrleisten.
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B. Losung
1. Krankenhausbereich

— Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip, statt dessen Einfiih-
rung leistungsorientierter Vergiitungen

— Verzahnung von ambulanter und stationédrer Versorgung

— Orientierung der Kostenerstattungspflicht liquidationsberech-
tigter Arzte an den tatsdchlichen Aufwendungen

— verbesserte Personalregelung im Pflegebereich

— Budgetierung

2. Ambulante drztliche und zahndrztliche Versorgung

— Begrenzung der Zahl der zugelassenen Arzte/Zahnérzte
— Strukturverbesserungen bei der arztlichen Vergiitung

— Absenkung der zahnérztlichen Vergiitung fiir Zahnersatz mit
degressiver Vergiitung

— Neubestimmung des Leistungskatalogs Zahnersatz

— Budgetierung

3. Arzneimittel

— Liste verordnungsfahiger Arzneimittel

— Budgetierung

— Intensivierung der Richtgréenpriifung

— Preismoratorium und Preisabsenkung bei Arzneimitteln
— Neuordnung der Arzneimittelzuzahlung

4. Organisationsreform der gesetzlichen Krankenversicherung
— freie Kassenwahl fiir alle Versicherten

— Risikostrukturausgleich

— Neuordnung der Selbstverwaltung

5. Neuregelung der Beitragsbemessung fiir freiwillig versicherte
Rentner

Der AusschuB nahm eine Vielzahl von Anderungen an, davon sind
vor allem zu nennen:

— eine Regelung fiir den investiven Nachholbedarf bei den
Krankenh&usern in den neuen Bundesldndern (Einfiigung von
Artikel 13a),

— Beibehaltung der bisherigen Beitragsregelung fiir freiwillig in
der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Rentner, die
bis zum 31. Dezember 1992 in den Ruhestand treten.

Mehrheitsentscheidung im Ausschufl

Der AusschuB nahm den Gesetzentwurf in der nachstehenden
Fassung mit den Stimmen der Mitglieder der Fraktionen der
CDU/CSU, SPD und E.D.P. gegen die Stimme des Mitglieds der
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Gruppe der PDS/Linke Liste bei Abwesenheit des Mitglieds der
Gruppe BUNDNIS 90/DIE GRUNEN an.

C. Alternativen

Keine

D. Kosten

Das Gesundheits-Strukturgesetz entlastet die gesetzliche Kran-
kenversicherung um ca. 10,65 Mrd. DM jahrlich. Mehrausgaben in
Hohe von ca. 0,55 Mrd. DM jdhrlich entstehen fiir eine bessere
Personalausstattung in Krankenhéausern, fiir die Férderung ambu-
lanter Operationen sowie fiir Verbesserungen bei der Zahnmedi-
zinischen Prophylaxe.

Die vom AusschuBl beschlossene Einfiigung von Artikel 13a sieht
eine finanzielle Beteiligung des Bundes und der Lander an dem
Sonderprogramm fiir die Jahre 1995 bis 2004 in Héhe von jdhrlich
jeweils 700 Mio. DM vor. Fir die gesetzliche Krankenversicherung
ergeben sich in den Jahren 1995 bis 2014 jahrliche Mehrkosten in
Hoéhe von 350 Mio. DM.
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BeschluBempfehlung

Der Bundestag wolle beschlieBen,

nach Kenntnisnahme der Berichte — Drucksachen 11/6380,
12/1901 und 12/2851 —

den Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FE.D.P.
— Drucksache 12/3608 — in der aus der anliegenden Zusammen-
stellung ersichtlichen Fassung anzunehmen,

die Gesetzentwiirfe der Bundesregierung — Drucksachen 12/3209,
12/3365, 12/3210 und 12/3364 —sowie den Antrag der Fraktion der
SPD — Drucksache 12/3226 — fiir erledigt zu erkléren,

den Antrag der Gruppe BUNDNIS 90/DIE GRUNEN — Drucksa-
che 12/3606 — abzulehnen und

der folgenden EntschlieBung zuzustimmen:

L
Der Deutsche Bundestag stellt fest:

1. Um den hohen investiven Nachholbedarf zu befriedigen, wurde
1972 das noch heute geltende duale System der Krankenhaus-
finanzierung eingefiihrt, das sich in der Aufbauphase bewahrt
hat. Inzwischen zeigen sich Steuerungsméngel des dualen
Systems. Problematisch ist insbesondere die Trennung der
Finanzierungsverantwortung fiir die Investitionskosten und fiir
die aus der Investition folgenden Betriebskosten. Sie fiihrt zu
erheblichen betriebswirtschaftlichen Nachteilen und zu Unwirt-
schaftlichkeit. Gleichzeitig wird der private Kapitalmarkt als
erganzende Finanzierungsquelle weitgehend ausgeschlossen.
In vielen Bundesldndern besteht gegenwartig ein nicht gedeck-
ter Investitionsbedarf.

In Auflockerung des strikten Finanzierungsdualismus enthalt
bereits das geltende Recht die Moglichkeit des Abschlusses von
Vertrdgen zwischen Krankenkassen und Krankenh&usern iiber
Rationalisierungsinvestitionen. Das Gesundheits-Strukturge-
setz schafft eine verbindliche Regelung zur Finanzierung von
Rationalisierungsinvestitionen liber den Pflegesatz. Zudem ist
vorgesehen, daB leistungsgerechte Erlose aus den Pflegesétzen
in begrenztem Umfang Investitionskosten enthalten diirfen. Der
Ubergang von einer dualistischen zu einer monistischen Finan-

zierung ist damit eingeleitet und soll in den kommenden Jahren -

ans Ziel gefiihrt werden. Nachster Schritt sollte die Ubertragung
der Pauschalférderung auf die Krankenkassen sein.

Die Neuordnung darf nicht zu Lasten der Beitragszahler der
gesetzlichen Krankenversicherung erfolgen. Ein Wegfall der
Investitionsverpflichtung der Ldnder muB} in geeigneter Weise
ausgeglichen werden.
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2. Der Deutsche Bundestag erkldrt seine Absicht, das duale
Krankenhausfinanzierungssystem in einer mittel- und langerfri-
stigen Entwicklung durch ein monistisches System zu ersetzen.
Er wird dabei die Belastungsneutralitdt dieser Neuordnung
sicherstellen. Eine Neuordnung der Planungskompetenz im
Krankenhausbereich ist dabei unverzichtbare Folge. Die
Gesamtverantwortung der Lander fiir die Krankenhausversor-
gung bleibt dabei unberiihrt.

II.

Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung auf, die mit
dem Gesundheits-Strukturgesetz durchgefiihrten Anderungen im
Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung bis 30. Juni
1993 auf die Bestimmungen des Beihilferechts zu iibertragen. Der
Deutsche Bundestag erwartet, daB die librigen fiir das Beihilferecht
verantwortlichen Koérperschaften Anderungen im Leistungsrecht
ebenfalls iibertragen.

Bonn, den 2. Dezember 1992

Der Ausschufl fir Gesundheit

Dr. Dieter Thomae Dr. Paul Hoffacker Klaus Kirschner Dr. Bruno Menzel

Vorsitzender Berichterstatter
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Zusammenstellung

des Entwurfs eines Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung

der gesetzlichen Krankenversicherung
(Gesundheits-Strukturgesetz)
— Drucksache 12/3608 —

mit den Beschliissen des Ausschusses fir Gesundheit (15. AusschuB)

Entwurf

Entwurf eines Gesetzes
zur Sicherung und Strukturverbesserung
der gesetzlichen Krankenversicherung
(Gesundheits-Strukturgesetz)

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesra-

tes das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Fiiniten Buches Sozialgesetzbuch
Das Finfte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel 1 des

Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477),
zuletzt gedndert durch . . ., wird wie folgt geéndert:

1. § 5 Abs. 1 Nr. 11 wird wie folgt gefaBt:

»11. Personen, die die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente aus der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfiillen und diese
Rente beantragt haben, wenn sie seit der
erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstitig-
keit bis zur Stellung des Rentenantrags min-
destens neun Zehntel der zweiten Halfte des
Zeitraums auf Grund einer Pflichtversiche-
rung Mitglied oder auf Grund einer Pflicht-
versicherung nach § 10 versichert waren, ”.

2. In§9ADbs. 1 Nr. 1 wird das Wort ,zwolf” durch das

Wort ,vierundzwanzig" und das Wort ,sechs”
durch das Wort ,zwo6lf” ersetzt.

. Dem § 10 wird folgender Absatz angefugt:

«(6) Das Mitglied hat die nach den Absdtzen 1
bis 4 Versicherten mit den fir die Durchfiihrung
der Krankenversicherung notwendigen Angaben
sowie die Anderung dieser Angaben an die
zustdndige Krankenkasse zu melden. Die Spit-
zenverbénde der Krankenkassen vereinbaren fir
die Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfah-
ren und einheitliche Meldevordrucke."”

Beschliisse des 15. Ausschusses

Entwurf eines Gesetzes
zur Sicherung und Strukturverbesserung
der gesetzlichen Krankenversicherung
(Gesundheits-Strukturgesetz)

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesra-

tes das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiiniten Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel 1 des

Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBL I S. 2477),
zuletzt gedndert durch . . ., wird wie folgt gedndert:.

1. § 5 Abs. 1 Nr. 11 wird wie folgt gefaBt:

«11. Personen, die die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente aus der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfiillen und diese
Rente beantragt haben, wenn sie seit der
erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstétig-
keit bis zur Stellung des Rentenantrags min-
destens neun Zehntel der zweiten Hélfte des
Zeitraums auf Grund einer Pflichtversiche-
rung Mitglied oder auf Grund einer Pflicht-
versicherung nach § 10 versichert waren; als
Zeiten der Pflichtversicherung gelten auch
Zeiten, in denen wegen des Bezuges von
Anpassungsgeld fiir entlassene Arbeitneh-
mer des Bergbaus (§ 38 Nr. 2 des Sechsten
Buches) eine freiwillige Versicherung be-
standen hat,”.

2. unverdndert

3. In § 10 wird folgender Absatz angefligt:

«(6) Das Mitglied hat die nach Absatz 1 bis 4
Versicherten mit den fir die Durchfithrung der
Familienversicherung notwendigen Angaben so-
wie die Anderung dieser Angaben an die zustan-
dige Krankenkasse zu melden. Die Spitzenver-
bénde der Krankenkassen vereinbaren fiir die
Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren
und einheitliche Meldevordrucke."
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Entwurf Beschliisse des 15. Ausschusses

4. Dem § 12 wird folgender Absatz angefiigt: 4. unverdndert

«(3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne
Rechtsgrundlage oder entgegen geltendem Recht
erbracht und hat der Geschéaftsfiihrer hiervon
gewufBt oder hétte er hiervon wissen miissen, hat
die zustdndige Aufsichtsbehérde nach Anhérung
des Geschiftsfiihrers den Vorstand zu veranlas-
sen, den Geschdftsfiihrer auf Ersatz des aus der
Pflichtverletzung entstandenen Schadens in An-
spruch zu nehmen, falls der Vorstand das Regref3-
verfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet
hat.”

5. § 13 wird wie folgt gedndert: 5. unverédndert

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz einge-
fugt:

«(2) Freiwillige Mitglieder sowie ihre nach
§ 10 versicherten Familienangehodrigen kén-
nen fir die Dauer der freiwilligen Versiche-
rung anstelle der Sach- oder Dienstleistung
Kostenerstattung wéahlen. Anspruch auf Erstat-
tung besteht héchstens in Héhe der Vergi-
tung, die die Krankenkasse bei Erbringung als
Sachleistung zu tragen hétte. Die Satzung hat
das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln.
Sie hat dabei ausreichende Abschldge vom
Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten und
fehlende Wirtschaftlichkeitspriiffungen vorzu-
sehen.”

b

~—

Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3.

c) Folgender Absatz wird angefligt:

»(4) Nimmt in den Féllen des Absatzes 2 der
Versicherte einen Arzt oder Zahnarzt in
Anspruch, der nach § 95 b Abs. 1 den Verzicht
auf seine Zulassung als Vertragsarzt erklart
hat, gilt § 95b Abs. 3.

6. Dem § 15 wird folgender Absatz angefiigt: 6. unverdndert

«(6) Jeder Versicherte erhélt die Krankenversi-
chertenkarte bei der erstmaligen Ausgabe und bei
Beginn der Versicherung bei einer Krankenkasse
sowie bei jeder weiteren, nicht vom Versicherten
verschuldeten erneuten Ausgabe gebihrenfrei.
MuB die Karte auf Grund von vom Versicherten zu
vertretenden Umstdnden neu ausgestellt werden,
wird eine Gebiihr von 10 Deutsche Mark erhoben; -
diese Gebiihr ist auch von den nach § 10 Versi-
cherten zu zahlen. Die Krankenkasse kann die
Aushéndigung der Krankenversichertenkarte
vom Vorliegen der Meldung nach § 10 Abs. 6
abhéngig machen.”

7. Dem § 18 wird folgender Absatz angefiigt: 7. unverdndert

«(3) Ist wahrend eines voriibergehenden Aus-
landsaufenthaltes eine Behandlung unverziiglich
erforderlich, die auch im Inland méglich wére, hat
die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen
Behandlung insoweit zu iibernehmen, als Versi-
cherte sich hierfisr wegen einer Vorerkrankung
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Entwurf

oder ihres Lebensalters nachweislich nicht versi-
chern kénnen und die Krankenkasse dies vor
Beginn des Auslandsaufenthaltes festgestellt hat.
Die Kosten diirfen nur bis zu der Hohe, in der sie
im Inland entstanden wéren, und nur fiir langstens
sechs Wochen im Kalenderjahr ibernommen wer-
den. Eine Kosteniibernahme ist nicht zuléassig,
wenn Versicherte sich zur Behandlung ins Aus-
land begeben.”

. § 20 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

«Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten
wahrend eines nicht beruflich bedingten Aus-
landsaufenthalts diirfen nicht vorgesehen wer-
den.”

b) Folgender Absatz wird eingefugt:

«(3 a) Die Krankenkassen koénnen Selbst-
hilfegruppen und -kontaktstellen durch Zu-
schiisse fordern.”

. § 21 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefafBt:

+(1) Die Krankenkassen haben im Zusam-
menwirken mitden Zahnéarzten und den fiir die
Zahngesundheitspflege in den Landern zu-
stdandigen Stellen unbeschadet der Aufgaben
anderer gemeinsam und einheitlich Mafnah-
men zur Erkennung und Verhiitung von Zahn-
erkrankungen ihrer Versicherten, die das
zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, zu férdern und sich an den Kosten der
Durchfiihrung zu beteiligen. Diese MaBnah-
men sollen vorrangig in Gruppen, insbeson-
dere in Kindergéarten und Schulen, durchge-
fuhrt werden; sie sollen sich insbesondere auf
die Untersuchung der Mundhéhle, Erhebung
des Zahnstatus, Zahnschmelzhéartung, Erndh-
rungsberatung und Mundhygiene erstrecken.
Fir Kinder mit besonders hohem Kariesrisiko
sind spezifische Programme zu entwickeln.”

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz ange-
fugt:

«(3) Kommt eine gemeinsame Rahmenver-
einbarung nach Absatz 2 Satz 1 nicht bis zum
30. Juni 1993 zustande, werden Inhalt, Finan-
zierung, Dokumentation und Kontrolle unter
Beachtung der bundeseinheitlichen Rahmen-
empfehlungen der Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen durch Rechtsverordnung der Lan-
desregierung bestimmt. *

Beschliisse des 15. Ausschusses

8. § 20 wird wie folgt geandert:

a) unverandert

b) Folgender Absatz wird eingefiigt:

«(3 a) Die Krankenkassen koénnen Selbst-
hilfegruppen und -kontaktstellen mit gesund-
heitsiérdernder oder rehabilitativer Zielset-
zung durch Zuschisse fordern.”

9. § 21 wird wie folgt gedndert:

a) unverdandert

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

In Satz 2 werden vor dem Wort ,Dokumenta-
tion” die Worte , nichtversichertenbezogene*
eingefiigt.

c) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz ange-
fugt:

«(3) Kommt eine gemeinsame Rahmenver-
einbarung nach Absatz 2 Satz 1 nicht bis zum
30. Juni 1993 zustande, werden Inhalt, Finan-
zierung, nicht versichertenbezogene Doku-
mentation und Kontrolle unter Beriicksichti-
gung der bundeseinheitlichen Rahmenemp-
fehlungen der Spitzenverbande der Kranken-
kassen durch Rechtsverordnung der Landesre-
gierung bestimmt.”
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10.

11.

12.

13.

10

Entwurf

§ 22 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,zwolfte” durch das
Wort ,sechste” ersetzt.

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz ange-
fugt:

«(3) Versicherte, die das sechste, aber noch
nicht das zwanzigste Lebensjahr vollendet
haben, haben Anspruch auf Fissurenversiege-
lung der Molaren. Das Ndhere bestimmt der
BundesausschuB der Zahnérzte und Kranken-
kassen in Richtlinien nach § 92.”

§ 23 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 5 werden folgende Satze ange-
fagt:

»Diejdhrlichen Ausgaben der Krankenkasse je
Mitglied fiir Leistungen nach Absatz 4 zusam-
men mit denen nach § 40 Abs. 2 diirfen sich in
den Jahren 1993, 1994 und 1995 héchstens um
den Vomhundertsatz verdndern, um den sich
die nach den §§ 270 und 270 a zu ermittelnden
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
aller Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet
auBerhalb des Beitrittsgebietes je Mitglied ver-
dndern. Fiir das Kalenderjahr 1993 sind die in
Satz 3 genannten Ausgaben der Krankenkasse
im Kalenderjahr 1991 zugrunde zu legen, die
entsprechend der Entwicklung der nach den
§§ 270 und 270 a zu ermittelnden beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller
Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet
auBerhalb des Beitrittsgebietes im Kalender-
jahr 1992 je Mitglied erhéht werden.”

b) Absatz 6 wird wie folgt gefaBt:

«(6) Versicherte, die eine Leistung nach
Absatz 4 in Anspruch nehmen und das acht-
zehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen je
Kalendertag den sich nach § 39 Abs. 4 erge-
benden Betrag an die Einrichtung. Die Zah-
lung ist an die Krankenkasse weiterzulei-
ten.”

§ 24 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:
«(2) § 23 Abs. 5 Satz 1 und 2 gilt entspre-
chend.”
b) Folgender Absatz wird angefiigt:

«(3) Fur Versicherte, die eine Leistung nach
Absatz 1, deren Kosten voll von der Kranken-
kasse (ibernommen werden, in Anspruch neh-
men, gilt § 23 Abs. 6 entsprechend.”

§ 24 a wird wie folgt gedndert:

In Absatz 2 werden der Punkt durch ein Semiko-
lon ersetzt und folgende Worte angefuigt:

+§ 31 Abs. 2 bis 4 gilt entsprechend.”

Beschlusse des 15. Ausschusses

10. unverdndert

11.

12.

13.

unverdndert

unverandert

unverdndert
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Entwurf Beschliisse des 15. Ausschusses

14. § 27 wird wie folgt gedndert: 14. unverdndert:
a) Der bisherige Text wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz wird angefiigt:

»(2) Versicherte, die sich nur voriibergehend
im Inland aufhalten, zur Ausreise verpflichtete
Auslidnder, deren Aufenthalt aus volkerrechtli-
chen, politischen oder humanitdren Griinden
geduldet wird, sowie

1. asylsuchende Ausldnder, deren Asylverfah-
ren noch nicht unanfechtbar abgeschlossen
ist,

2. Vertriebene im Sixme von § 1 Abs. 2 Nr. 2
und 3 des Gesetzes iiber die Angelegenhei-
ten der Vertriebenen und Fliichtlinge

mit Anspruch auf laufende Hilfe zum Lebens-

unterhalt nach dem Bundessozialhilfegesetz

haben Anspruch auf Versorgung mit Zahn-

ersatz, wenn sie unmittelbar vor Eintritt der

Behandlungsbediirftigkeit mindestens ein

Jahr lang Mitglied einer Krankenkasse (§ 4)

oder nach § 10 versichert waren oder wenn die

Behandlung aus medizinischen Griinden aus-
nahmsweise unaufschiebbar ist.”

15. In § 28 Abs. 2 werden nach Satz 1 folgende 15. unverdndert
Sétze eingefiigt:

»Nicht zur zahnérztlichen Behandlung gehoért die
kieferorthopadische Behandlung von Versicher-
ten, die zu Beginn der Behandlung das achtzehnte
Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht fiir
Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die
ein AusmaB haben, das kombinierte kieferchirur-
gische und kieferorthopadische Behandlungs-
mafBnahmen erfordert.”

16. § 29 wird wie folgt gedndert: 16. unverédndert
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

«(1) Versicherte haben Anspruch auf Uber-
nahme von 80 vom Hundert der Kosten der im
Rahmen der kassenzahnarztlichen oder ver-
tragszahnaérztlichen Versorgung durchgefiihr-
ten kieferorthopddischen Behandlung in medi-
zinisch begriindeten Indikationsgruppen, bei
denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vor-
liegt, die das Kauen, BeiBen, Sprechen oder
Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beein-
tréchtigen droht. Befinden sich mindestens
zwei versicherte Kinder, die bei Beginn der
Behandlung das achtzehnte Lebensjahr noch
nicht vollendet haben und mit ihren Erzie-
hungsberechtigten in einem gemeinsamen
Haushalt leben, in kieferorthopédischer Be-
handlung, besteht fiir das zweite und jedes

. weitere Kind Anspruch auf 90 vom Hundert der
in Satz 1 genannten Kosten. Konservierend-
chirurgische Leistungen und Réntgenleistun-
gen, die im Zusammenhang mit der kiefer-
orthopédischen Behandlung erbracht werden,
werden als Sachleistung gewahrt.”

11
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b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz einge-

figt:

«(2) Die Krankenkasse erfiillt ihre Leistungs-
pflicht nach Absatz 1, indem sie den von ihr zu
tragenden Anteil an den Kosten der kieferor-
thopéadischen Versorgung an die Kassenzahn-
arztliche Vereinigung zahit. Die Zahlung an
die zur Annahme verpflichtete Kassenzahn-

&rztliche Vereinigung erfolgt mit befreiender -

Wirkung. Der Zahnarzt hat insoweit keinen
Zahlungsanspruch gegen den Versicherten.
§ 85 Abs. 4 b gilt entsprechend.”

¢) Absatz 2 wird Absatz 3.
d) Absatz 3 wird Absatz 4.

17. § 30 wird wie folgt gedndert:

12

a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

»(1) Versicherte haben Anspruch auf einen
ZuschuB von 50 vom Hundert der Kosten derim
Rahmen der vertragszahndrztlichen Versor-
gung durchgefiihrten medizinisch notwendi-
gen Versorgung mit Zahnersatz (zahnarztliche
Behandlung und zahntechnische Leistungen).
Der Zahnersatz umfafit auch Zahnkronen.
GrofBle Briicken zum Ersatz von mehr als vier
fehlenden Zédhnen je Kiefer oder mehr als drei
fehlenden  Zéhnen je Seitenzahngebiet fallen
nicht in die Leistungspflicht der Krankenkas-
sen. Mehrere Einzelbriicken je Kiefer sind
zuldssig, wobei die Gesamizahl der zu erset-
zenden Zéhne vier tibersteigen darf. Kombina-
tionsversorgungen mit mehr als zwei Verbin-
dungselementen je Kiefer fallen ebenfalls
nicht in die Leistungspflicht der Krankenkas-

sen, es sei denn, es handelt sich um Versi- -

cherte, die nur noch einen Restzahnbestand
von hochstens drei Zdhnen je Kiefer haben.

" Konservierend-chirurgische Leistungen und

Rontgenleistungen, die im Zusammenhang mit
Zahnersatz erbracht werden, werden als Sach-
leistungen gewéhrt.” ‘

b) Absatz 2 wird wie folgt gefafit:

" »(2) Fiir eigene Bemiihungen des Versicher-
ten zur Gesunderhaltung seiner Ziahne erhght
sich der ZuschuB nach Absatz 1 um 10 Prozent-
punkte. Der erhohte Zuschufi entfallt vom
1. Januar 1991 an, wenn der Gebifizustand des
Versicherten regelméafiige Zahnpflege nicht
erkennen 148t und er seit dem 1. Januar 1989,
bei Behandlungsbeginn nach dem 31. Dezem-
ber 1993 wéhrend der letzten fiinf Jahre vor
Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht
in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch
‘genommen hat und

2. er sich nach Vollendung des zwanzigsten
Lebensjahres nicht wenigstens einmal in
jedem Kalenderjahr hat zahnérztlich unter-
suchen lassen. '

Beschliisse des 15. Ausschusses

17. § 30 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

»(1) Versicherte haben Anspruch auf einen
Zuschuf von 50 vom Hundert der Kosten derim
Rahmen der vertragszahndrztlichen Versor-
gung durchgefiihrten medizinisch notwendi-
gen Versorgung mit Zahnersatz (zahnarztliche
Behandlung und zahntechnische Leistungen).
Der Zahnersatz umfaBt auch Zahnkronen.
GroBe Briicken zum Ersatz von mehr als vier
fehlenden Zdhnen je Kiefer oder mehr als drei
fehlenden Zahnen je Seitenzahngebiet fallen
nicht in die Leistungspflicht der Krankenkas-
sen. Mehrere Einzelbriicken je Kiefer sind
zulassig, wobei die Gesamtzahl der zu erset-
zenden Zahne vier iibersteigen darf. Mehr als
zwei Verbindungselemente je Kiefer bei Kom-
binationsversorgungen fallen ebenfalls nicht
in die Leistungspflicht der Krankenkassen; bei
Versicherten mit einem Restzahnbestand von

hochstens drei Z&hnen je Kiefer bezuschufit

die Krankenkasse auch das dritte Verbin-
dungselement. Konservierend-chirurgische
Leistungen und Réntgenleistungen, die im
Zusammenhang mit Zahnersatz erbracht wer-
den, werden als Sachleistungen gewdhrt.”

b) unverdndert
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Der ZuschuB erhoht sich um weitere 5 Prozent-
punkte, wenn der Versicherte seine Z&hne
regelmé&Big gepflegt und in den letzten zehn
Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung,
friithestens seit dem 1. Januar 1989, die Unter-
suchungen nach Nummern 1 und 2 ohne
Unterbrechung in Anspruch genommen hat.*

Absatz 3 wird wie folgt gefafBit:

«(3) Die Krankenkasse erfiillt ihre Leistungs-
pflicht gegeniiber dem Versicherten, indem sie
den von ihr zu tragenden Anteil an den Kosten
der Versorgung mit Zahnersatz an die Kassen-
zahnarztliche Vereinigung zahlt. Die Zahlung
an die zur Annahme verpflichtete Kassenzahn-
arztliche Vereinigung erfolgt mit befreiender
Wirkung. Der Zahnarzt hatin Hohe des von der
Krankenkasse zu tragenden Kostenanteils kei-
nen Zahlungsanspruch gegeniiber dem Versi-
cherten. § 85 Abs. 4 b gilt entsprechend.”

d) Absatz 6 wird Absatz 4.

e) Absatz 5 wird wie folgt gefafBit:

»(5) Der Zahnarzt ist verpflichtet, bei der
Auftragserteilung dem gewerblichen zahn-
technischen Labor mitzuteilen, ob es sich um
Leistungen fiir einen Versicherten der gesetz-
lichen Krankenversicherung handelt. Er hat
dem Versicherten bei Rechnungslegung auch
eine Durchschrift der Originalrechnung des
gewerblichen oder des praxiseigenen Labors
iber zahntechnische Leistungen auszuhéndi-
gen.”

18. § 31 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

«(1) Versicherte haben Anspruch auf Versor-
gung mit Arzneimitteln, soweit die Arzneimit-

tel nach § 34 a in der vertragséarztlichen Ver-

sorgung verordnungsfédhig und in der Zusam-
menstellung nach § 92 a Abs. 8 enthalten sind,
sowie auf Versorgung mit Verbandmitteln.*

b) Absétze 2 bis 4 werden wie folgt gefaBt:

»(2) Fiir ein Arznei- oder Verbandmittel, fiir
das ein Festbetrag nach § 35 festgesetzt ist,

Beschliisse des 15. Ausschusses

¢) unverandert

d) Absatz 6 wird Absatz 4 und wie folgt gefaBt:

»(4) Wihlen Versicherte auiwendigeren
Zahnersatz als notwendig, haben sie die
Mehrkosten selbst zu tragen. Satz 1 gilt nicht
fiir ausgeschlossene Leistungen nach Absatz 1
Satz 3. Wird eine Versorgung mit mehr als
nach Absatz 1 Satz 5 zu bezuschussenden Ver-
bindungselementen gewahlt, sind die Kosten
fir die weiteren Verbindungselemente in
voller Hohe vom Versicherten zu tragen. In
den Fillen der Satze 1 bis 3 ist vor Beginn der
Behandlung eine schriftliche Vereinbarung
zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten
zu treffen.”

e) unverdandert

18. § 31 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

«(1) Versicherte haben Anspruch auf Versor-
gung mit Arzneimitteln, soweit die Arzneimit-
tel nach § 34 a in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung verordnungsfdhig und in der Zusam-
menstellung nach § 92 a Abs. 8 enthalten sind,
sowie auf Versorgung mit Verbandmitteln.
Satz 1 gilt auch fiir Arzneimittel, die nach
§ 92a Abs. 9 verordnet werden.”

b) Absétze 2 bis 4 werden wie folgt gefaBt:

(2) unverdndert

13
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trdgt die Krankenkasse die Kosten bis zur Hohe
dieses Betrages, fiir andere Arznei- oder Ver-
bandmittel die vollen Kosten, jeweils abziig-
lich der vom Versicherten zu leistenden Zuzah-
lung.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebens-
jahr vollendet haben, leisten an die abgebende
Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung verordneten Arznei-
und Verbandmittel als Zuzahlung bei einem
Apothekenabgabepreis

1. bis 30 Deutsche Mark 3 Deutsche Mark,
jedoch nicht mehr als die Kosten des Mit-
tels,

2. iber 30 bis zu 50 Deutsche Mark 5 Deutsche
Mark,

3. iiber 50 Deutsche Mark 7 Deutsche Mark.

Wenn der Apothekenabgabepreis hoher ist als
der fiir dieses Arznei- oder Verbandmittel nach
§ 35 festgesetzte Festbetrag, tritt fir die Be-
rechnung der Zuzahlung der Festbetrag an die
Stelle des Apothekenabgabepreises.

(4) Ab 1. Januar 1994 betragt die Zuzahlung
zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung verordneten Arznei- und Ver-
bandmittel fir kleine Packungsgré8en 3 Deut-
sche Mark je Packung, jedoch nicht mehr als
die Kosten des Mittels, fiir mittlere Packungs-
gréBen 5 Deutsche Mark je Packung und fir
groBe PackungsgroBen 7 Deutsche Mark je
Packung. Das Néhere bestimmt der Bundesmi-
nister fiir Gesundheit durch Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrates.”

19. § 32 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

14

a)

b)

In Satz 2 werden die Worte ,das Heilmittel in
der Praxis des Arztes” durch die Worte ,Mas-
sagen, Bédder und Krankengymnastik als
Bestandteil der arztlichen Behandlung (§ 27
Satz 2 Nr. 1)” und das Wort ,wird” durch das
Wort ,werden” ersetzt.

Dem Satz 2 werden folgende Satze angefiigt:

«Die Zuzahlung fur die in Satz 2 genannten
Heilmittel, die als Bestandteil der arztlichen
Behandlung abgegeben werden, errechnet
sich nach den Preisen, die fiir die Kranken-
kasse des Versicherten nach § 125 fiir den
Bereich des Vertragsarztsitzes vereinbart sind.
Bestehen insoweit unterschiedliche Preisver-
einbarungen, hat die Krankenkasse einen
durchschnittlichen Preis zu errechnen. Die
Krankenkasse teilt die anzuwendenden Preise
den Kassendrztlichen Vereinigungen mit, die
die Vertragsarzte dariiber unterrichten.”

Beschliisse des 15. Ausschusses

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebens-
jahr vollendet haben, leisten an die abgebende
Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung verordneten Arznei-
und Verbandmittel als Zuzahlung bei einem
Apothekenabgabepreis

1. bis 30 Deutsche Mark drei Deutsche Mark,
jedoch nicht mehr als die Kosten des Mit-
tels,

2. Gber 30 bis zu 50 Deutsche Mark fiinf
Deutsche Mark,

3. tber 50 Deutsche Mark sieben Deutsche
Mark.

Wenn der Apothekenabgabepreis hoher ist als
der fiir dieses Arznei- oder Verbandmittel nach
§ 35 festgesetzte Festbetrag, tritt fiir die Be-
rechnung der Zuzahlung der Festbetrag an die
Stelle des Apothekenabgabepreises. Die Sétze
1 und 2 finden keine Anwendung bei Harn-
und Blutteststreifen.

(4) Ab 1. Januar 1994 betragt die Zuzahlung
zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung verordneten Arznei- und Ver-
bandmittel fir kleine Packungsgrofien drei
Deutsche Mark je Packung, jedoch nicht mehr
als die Kosten des Mittels, fiir mittlere Pak-
kungsgréBen fiinf Deutsche Mark je Packung
und fir groBe PackungsgroBen sieben Deut-
sche Mark je Packung. Das Néhere bestimmt
der Bundesminister fiir Gesundheit durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bun-
desrates.”

19, unverdndert
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§ 34 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,Arznei-*
gestrichen.

b) Die Absétze 1, 2, 3 und 5 werden gestrichen.

c) Absatz 4 wird § 34; Satz 4 wird wie folgt
gefalBt:

«§ 92 a Abs. 6 Satz 1 gilt entsprechend.”

Nach § 34 wird folgender Paragraph eingefiigt:

§34a
Liste verordnungsfahiger Arzneimittel

Der Bundesminister fir Gesundheit erldaBt
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates die Vorschlagsliste nach § 92 a Abs. 5
als Liste verordnungsfahiger Fertigarzneimittel in
der vertragsdrztlichen Versorgung nach Priifung
ihrer Vereinbarkeit mit den in § 92 a aufgestellten
Voraussetzungen und anderen Rechtsvorschrif-
ten. Die Rechtsverordnung ist erstmalig bis zum
31. Dezember 1995 zu erlassen.”

§ 35 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 wird wie folgt gefaBt:

»3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung,
insbesondere Arzneimittelkombinatio-
nen,”.

b) Absatz 4 wird gestrichen.

c) Absatz 5Satz 3, zweiter Halbsatz wird wie folgt
gefaBt:

«dabei ist soweit wie moglich sicherzustellen,
daB eine fir die Therapie hinreichende Arznei-
mittelauswahl méglich ist.”

§ 39 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaft:

»(1) Die Krankenhausbehandlung wird voll-
stationdr, teilstationdr, vor- und nachstationar
(§ 115 a) sowie ambulant (§ 115 b) erbracht.
Versicherte haben Anspruch auf vollstationére
Behandlung in einem zugelassenen Kranken-
haus (§ 108), wenn die Aufnahme nach Priifung
durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil
das Behandlungsziel nicht durch teilstationére,
vor- und nachstationdre oder ambulante

Beschlisse des 15. Ausschusses

20. unverdndert

21. unverandert

22.

23.

§ 35 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

al) In Absatz 1 wird nach Satz 3 folgender Satz
eingefiigt:

»Als neuartig gilt ein Wirkstoff, solange
derjenige Wirkstoff, der als erster dieser
Gruppe in Verkehr gebracht worden ist,
unter Patentschutz steht.”

b) unverédndert

c) unverdndert

§ 39 wird wie folgt geédndert:

a) unverdndert

15
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Behandlung einschliefllich hé&uslicher Kran-
kenpflege erreicht werden kann. Die Kranken-
hausbehandlung umfaft im Rahmen des Ver-
sorgungsauftrags des Krankenhauses alle Lei-
stungen, die im Einzelfall nach Art und
Schwere der Krankheit fiir die medizinische
Versorgung der Versicherten im Krankenhaus
notwendig sind, insbesondere &rztliche Be-
handlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versor-
gung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln,
Unterkunft und Verpflegung.”

Absatz 4 wird wie folgt gefaBt:

«(4) Versicherte zahlen vom Beginn der
Krankenhausbehandlung an innerhalb eines
Kalenderjahres fiir langstens 14 Tage 11 Deut-
sche Mark je Kalendertag an das Kranken-
haus, das diesen Betrag an die Krankenkasse
weiterleitet. Satz 1 gilt nicht fiir Versicherte bis
zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres
sowie fiir die Zeit der teilstationdren und ambu-
lanten Krankenhausbehandlung. Die inner-
halb des Kalenderjahres bereits an einen Tréa-
ger der gesetzlichen Rentenversicherung ge-
leistete Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des
Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 5
Satz 2 geleistete Zahlung ist auf die Zahlung
nach Satz 1 anzurechen. Vom 1. Januar 1994
an betrdgt die Zahlung nach Satz 1 12 Deut-
sche Mark."

24. § 40 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:
»§ 23 Abs. 5 Satz 3 und 4 gilt.”

Absatz 5 wird wie folgt gefaBt:

«(8) Versicherte, die eine Leistung nach
Absatz 2 in Anspruch nehmen und das acht-
zehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen je
Kalendertag den sich nach § 39 Abs. 4 erge-
benden Betrag an die Einrichtung. Die Zah-
lung erfolgt fiir langstens 14 Tage je Kalender-
jahr, wenn die Leistung nach Absatz 2 der
Krankenhausbehandlung vergleichbar ist
oder sich an diese ergdanzend anschlieBit. Die
innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen
Trdger der gesetzlichen Rentenversicherung
geleistete kalendertdgliche Zahlung nach
§ 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie
dienach § 39 Abs. 4 geleistete Zahlung sind auf
die Zahlung nach Satz 2 anzurechnen. Die
Zahlungen sind an die Krankenkasse weiter-
zuleiten.”

25. § 41 wird wie folgt geéndert:

a)

16

Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

+(2) § 40 Abs. 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 gilt
entsprechend.”

Beschliisse des 15. Ausschusses

al) In Absatz 3 wird das Wort ,Kassendrzte”

durch das Wort ,Vertragsirzte” ersetzt.

b) Absatz 4 wird wie folgt gefaBt:

»(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebens-
jahr vollendet haben, zahlen von Beginn der
vollstationdren Krankenhausbehandlung an
innerhalb eines Kalenderjahres fiir langstens
14 Tage elf Deutsche Mark je Kalendertag an
das Krankenhaus, das diesen Betrag an die
Krankenkasse weiterleitet. Die innerhalb des
Kalenderjahres bereits an einen Trdger der
gesetzlichen Rentenversicherung geleistete
Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten
Buches sowie die nach § 40 Abs. 5 Satz 2
geleistete Zahlung ist auf die Zahlung nach
Satz 1 anzurechen. Vom 1. Januar 1994 an
betrédgt die Zahlung nach Satz 1 zwélf Deut-
sche Mark."”

24. unverdandert

25. unverdndert
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27.

28.

29,
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b) Folgender Absatz wird angefiigt:

»(3) Flr Versicherte, die eine Leistung nach
Absatz 1, deren Kosten voll von der Kranken-
kasse libernommen werden, in Anspruch neh-
men, gilt § 40 Abs. 5 entsprechend.”

Nach § 43 a wird folgender Paragraph einge-
fagt:

«§43b
Zahlungsweg

Leistungserbringer haben Zahlungen, die Ver-
sicherte zu entrichten haben, einzuziehen und mit
ihrem Vergiitungsanspruch gegeniiber der Kran-
kenkasse zu verrechnen. Zahlt der Versicherte
trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforde-
rung durch den Leistungserbringer nicht, hat die
Krankenkasse die Zahlung einzuziehen.”

Dem § 54 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

.Fur die Berechnung der in Satz 1 genannten
Zeiten werden beidenin § 1 Abs. 2 Nr. 2und 3 des
Gesetzes liber die Angelegenheiten der Vertrie-
benen und Flichtlinge genannten Personen Zei-
ten der Zugehérigkeit zu einem staatlichen
Gesundheitssystem in den dort genannten Gebie-
ten wie Mitgliedszeiten in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung der Bundesrepublik Deutsch-
land bericksichtigt.”

§ 60 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 wird der Punkt am Ende
durch ein Komma ersetzt und folgende Num-
mer angefligt:

.4. bei Fahrten von Versicherten zu einer
ambulanten Krankenbehandlung, wenn
dadurch eine an sich gebotene stationare
oder teilstationdre Krankenhausbehand-
lung (§ 39) vermieden oder verkiirzt wird
oder diese nicht ausfihrbar ist.”

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

§ 71 wird wie folgt gefaBt:

«§ 71
Beitragssatzstabilitat

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbrin-
ger haben in den Vereinbarungen iiber die Ver-
gitung der Leistungen den Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitdt (§ 141 Abs. 2) zu beachten.

Beschliusse des 15. Ausschusses

26. unverdndert

27. unverandert

28. § 60 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 wird der Punkt am Ende
durch ein Komma ersetzt und folgende Num-
mer angefigt:

.4. bei Fahrten von Versicherten zu einer
ambulanten Krankenbehandlung sowie
zu einer Behandlung nach § 115a oder
§ 115b, wenn dadurch eine an sich gebo-
tene vollstationdre oder teilstationdre
Krankenhausbehandlung (§ 39) vermie-
den oder verkiirzt wird oder diese nicht
ausfiihrbar ist, wie bei einer stationdren
Krankenhausbehandlung.“

b) unverandert

28a. In § 62 Abs. 2a Satz 2 wird die Angabe ,§ 30
Abs. 5 Satz 2* durch die Angabe ,,§ 30 Abs. 2
Satz 2* ersetzt.

29. unverdndert

17
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30.

31.

32.

18

Entwurf

(2) Die Vereinbarungen iiber die Vergtlitung der
Leistungen nach § 83 Abs. 1 und den §§ 85, 125
und 127 sind den fir die Vertragsparteien zustén-
digen Aufsichtsbehorden vorzulegen. Die Auf-
sichtsbehdrden koénnen die Vereinbarungen bei
einem RechtsverstoB innerhalb von zwei Monaten
nach Vorlage beanstanden.”

Die Uberschrift des Ersten Titels des Zweiten
Abschnitts wird wie folgt gefaBt:

»Sicherstellung der vertragsérztlichen und
vertragszahnérztlichen Versorgung”.

§ 72 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:

»Sicherstellung der vertragsdrztlichen und
vertragszahnérztlichen Versorgung”.

b

—~—

In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,kassendrzt-
lichen” ersetzt durch das Wort ,vertragsérztli-
chen”.

c) In Absatz 2 wird das Wort ,kassenérztliche”
ersetzt durch das Wort ,vertragsdrztliche”.

&

Absatz 3 wird wie folgt gefalit:

«(3) Fir die knappschaftliche Krankenversi-
cherung gelten die Absétze 1 und 2 entspre-
chend, soweit das Verhéltnis zu den Arzten
nicht durch die Bundesknappschaft nach den
ortlichen Verhéltnissen geregelt ist.”

e) Absatz 4 wird gestrichen.
Nach § 72 wird folgender Paragraph eingefiigt:

«§ 72 a

Ubergang des Sicherstellungsauftrages
auf die Krankenkassen

(1) Haben mehr als 50 vom Hundert aller in
einem Zulassungsbezirk oder einem regionalen
Planungsbereich niedergelassenen Vertragsédrzte
auf ihre Zulassung nach § 95 b Abs. 1 verzichtet
oder die vertragsédrztliche Versorgung verweigert
und hat die Aufsichtsbehérde nach Anhorung der
Landesverbdnde der Krankenkassen, der Ver-
bédnde der Ersatzkassen und der Kassenérztlichen
Vereinigung festgestellt, daB dadurch die ver-
tragsdrztliche Versorgung nicht mehr sicherge-
stellt ist, erfiillen insoweit die Krankenkassen und
ihre Verbande den Sicherstellungsauftrag.

(2) An der Erfillung des Sicherstellungsauftrags
nach Absatz 1 wirkt die Kassenérztliche Vereini-
gung insoweit mit, als die vertragsdrztliche Ver-
sorgung weiterhin durch zugelassene oder
ermdchtigte Arzte sowie durch ermdchtigte &rzt-
lich geleitete Einrichtungen durchgefiihrt wird.

(3) Erfilllen die Krankenkassen den Sicherstel-
lungsauftrag, schlieBen die Krankenkassen oder
die Landesverbénde der Krankenkassen und die
Verbédnde der Ersatzkassen gemeinsam und ein-
heitlich Einzel- oder Gruppenvertrdge mit Arzten,
Zahnérzten, Krankenhdusern oder sonstigen ge-

Beschliisse des 15. Ausschusses

30. unverdndert

31. unverdndert

32. Nach § 72 wird folgender Paragraph eingeftigt:

«§72a

Ubergang des Sicherstellungsauftrages
auf die Krankenkassen

(1) unverédndert

(2) unverdndert

(3) unverdndert
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eigneten Einrichtungen. Sie konnen auch Eigen-
einrichtungen geméaB § 140 Abs. 2 errichten. Mit
Arzten oder Zahnérzten, die in einem mit anderen
Vertragsarzten aufeinander abgestimmten Ver-

. fahren oder Verhalten auf ihre Zulassung als
Vertragsarzt verzichteten (§ 95 b Abs. 1), diirfen
keine Vertrdge nach Satz 1 abgeschlossen wer-
den.

(4) Die Vertrdge nach Absatz 3 diirfen mit (4) unverdandert
unterschiedlichem Inhalt abgeschlossen werden.
Die Héhe der vereinbarten Vergiitung an Arzte
oder ‘Zahnirzte soll sich an Inhalt, Umfang und
Schwierigkeit der zugesagten Leistungen, an
erweiterten Gewdhrleistungen oder eingeraum-
ten Garantien oder vereinbarten Verfahren zur
Qualitatssicherung orientieren. Arzten, die un-
mittelbar nach der Feststellung der Aufsichtsbe-
hérde nach Absatz 1 Vertrdge nach Absatz 3
abschlieBen, kdnnen hdhere Vergiitungsanspri-
che eingerdumt werden als Arzten, mit denen erst
spéater Vertrdge abgeschlossen werden.

(5) Soweit fiir die Sicherstellung der Versorgung (5) unveréndert
Vertrdge nach Absatz 3 nicht ausreichen, kénnen
auch mit Arzten und geeigneten Einrichtungen
mit Sitz im Ausland Vertrdge zur Versorgung der
Versicherten geschlossen werden."”

(6) Arzte oder Einrichtungen, mit denen nach
den Abséatzen 3 und 5 Vertrige zur Versorgung
der Versicherten geschlossen worden sind, sind
verpilichtet und befugt, die fiir die Erfiilllung der
Aufgaben der Krankenkassen und die fiir die
Abrechnung der vertraglichen Vergiitung not-
wendigen Angaben, die aus der Erbringung der
Verordnung sowie der Abgabe von Versiche-
rungsleistungen entstehen, aufzuzeichnen und
den Krankenkassen mitzuteilen.”

33. § 73 wird wie folgt gedndert: 33. § 73 wird wie folgt gedandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt: a) unverdndert

«(1) Die vertragsérztliche Versorgung glie-
dert sich in die hausérztliche und die facharzt-
liche Versorgung. Die hausarztliche Versor-
gung beinhaltet insbesondere

1. die allgemeine und fortgesetzte &rztliche
Betreuung eines Patienten in Diagnostik
und Therapie bei Kenntnis seines hausli-
chen und familidren Umfeldes,

2. die Koordination diagnostischer, therapeu-
tischer und pflegerischer MafBnahmen,

3. die Dokumentation, insbesondere Zusam-
menfiihrung, Bewertung und Aufbewah-
rung der wesentlichen Behandlungsdaten,
Befunde und Berichte aus der ambulanten
und stationdren Versorgung,

4. die Einleitung oder Durchfithrung priaventi-
ver und rehabilitativer MaBnahmen sowie
die Integration nichtérztlicher Hilfen und
flankierender Dienste in die Behandlungs-
malinahmen."

19
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b) Nach Absatz 1 werden folgende Absétze ein-

gefigt:

»(1a) An der hausérztlichen Versorgung
nehmen Arzte fiir Allgemeinmedizin und Arzte
ohne Gebietsbezeichnung teil. Kinderdrzte
und Internisten ohne Teilgebietsbezeichnung
wdhlen bis zum 31. Dezember 1994, ob sie an
der hausérztlichen oder an der facharztlichen
Versorgung teilnehmen. An der fachérztlichen
Versorgung nehmen die Arzte mit Gebietsbe-
zeichnung teil, mit Ausnahme der Arzte fiir
Allgemeinmedizin sowie derjenigen Interni-
sten und Kinderdrzte ohne Teilgebietsbezeich-
nung, die die Wahrnehmung hausérztlicher
Versorgungsaufgaben gewdhlt haben. Die
Kassendrztliche Vereinigung kann Arzten fiir
Allgemeinmedizin und Arzten ohne Gebiets-
bezeichnung, die im wesentlichen spezielle
Leistungen erbringen, auf deren Antrag die
Genehmigung zur ausschlieBlichen Teilnahme
an der fachérztlichen Versorgung erteilen.

(1b) Die Spitzenverbédnde der Krankenkas-
sen vereinbaren mit der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigung gemeinsam und einheitlich
das Néhere insbesondere iiber

1. Inhalt und Umfang der hausdrztlichen Ver-
sorgung,

2. die Pflicht zur gegenseitigen Information
bei Uberweisung zur Mit- oder Weiterbe-
handlung, insbesondere die Pflicht der wei-
terbehandelnden Arzte, den Hausarzt tiber
die wesentlichen Behandlungsdaten und
Befunde zum Zwecke der Dokumentation
zu unterrichten,

Beschliisse des 15. Ausschusses

b) Nach Absatz 1 werden folgende Absidtze ein-

gefugt:

»{(1a) An der hausdrztlichen Versorgung
nehmen Arzte fiir Allgemeinmedizin und Arzte
ohne Gebietsbezeichnung teil. Kinderdrzte
und Internisten ohne Teilgebietsbezeichnung
wdhlen, ob sie an der hauséarztlichen oder an
der fachdrztlichen' Versorgung teilnehmen.
Soweit sie bereits am 1. Januar 1993 an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen,
treffen sie ihre Wahl bis zum 31. Dezember
1995. Der ZulassungsausschuBl kann eine von
Satz 2 abweichende, zeitlich befristete Rege-
lung treifen, wenn eine bedarisgerechte Ver-
sorgung nach Feststellung des Landesaus-
schusses nicht gewahrleistet ist. An der fach-
drztlichen Versorgung nehmen die Arzte mit
Gebietsbezeichnung teil, mit Ausnahme der
Arzte fiir Allgemeinmedizin sowie derjenigen
Internisten und Kinderédrzte ohne Teilgebiets-
bezeichnung, die die Wahrnehmung hausérzt-
licher Versorgungsaufgaben gewé&hlt haben.
Der ZulassungsausschuB kann Arzten fiir All-
gemeinmedizin und Arzten ohne Gebietsbe-
zeichnung, die im wesentlichen spezielle Lei-
stungen erbringen, auf deren Antrag die
Genehmigung zur ausschlieBlichen Teilnahme
an der fachdrztlichen Versorgung erteilen.

(1b) Ein Hausarzt darf bei Arzten, die einen
seiner Patienten weiterbehandeln, die we-
sentlichen Behandlungsdaten und Befunde
des Versicherten zum Zwecke der Dokumen-
tation erheben. Der einen Versicherten wei-
terbehandelnde Arzt ist verpflichtet, dem
Hausarzt dieses Versicherten mit dessen Ein-
verstandnis die in Satz 1 genannten Daten zum
Zwecke der bei ihm durchzufiihrenden Doku-
mentation zu iibermitteln. Der Hausarzt darf
die ihm nach Satz 1 iibermittelten Daten nur
zu dem Zweck speichern und nutzen, zu dem
sie ihm iibermittelt worden sind. Bei einem
Hausarztwechsel ist der bisherige Hausarzt
des Versicherten verpflichtet, dem neuen
Hausarzt die bei ihm iber den Versicherten
gespeicherten Unterlagen mit dessen Einver-
stindnis vollstindig zu {ibermitteln; der neue
Hausarzt darf die in diesen Unterlagen enthal-
tenen personenbezogenen Daten erheben.”

(1c) Die Spitzenverbénde der Krankenkas-
sen vereinbaren mit der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigung gemeinsam und einheitlich
das Nahere, insbesondere iber Inhalt und
Umfang der hausdrztlichen Versorgung. Die
Vertragsparteien regeln die Bedingungen, zu
denen Kinderédrzte und Internisten ohne Teil-
gebietsbezeichnung bis zum 31. Dezember
1995 sowohl an der hausérztlichen als auch an
der fachdrztlichen Versorgung teilnehmen
koénnen.”
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3. die Verpilichtung zur Weitergabe der Unter-
lagen nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 bei einem
Hausarztwechsel des Versicherten.

Die Vertragspartner regeln die Bedingun-
gen, zu denen Kinderdrzte und Internisten
ohne Teilgebietsbezeichnung bis zum
31. Dezember 1994 sowohl an der hausérzt-
lichen als auch an der fachérztlichen Ver-
sorgung teilnehmen kénnen.”

c) Absatz 2 Nr. 2 wird wie folgt gefaBt:

«2. zahndarztliche Behandlung einschlieBlich
der Versorgung mit Zahnersatz; kieferorthopé-
dische Behandlung nach MaBgabe des § 28
Abs. 2."

d) In Absatz 5 Satz 1 werden die Worte ,die

Preisvergleichsliste nach § 92 Abs. 2" ersetzt
durch die Worte , die in der Zusammenstellung
nach § 92 a Abs. 8 enthaltenen Preisverglei-
che”.

34. § 75 wird wie folgt geéndert:

35.

In § 75 Abs. 8 werden nach den Worten ,von
Arzten” die Worte ,sowie die zur allgemeinmedi-
zinischen Weiterbildung"” eingeftigt.

§ 76 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

«Die Versicherten kdénnen unter den zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelasse-
nen Arzten, den ermichtigten Arzten,
erméchtigten &rztlich geleiteten Einrich-
tungen, den Zahnkliniken der Kranken-
kassen, den Eigeneinrichtungen der Kran-
kenkassen nach § 140 Abs. 2 Satz 2, den
nach § 72 a Abs. 3 vertraglich zur arztli-
chen Behandlung verpflichteten Arzten
und Zahnérzten sowie den zum ambulan-
ten Operieren zugelassenen Krankenhé&u-
sern frei wéhlen."”

34.

35.

Beschliisse des 15. Ausschusses

c) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,kassenarztliche”

durch das Wort ,vertragsdrztliche” er-
setzt.

bb) Nummer 2 wird wie folgt gefaBit:

«2. zahnérztliche Behandlung einschlief3-
lich der Versorgung mit Zahnersatz;
kieferorthopéddische Behandlung nach
MaBgabe des § 28 Abs. 2."

d) unverdndert

§ 75 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

<)

d)

In Absatz 1 wird jeweils das Wort , kassendrzt-
liche” durch das Wort ,vertragsarztliche”
ersetzt.

In Absatz 2 wird jeweils das Wort ,Kassen-
drzte” durch das Wort ,Vertragsdrzte” und
das Wort ,Kassendrzten” durch das Wort
» Vertragsdrzten” ersetzt.

In Absatz 7 wird das Wort , kassenarztlichen” -

durch das Wort , vertragsarztlichen” ersetzt.

In Absatz 8 werden nach den Worten ,von
Arzten” die Worte ,sowie die zur allgemein-
medizinischen Weiterbildung” eingefiigt und
das Wort , Kassenarzte” durch das Wort ,Ver-
tragsdrzte” ersetzt.

§ 76 wird wie folgt gedndert:

a)

unverdandert

21
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bb) In Satz 3 wird nach dem Wort ,Kranken-
kassen” die Verweisung ,nach § 140
Abs. 1 und 2 Satz 1" eingefiigt.

cc) In Satz 4 wird die Angabe , § 140 Abs. 2
ersetzt durch die Angabe ,§ 140 Abs. 2
Satz 1,

b) In Absatz 4 werden die Worte ,den an der
kassenarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzt oder die erméchtigte &rztlich geleitete
Eirrichtung” ersetzt durch die Worte ,die in
Absatz 1 genannten Personen oder Einrichtun-

]

gen”.

c) Absatz 5 wird wie folgt gefaBt:

»(8) Die Versicherten der knappschaftlichen
Krankenversicherung konnen unter den
Knappschaftsdrzten und den in Absatz 1
genannten Personen und Einrichtungen frei
wihlen. Die Absétze 2 bis 4 gelten entspre-
chend.”

36. In § 78 Abs. 1 werden die Worte , Bundesminister
fir Arbeit und Sozialordnung® ersetzt durch
Bundesminister fir Gesundheit”.

37. Nach § 79 wird folgender Paragraph eingefiigt:

-8 79a

Verhinderung von Organen;
Bestellung eines Beauftragten

(1) Solange und soweit die Wahl zu Selbstver-
waltungsorganen nicht zustande kommt oder
Selbstverwaltungsorgane sich weigern, ihre Ge-
schéfte zu fiihren, nimmt auf Kosten der Kassen-
arztlichen Vereinigung oder der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung die Aufsichtsbehorde selbst
oder ein von ihr bestellter Beauftragter die Aufga-
ben der Kassendrztlichen Vereinigung oder der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung wahr. Auf
deren Kosten werden ihre Geschifte durch die
Aufsichtsbehérde selbst oder durch den von ihr
bestellten Beauftragten auch dann gefiihrt, wenn

22
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al) In Absatz 2 wird das Wort ,kassenarztli-
chen” durch das Wort ,vertragsarztlichen*
erseizt,

a2) aa) In Absatz 3 wird das Wort ,kassenarztli-
chen” durch das Wort ,vertragsarztli-
chen” ersetzt.

bb) In Absatz 3 werden folgende Sitze ange-
fiugt:
«Der Versicherte wihlt einen Hausarzt.
Der Arzt hat den Versicherten vorab
iitber Inhalt und Umfang der hausirztli-
chen Versorgung (§ 73) zu unterrich-
ten.”

b) unverandert

¢) unverdandert

35a. § 77 wird wie folgt gedndert:

In Absatz 1 wird das Wort ,kassenirztlichen*
durch das Wort , vertragsdrztlichen” und das
Wort ,Kassenarzte* durch das Wort , Vertrags-
arzte” ersetzt.

36. unverdndert

37. unverdndert
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Selbstverwaltungsorgane die Funktionsfdhigkeit
der Korperschaft gefdhrden, insbesondere wenn
sie die Kérperschaft nicht mehr im Einklang mit
den Gesetzen und der Satzung verwalten, die
Auflosung der Kassendrztlichen Vereinigung
betreiben oder das Vermégen gefdhrdende Ent-
scheidungen beabsichtigen oder treffen.

(2) Der Ubernahme der Geschifte durch die
Aufsichtsbehorde selbst oder der Einsetzung
eines Beauftragten hat eine Anordnung vorauszu-
gehen, mit der die Aufsichtsbehérde der Kassen-
drztlichen Vereinigung aufgibt, innerhalb einer
bestimmten Frist das Erforderliche zu veranlas-
sen. Widerspruch und Klage gegen die Anord-
nung und die Entscheidung tiber die Bestellung
des Beauftragten oder die Wahrnehmung der
Aufgaben der Kassenarztlichen Vereinigung oder
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung durch
die Aufsichtsbehorde selbst haben keine auf-
schiebende Wirkung. Die Aufsichtsbehérde oder
die von ihr bestellten Beauftragten haben die
Stellung des Organs der Kassendrztlichen Verei-
nigung, fiir das sie die Geschéfte fithren.”

§ 82 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,Bundesverbédnde”
ersetzt durch das Wort ,Spitzenverbdnde”.

b) In Absatz 2 werden nach dem Wort ,Kranken-
kassen” die Worte ,und den Verbénden der
Ersatzkassen” eingefigt.

c¢) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefigt:

.Die Verhandlungen kénnen auch von allen
Kassenarten gemeinsam gefiithrt werden.”

d) Absatz 3 wird gestrichen.

§ 83 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

«(1) Die Kassendrztlichen Vereinigungen
schlieBen mit den Landesverbdnden der Kran-
kenkassen und den Verbdnden der Ersatzkas-
sen Gesamtvertrdge mit Wirkung fiir die betei-
ligten Krankenkassen iiber die vertragsarztli-
che Versorgung. Fiir die Bundesknappschaft
gilt Satz 1 entsprechend, soweit die &rztliche
Versorgung durch die Kassenérztliche Verei-
nigung sichergestellt wird. § 82 Abs. 2 Satz 2
gilt entsprechend.”

b) Die Abséatze 3 und 4 werden gestrichen.

Beschliisse des 15. Ausschusses

37a. § 81 wird wie folgt gedndert:

aa) In den Absidtzen 3 und 4 wird jeweils das
Wort ,kassenarztlichen” durch das Wort
overtragsarztlichen” ersetzt.

bb) In Absatz 5 Satz 1 werden die Worte ,kas-
sen- oder” gestrichen.

38. § 82 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

b) In Absatz 2 wird das Wort , kassendrztlichen"
durch das Wort ,vertragsarztlichen” ersetzt
und nach dem Wort ,Krankenkassen” werden
die Worte ,und den Verbanden der Ersatzkas-
sen” eingefiigt.

c) unverdndert

d) unverandert

39, unverandert
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§ 84 wird wie folgt gefalt:

n§ 84
Arznei- und Heilmittelbudget; Richtgréfen

(1) Die Landesverbdnde der Krankenkassen
und die Verbdnde der Ersatzkassen vereinbaren
gemeinsam und einheitlich mit der Kassenarztli-
chen Vereinigung ein Budget als Obergrenze fiir
die insgesamt von den Vertragsdrzten veranlal3-
ten Ausgaben fiir Arznei-, Verband- und Heilmit-
tel. Das Budget ist fiir das jeweils folgende Kalen-
derjahr, erstmals fiir das Jahr 1994 auf der Grund-
lage des nach Artikel 27 des Gesundheits-Struk-
turgesetzes fiir das Jahr 1993 festgelegten Bud-
gets, zu vereinbaren. Bei der Anpassung des
Budgets sind

1. Verdnderungen der Zahl und der Altersstruk-
tur der Versicherten,

2. Verdnderungen der Preise der Arznei-, Ver-
band- und Heilmittel,

3. Verdnderungen der gesetzlichen Leistungs-
pflicht der Krankenkassen,

4. bestehende Wirtschaftlichkeitsreserven und
Innovationen

zu beriicksichtigen. Ubersteigen die Ausgaben fiir
Arznei-, Verband- und Heilmittel das vereinbarte
Budget, stellt die Kassendrztliche Vereinigung
sicher, daB durch geeignete MaBnahmen der tiber-
steigende Betrag gegentiber den Krankenkassen
ausgeglichen wird. Der Ausgleich muB in dem auf
den Budgetzeitraum folgenden Kalenderjahr ab-
geschlossen werden. Soweit dieser Ausgleich nicht
erfolgt, verringern sich die Gesamtvergilitungen
um den tibersteigenden Betrag. Der tibersteigende
Betrag ist, gesondert nach Ausgaben in der Allge-
meinen Krankenversicherung und in der Kranken-
versicherung der Rentner, auf die beteiligten Kran-
kenkassen entsprechend der jeweiligen Zahl der
Behandlungsfdlle aufzuteilen. Ausgaben nach
Satz 4 sind auch Ausgaben fir Arznei-, Verband-
und Heilmittel, die durch Kostenerstattung vergii-
tet worden sind.

(2) Die Krankenkassen erfassen die in der
Geltungsdauer der Budgets nach Absatz 1 veran-
laBten Ausgaben nach Absatz 1 Satz 4 arztbezo-
gen, nicht versichertenbezogen, und tibermitteln
die Angaben jeweils an die Kassenérztliche Ver-
einigung, der die Arzte, die die Ausgaben veran-
laBt haben, angehéren. Die Krankenkassen kon-
nen Arbeitsgemeinschaften nach § 219 mit der
Zusammenfiihrung und Ubermittlung der Daten
beauftragen. Die Arbeitsgemeinschaften kénnen
die Daten fiir den jeweiligen Geltungsbereich der
Budgets an die dafiir zustdndige Arbeitsgemein-
schaft tibermitteln. § 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 gilt
entsprechend.

(3) Fur die Wirtschaftlichkeitspriifungen nach
§ 106 vereinbaren die Vertragspartner nach
Absatz 1 fiir das jeweils folgende Kalenderjahr

Beschliisse des 15. Ausschusses

40. § 84 wird wie folgt gefaBt:

8 84
Arznei- und Heilmittelbudget; RichtgroBen

(1) unveréandert

(2) unverandert

(3) Fur die Wirtschaftlichkeitspriiffungen nach
§ 106 vereinbaren die Vertragspartner nach
Absatz 1 fur das jeweils folgende Kalenderjahr
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einheitliche arztgruppenspezifische Richtgréfen
fiir das Volumen der je Arzt verordneten Leistun-
gen, insbesondere von Arznei-, Verband- und
Heilmitteln. Die RichtgréBen fiir Arznei-, Ver-
band- und Heilmittel sind indikationsbezogen
unter Berlicksichtigung von Kriterien fiur die
Menge der verordneten Leistungen zu bestim-
men. Die Zahl und die Altersstruktur der Versi-
cherten sowie bestehende Wirtschaftlichkeitsre-
serven, insbesondere hinsichtlich der medizini-
schen Notwendigkeit und der Preiswiirdigkeit der
verordneten Leistungen, sind zu bericksichti-
gen.

(4) Die Vertragspartner kénnen frithestens ab
1. Januar 1994 das Budget aussetzen. Vorausset-
zung dafir ist, daB giltige Vereinbarungen nach
Absatz 3 und § 106 Abs. 3 fir 1993 und 1994
getroffen worden sind. Die RichtgroéBen sind so
festzusetzen, daB eine Steigerung der Ausgaben
fur Arznei-, Verband- und Heilmittel, die nicht
den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 3 entspricht,
vermieden werden kann.

(5) Das Budget nach Absatz 1 und die Richtgro-
Ben nach Absatz 3 gelten bis zum Inkrafttreten
von Vereinbarungen fiir das Folgejahr.

(6) Der Bundesminister fiir Gesundheit kann bei
Ereignissen mit erheblicher Folgewirkung fir die
medizinische Versorgung zur Gewdhrleistung der
notwendigen Versorgung mit Arznei-, Verband-
und Heilmitteln die Budgets nach Absatz 1 durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates erhéhen.” :

§ 85 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 wird nach Satz 2 folgender Satz ein-
gefagt:

«Die Vereinbarung unterschiedlicher Vergii-
tungen fir die Versorgung verschiedener
Gruppen von Versicherten ist nicht zulds-
sig.”

b

-~

In Absatz 2 wird Satz 6 wie folgt gefaBt:

.Beim Zahnersatz sind Vergitungen fir die
Aufstellung eines Heil- und Kostenplans nicht
zuléssig.”

41.

Beschliisse des 15. Ausschusses

einheitliche arztgruppenspezifische RichtgréBen
fiir das Volumen der je Arzt verordneten Leistun-
gen, insbesondere von Arznei-, Verband- und
Heilmitteln. Die RichtgroBen fir Arznei-, Ver-
band- und Heilmittel sind indikationsbezogen,
bei Arzneimittein bezogen auf Indikationsge-
biete oder Stofigruppen, unter Berticksichtigung
von Kriterien fir die Menge der verordneten
Leistungen zu bestimmen. Die Zahl und die
Altersstruktur der Versicherten sowie bestehende
Wirtschafilichkeitsreserven, insbesondere hin-
sichtlich der medizinischen Notwendigkeit und
der Preiswiirdigkeit der verordneten Leistungen,
sind zu berticksichtigen.

(4) Die Vertragspartner konnen frithestens ab
1. Januar 1994 das Budget aussetzen. Vorausset-
zung dafur ist, daB giiltige Vereinbarungen nach
Absatz 3 und § 106 Abs. 3 fir 1993 und 1994
getroffen worden sind. Fiir die Jahre 1993 und
1994 konnen Richigréofien abweichend von
Absatz 3 Satz 2 vereinbart werden. Fiir das Jahr
1993 konnen abweichend von Absatz 3 die Spit-
zenverbinde der Krankenkassen einheitlich und
gemeinsam mit der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung RichtgroBen fiir Arznei-, Verband- und
Heilmittel vereinbaren. Die RichtgréBen sind so
festzusetzen, daB eine Steigerung der Ausgaben
fir Arznei-, Verband- und Heilmittel, die nicht
den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 3 entspricht,
vermieden werden kann.

(5) unveréandert

(6) unverdndert

§ 85 wird wie folgt gedndert:

a0) In Absatz 1 wird das Wort ,kassenarztliche*
durch das Wort ,vertragsirztliche” ersetzt.

a) unverdndert

b) unverdndert
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c) Nach Absatz 2 werden folgende Absétze ein-

gefugt:

«(2 a) Die Vergitung drztlicher Leistungen,
die mit nicht nach § 122 abgestimmten medizi-
nisch-technischen GroBgeraten erbracht wer-
den, ist in der vertragsédrztlichen Versorgung
ausgeschlossen. Leistungen, die mit einem vor
dem 1. Januar 1993 erworbenen und in Betrieb
genommenen, nicht abgestimmten medizi-
nisch-technischen GroBgerdt erbracht werden,
werden nur vergiitet, wenn dieses Gerdt nach-
trdglich gemdB § 122 zugelassen worden ist.

(2 b) Die am 31. Dezember 1992 geltenden
Punktwerte fir zahnérztliche Leistungen bei
Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und bei
kieferorthopédischer Behandlung werden zum
1. Januar 1993 fir die Dauer eines Kalender-
jahres um 10 vom Hundert abgesenkt. Ab
1. Januar 1994 erfolgt die Anpassung auf der
abgesenkten Basis. Der Bewertungsausschufl
(8§ 87) kann anstelle der zum 1. Januar 1993 in
Kraft tretenden Absenkung nach Satz 1 eine
differenzierte Absenkung der Bewertungszah-
len der einzelnen Leistungen vornehmen.
Dabei ist sicherzustellen, daB die Absenkung
insgesamt 10 vom Hundert betrdgt. Die Anglei-
chung des Vergiitungsniveaus im Beitrittsge-
biet gemédB § 311 Abs. 1 Buchstabe a bleibt
hiervon unberthrt.”

d) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

»Bei der Vereinbarung der Verdnderungen der
Gesamtvergiitungen ist der Grundsatz der Bei-

Beschlisse des 15. Ausschusses

c) Nach Absatz 2 werden folgende Absétze ein-

gefugt:

«(2 a) Die Vergutung &rztlicher Leistungen,
die mit nicht nach § 122 abgestimmten me-
dizinisch-technischen GroBgerdten erbracht
werden, ist in der vertragsdrztlichen Versor-
gung ausgeschlossen. Medizinisch-technische
Grofigerite, die von Kassen- oder Vertrags-
arzten vor dem 15. Mai 1992 erworben wur-
den und mit denen diese bis zum Ablauf des
2. Quartals 1992 Leistungen erbracht haben,
gelten bis zum 31. Dezember 1998 als abge-
stimmt im Sinne des § 122, wenn sie bis zum
31. Mirz 1993 dem Grofigerdteausschufi mit
Nachweisen iiber Erwerb und Leistungser-
bringung gemeldet worden sind. Arzte, die bis-
zum 15. Mai 1992 die Nutzung eines Grofige-
rites angezeigt oder brantragt haben, ohne
Leistungen bis zum Ablauf des 2. Quartals
1992 nachweisen zu konnen, erhalten eine
vorlaufige Genehmigung gemi8 Satz 2, wenn
ihnen nicht bis zum 30. September 1993 eine
Mitnutzungsmdoglichkeit nachgewiesen wird
und die Mitnutzung nicht bis zum 30. Juni 1994
durchgesetzt werden kann.

(2 b) Die am 31. Dezember 1992 geltenden
Punktwerte fir zahnérztliche Leistungen bei
Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und bei
kieferorthopéddischer Behandlung werden zum
1. Januar 1993 fir die Dauer eines Kalender-
jahres um 10 vom Hundert abgesenkt. Ab
1. Januar 1994 erfolgt die Anpassung auf der
abgesenkten Basis, wobei sich die Vergii-
tungsanpassung in den Jahren 1994 und 1995
héchstens um den Vomhundertsatz verindern
darf, um den sich die nach §§ 270 und 270 a zu
ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied
verdndern; die Vomhundertsatze sind fiir die
alten und neuen Lander getrennt festzulegen.
Der BewertungsausschuBl (§ 87) kann anstelle
der zum 1. Januar 1993 in Kraft tretenden
Absenkung nach Satz 1 eine differenzierte
Absenkung der Bewertungszahlen der einzel-
nen Leistungen vornehmen. Dabei ist sicherzu-
stellen, daB3 die Absenkung insgesamt 10 vom
Hundert betrdgt. Die Angleichung des Vergi-
tungsniveaus im Beitrittsgebiet gemaB § 311
Abs. 1 Buchstabe a bleibt hiervon unbe-

d) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird das Wort ,kassendrztliche”
durch das Wort ,vertragséarztliche* er-
setzt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

»Bei der Vereinbarung der Verdnderungen
der Gesamtvergiitungen ist der Grund-



Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Drucksache 12/3930

e

~—

Entwurf

tragssatzstabilitét (§ 71) in bezug auf das Aus-
gabenvolumen fir die Gesamtheit der zu ver-
giitenden vertragsérztlichen Leistungen zu
beachten.”

Nach Absatz 3 werden folgende Absétze ein-
gefiigt:

+(3 a) Die nach Absatz 3 zu vereinbarenden
Verdnderungen der Gesamtvergiitungen als
Ausgabenvolumen fiir die Gesamtheit der zu
vergltenden vertragsédrztlichen Leistungen
durfen sich in den Jahren 1993, 1994 und 1995
hochstens um den Vomhundertsatz verédndern,
um den sich die nach § 270 und § 270 a zu
ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder aller Krankenkassen mit Sitz im
Bundesgebiet auBerhalb des Beitrittsgebiets je
Mitglied verdndern. Die Verédnderungen der
Gesamtvergiitungen im Jahre 1993 sind auf
das entsprechend der Zuwachsrate der bei-
tragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 im
Jahr 1992 erhohte Vergiitungsvolumen im Jahr
1991 zu beziehen. Bei der Bestimmung der
Gesamtvergitungen der Vertragszahndrzte
werden zahnprothetische und kieferorthopadi-
sche Leistungen nicht beriicksichtigt. Vergii-
tungszuschldge nach § 135 Abs. 4 sowie Mehr-
ausgaben auf Grund der gesetzlichen Lei-
stungsausweitung in § 22 werden entspre-
chend der Zahl der erbrachten Leistungen
zusdtzlich berticksichtigt. Der Teil der Gesamt-
verglitungen, der auf die in dem einheitlichen
BewertungsmaBstab fiir Arzte in den Abschnit-
ten B VI und B VII aufgefithrten Zuschlédge fur
Leistungen des ambulanten Operierens sowie
die damit verbundenen Operations- und
Andsthesieleistungen entféllt, wird zusatzlich
zu den in Satz 1 festgelegten Verdnderungen
in den Jahren 1993, 1994 und 1995 um jeweils
10 vom Hundert erhoht.

(3 b) Fiir die Verdnderungen der Gesamtver-
gutungen im Beitrittsgebiet sind die beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller

Beschlusse des 15. Ausschusses

satz der Beitragssatzstabilitdt (§ 71) in
bezug auf das Ausgabenvolumen fir die
Gesamtheit der zu vergilitenden vertrags-
arztlichen Leistungen zu beachten.”

e) Nach Absatz 3 werden folgende Absétze ein-

gefugt:

«(3 @) Die nach Absatz 3 zu vereinbarenden
Verdnderungen der Gesamtvergiitungen als
Ausgabenvolumen fiir die Gesamtheit der zu
vergltenden vertragsarztlichen Leistungen
dirfen sich in den Jahren 1993, 1994 und 1995
hochstens um den Vomhundertsatz verédndern,
um den sich die nach §§ 270 und 270 a zu
ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder aller Krankenkassen mit Sitz im
Bundesgebiet auBerhalb des Beitrittsgebiets je
Mitglied verdndern. Die Verdnderungen der
Gesamtvergtitungen im Jahre 1993 sind auf
das entsprechend der Zuwachsrate der bei-
tragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 im
Jahr 1992 erhéhte Vergiitungsvolumen im Jahr
1991 zu beziehen. Bei der Bestimmung der
Gesamtvergitungen der Vertragszahnérzte
werden zahnprothetische und kieferorthopadi-
sche Leistungen nicht beriicksichtigt. Soweit
nichtdrztliche Dialyseleistungen im Rahmen

- der vertragsarztlichen Versorgung erbracht

werden, werden sie auBerhalb der Gesamt-
vergitungen nach Vergiitungssitzen hono-
riert, die von den Kassendrztlichen Vereini-
gungen und den Landesverbdanden der Kran-
kenkassen sowie den Verbanden der Ersatz-
kassen vereinbart werden; Satz 1 gilt entspre-
chend. Vergiitungszuschldge nach § 135 Abs. 4
sowie Mehrausgaben auf Grund der gesetzli-
chen Leistungsausweitung in § 22 werden
entsprechend der Zahl der erbrachten Leistun-
gen zusatzlich beriicksichtigt. Der Teil der
Gesamtvergiitungen, der auf die in dem ein-
heitlichen BewertungsmaBstab fiir Arzte in den
Abschnitten B VI und B VII aufgefiihrten
Zuschldge fiir Leistungen des ambulanten
Operierens sowie die damit verbundenen Ope-
rations- und Anésthesieleistungen entfallt,
wird zusétzlich zu den in Satz 1 festgelegten
Verdnderungen in den Jahren 1993, 1994 und
1995 um jeweils 10 vom Hundert erhdht. Der
Teil der Gesamtvergiitungen, der auf die drzt-
lichen Leistungen nach §§ 25 und 26, die
arztlichen Leistungen der Schwangerschaifts-
und Mutterschaftsvorsorge im Rahmen des
§ 196 Abs. 1 Reichsversicherungsordnung
sowie die arztlichen Leistungen im Rahmen
der von den Krankenkassen satzungsgemaf
iibernommenen Schutizimpfungen entfallt,
wird zusdtzlich zu den in Satz 1 festgelegten
Verdnderungen in den Jahren 1993, 1994 und
1995 um jeweils 6 vom Hundert erhoht.

(3 b) Fiir die Verdnderungen der Gesamtver-
gutungen im Beitrittsgebiet sind die beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller

27



Drucksache 12/3930

Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

g)

28

Entwurf

Krankenkassen im Beitrittsgebiet zugrunde zu
legen. Die Verdanderungen der Gesamtvergi-
tungen fiir die vertragsdrztliche Versorgung im
Jahr 1993 sind auf das verdoppelte, um 4 vom
Hundert sowie entsprechend der Zuwachsrate
der beitragspflichtigen Einnahmen nach Ab-
satz 3 a Satz 1 erhohte Verglitungsvolumen des
ersten Halbjahres 1992 zu beziehen. In den
Jahren 1993 und 1994 sind die nach Absatz 3 a
Satz 1 erhohten Vergiitungsvolumina jeweils
um weitere 3 vom Hundert zu erhéhen. Die
Gesamtvergtitungen fiir die zahnérztliche Be-
handlung ohne Zahnersatz und Kieferorthopa-
die sind auf das um die Ausweitung der halben
Leistungsmenge gegeniber 1991 bereinigte
verdoppelte Vergiitungsvolumen des ersten
Halbjahres 1992 zu beziehen. Die Bereinigung
erfolgtin der Weise, daB die halbierten Ausga-
ben des Jahres 1991 um die fiir 1992 verein-
barte Punktwertsteigerung sowie die Hélfte
der Steigerung der Leistungsmenge erhéht
werden. Zugrunde zu legen sind die jahres-
durchschnittlichen Punktwerte.

(3 c) Weicht die bei der Vereinbarung der
Gesamtvergitungen zugrunde gelegte Veran-
derungsrate der beitragspflichtigen Einnah-
men der Mitglieder von der tatsdchlichen Ver-
dnderungsrate ab, ist die Abweichung bei der
jeweils folgenden Vereinbarung der Verdnde-
rung der Gesamtvergiitungen zu beriicksichti-
gen; eine Verdnderung der Zahl der Mitglieder
der beteiligten Krankenkassen ist ebenfalls zu
beriicksichtigen. ”

In Absatz 4 wird Satz 4 gestrichen.

Nach Absatz 4 werden folgende Absétze ein-
gefugt:

«(4 a) Einsparungen, die durch die Aus-
schépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven bei
den Laborleistungen, insbesondere auf Grund
der MaBnahmen nach § 87 Abs. 2b erzielt
werden, sind zur Verbesserung der hausdrztli-
chen Vergiitung zu verwenden.

(4 b) Ab einer Gesamtpunktmenge je Ver-
tragszahnarzt aus vertragszahnérztlicher Be-
handlung einschlieBlich der Versorgung mit
Zahnersatz und Zahnkronen sowie kieferor-

Beschliusse des 15. Ausschusses

Krankenkassen im Beitrittsgebiet zugrunde zu
legen. Die Verdanderungen der Gesamtvergii-
tungen fiir die vertragsdrztliche Versorgung im
Jahr 1993 sind auf das verdoppelte, um 4 vom
Hundert erhéhte Vergitungsvolumen des
1. Halbjahres 1992 zu beziehen. In den Jahren
1993 und 1994 sind die nach Absatz 3 a Satz 1
erhohten Vergiitungsvolumina jeweils um
weitere 3 vom Hundert zu erhdéhen. Die
Gesamtvergitungen fir die zahnérztliche Be-

handlung ohne Zahnersatz und Kieferorthopé-

die sind auf das um die Ausweitung der halben
Leistungsmenge gegeniuber 1991 bereinigte
verdoppelte Vergiitungsvolumen des 1. Halb-
jahres 1992 zu beziehen. Die Bereinigung
erfolgt in der Weise, daB die halbierten Ausga-
ben des Jahres 1991 um die fiir 1992 verein-
barte Punktwertsteigerung sowie die Halfte
der Steigerung der Leistungsmenge erhdht
werden. Zugrunde zu legen sind die jahres-
durchschnittlichen Punktwerte.

(3c) unverdndert

f) unverdndert

g) Nach Absatz 4 werden folgende Absétze ein-

gefugt:

«(4 @) Einsparungen, die durch die Aus-
schopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven bei
den Laborleistungen, insbesondere auf Grund
der MaBnahmen nach § 87 Abs. 2 b erzielt
werden, sind zur Verbesserung der hausdrztli-
chen Vergiitung zu verwenden. Die Gesamt-
vergiitungen sind um die infolge einer Neu-
ordnung der Vergiitungen von Leistungen
medizinisch-technischer Grofigerdte nach
§ 87 Abs. 2b erzielten Einsparungen zu redu-
zieren. Der nach Absatz 3a Satz 5 zu entrich-
tende zusitzliche Vergiitungsanteil ist bei der
Honorarverteilung den Leistungen zuzurech-
nen, fiir die ein Zuschlag nach den Abschnit-
ten B VI und B VII des einheitlichen Bewer-
tungsmaBstabes gezahlt wird; der nach Ab-
satz 3a Satz 6 zusdtzlich zu entrichtende Ver-
gitungsanteil ist nur zur Honorierung der
Leistungen nach Absatz 3a Satz 6 zu verwen-
den.

(4 b) Ab einer Gesamtpunktmenge je Ver-
tragszahnarzt aus vertragszahndrztlicher Be-
handlung einschlieBlich der Versorgung mit
Zahnersatz und Zahnkronen sowie kieferor-
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thopédischer Behandlung von 350 000 Punk-
ten pro Kalenderjahr verringert sich der Ver-
gitungsanspruch fiir die weiteren vertrags-
zahnéarztlichen Behandlungen im Sinne von
§ 73 Abs. 2 Nr. 2 um 20 vom Hundert, ab einer
Punktmenge von 450 000 pro Kalenderjahr um
30 vom Hundert und ab einer Punktmenge von
550 000 pro Kalenderjahr um 40 vom Hundert.
Satz 1 gilt fiir erméchtigte Zahndrzte entspre-
chend. Die Punktmengengrenzen bei Gemein-
schaftspraxen richten sich nach der Zahl der
gleichberechtigten zahnérztlichen Mitglieder.
Bei nicht gleichberechtigten Mitgliedern gilt
die Regelung flir angestellte Zahnéarzte ent-
sprechend. Eine Gleichberechtigung der zahn-
arztlichen Mitglieder liegt vor, wenn vertrag-
lich gleiche Rechte und Pflichten der Teilhaber
in Berufsausiibung und Praxisfithrung verein-
bart sind. Der Nachweis der gleichberechtig-
ten Teilhaberschaft ist gegentiber dem Zulas-
sungsausschufl durch Vorlage des notariell
beglaubigten Vertrages zu erbringen. Die
Punktmengen erhéhen sich um 70 vom Hun-
dert je ganztdgig angestelltem Zahnarzt im
Sinne von § 32 b Abs. 1 der Zulassungsverord-
nung{ir Zahnéarzte und um 15 vom Hundert fiir
Ausbildungsassistenten. Bei Teilzeit- oder
nicht ganzjdhriger Beschéftigung reduziert
sich die zusétzlich zu beriicksichtigende
Punktmenge entsprechend der Beschafti-
gungsdauer. Die Punktmengen umfassen alle
vertragszahnérztlichen Leistungen im Sinne
von § 73 Abs. 2 Nr. 2. In die Ermittlung der
Punktmengen sind die Kostenerstattungen
nach § 13 Abs. 2 einzubeziehen. Diese werden
den Kassenzahnaérztlichen Vereinigungen von
den Krankenkassen mitgeteilt.

(4 c) Die Kassenzahnérztliche Vereinigung
hat die zahnprothetischen und kieferorthopé-
dischen Rechnungen zahnarzt- und kassenbe-
zogennach dem Rechnungsdatum zu erfassen,
mit den abgerechneten Leistungen nach § 28
Abs. 2 Satz 1 und den gemeldeten Kostener-
stattungen nach § 13 Abs. 2 zusammenzufiih-
ren und die Punktmengen bei der Ermittlung
der Gesamtpunktmenge nach Absatz 4b
zugrunde zu legen.

(4 d) Die Kassenzahnérztlichen Vereinigun-
gen teilen den Krankenkassen bei jeder Rech-

Beschliisse des 15. Ausschusses

thopédischer Behandlung von 350 000 Punk-
ten pro Kalenderjahr verringert sich der Ver-
giitungsanspruch fiir die weiteren vertrags-
zahndrztlichen Behandlungen im Sinne von
§ 73 Abs. 2 Nr. 2 um 20 vom Hundert, ab einer
Punktmenge von 450 000 pro Kalenderjahr um
30 vom Hundert und ab einer Punktmenge von
550 000 pro Kalenderjahr um 40 vom Hundert.
Satz 1 gilt fiir ermé&chtigte Zahnérzte entspre-
chend. Im Beitrittsgebiet tritt die Verringe-
rung des Vergiitungsanspruchs fiir Punktmen-
gen ab 350 000 bis unter 450 000 Punkten je
Kalenderjahr erstmalig ab 1. Januar 1994 in
Kraft. Falls durch das Aussetzen des degressi-
ven Punktiwertes nach Satz 3 zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung ein Bei-
trag von mehr als 25 Millionen Deutsche Mark
entsteht, ist der Mehrbetrag in den Jahren
1994 und 1995 bei den Zahnirzten dieser
Punkteklasse des Jahres 1993 auszugleichen.
Das Nihere regeln die Vertragspartner der
Gesamtvergiitung. Die Punktmengengrenzen
bei Gemeinschaftspraxen richten sich nach der
Zahl der gleichberechtigten zahndarztlichen
Mitglieder. Bei nicht gleichberechtigten Mit-
gliedern gilt die Regelung fiir angestellte
Zahndrzte entsprechend. Eine Gleichberechti-
gung der zahnarztlichen Mitglieder liegt vor,
wenn vertraglich gleiche Rechte und Pflichten
der Teilhaber in Berufsausiibung und Praxis-
fiihrung vereinbart sind. Der Nachweis der
gleichberechtigten Teilhaberschaft ist gegen-
liber dem ZulassungsausschuBl durch Vorlage
des notariell beglaubigten Vertrages zu erbrin-
gen. Die Punktmengen erhéhen sich um
70 vom Hundert je ganztigig angestelltem
Zahnarzt im Sinne von § 32b Abs. 1 der
Zulassungsverordnung fiir Zahnérzte und um
25 vom Hundert fiir Ausbildungsassistenten.
Bei Teilzeit- oder nicht ganzjéhriger Beschéfti-
gung reduziert sich die zusétzlich zu beriick-
sichtigende Punktmenge entsprechend der
Beschéftigungsdauer. Die Punktmengen um-
fassen alle vertragszahnarztlichen Leistungen
im Sinne von § 73 Abs. 2Nr. 2. In die Ermittlung
der Punktmengen sind die Kostenerstattungen
nach § 13 Abs. 2 einzubeziehen. Diese werden
den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen von
den Krankenkassen mitgeteilt.

(4 c) Die Kassenzahnérztliche Vereinigung
hat die zahnprothetischen und kieferorthopa-

dischen Rechnungen zahnarzt- und kassenbe-

zogen nach dem Leistungsquartal zu erfassen,
mit den abgerechneten Leistungen nach § 28
Abs. 2 Satz 1 und den gemeldeten Kostener-
stattungen nach § 13 Abs. 2 zusammenzufiih-
ren und die Punktmengen bei der Ermittlung
der Gesamtpunkimenge nach Absatz 4b
zugrunde zu legen.

(4 d) unveréandert

29



Drucksache 12/3930

Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Entwurf

nungslegung mit, welche Vertragszahnérzte
die Punktimengengrenzen nach Absatz 4 b
uberschreiten. Dabei ist fiir diese Zahnarzte
die Punktmenge sowie der Zeitpunkt anzuge-
ben, ab dem die Uberschreitung der Punkt-
mengengrenzen eingetreten ist. Die Zahl der
angestellten Zahnarzte nach § 32 b Abs. 1 der
Zulassungsverordnung fiir Zahnérzte und der
Ausbildungsassistenten -einschiiellich ihrer
Beschéaftigungsdauer sind, bezogen auf die
einzelne Praxis, ebenfalls mitzuteilen.

(4 e) Die Durchfiihrung der Vergiitungsmin-
derung durch die Kassenzahnérztliche Verei-
nigung erfolgt durch Absenkung der vertrag-
lich vereinbarten Punktwerte ab dem Zeit-
punkt der jeweiligen Grenzwertiiberschrei-
tungen nach Absatz 4 b. § 85 Abs. 2 b ist zu
beachten. Die abgesenkten Punktwerte nach
Satz 1 sind den auf den Zeitpunkt der Grenz-
wertiiberschreitungen folgenden Abrechnun-
gen gegeniiber den Krankenkassen zugrunde
zulegen. Uberzahlungen werden mit der nach-
sten Abrechnung verrechnet. Weitere Einzel-
heiten kénnen die Vertragspartner der Vergii-
tungsvertrédge (§ 83) regeln.

(4 f) Die Krankenkasse hat ein Zuriickbehal-
tungsrecht in Hohe von 10 vom Hundert
gegeniiber jeder Forderung der Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung, solange die Kassen-
zahndrztliche Vereinigung ihren Pflichten aus
den Absatzen 4 c bis 4 e nicht nachkommt. Der
Anspruch auf Auszahlung der nach Satz 1
einbehaltenen Betrage erlischt, wenn die Kas-
senzahnéarztliche Vereinigung bis zur letzten
Quartalsabrechnung eines Jahres ihre Ver-
pflichtungen fiir dieses Jahr nicht oder nicht
vollstandig erfillt.”

42, § 87 wird wie folgt geandert:

30

a) Absatz 1 wird wie folgt gedandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,Bundesverbén-
den” ersetzt durch das Wort , Spitzenver-
banden”.

bb) Satz 4 wird gestrichen.

cc) Nach Satz 3 werden folgende Satze ange-
fugt:

«Die Arzneiverordnungsblatter sind so zu
gestalten, daB bis zu drei Verordnungen je
Verordnungsblatt moglich sind. Dabei ist

Beschliisse des 15. Ausschusses

(4 e) unverandert

(4 f) unverandert

41a. § 86 wird wie folgt gedandert:

In Absatz 1 wird das Wort ,Kassendrzte* durch
das Wort ,Vertragsdrzte” ersetzt.

42. § 87 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) unverdndert

aa 1) In Satz 2 wird das Wort ,kassendrztli-
chen” durch das Wort ,vertragsarztli-
chen” ersetzt.

bb) unverdndert

cc) unverdandert
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fir jede Verordnung ein Feld fir die Auf-
tragung des Kennzeichens nach § 300
Abs. 1 Nr. 1 sowie ein weiteres Feld
vorzusehen, in dem der Arzt seine Ent-
scheidung nach § 73 Abs. 5 durch Ankreu-
zen kenntlich machen kann."”

b) Nach Absatz 2 werden folgende Absétze ein-

0

gefigt:

«(2 a) Die im einheitlichen Bewertungsmab@-
stab fur die arztlichen Leistungen aufgefiihrten
Leistungen sind zu Leistungskomplexen zu-
sammenzufassen. Soweit dies medizinisch
erforderlich ist, kénnen Einzelleistungen vor-
gesehen werden. Fir die iiblicherweise von
Hausirzten erbrachten Leistungen, insbeson-
dere die Betreuungs-, Koordinations- und
Dokumentationsleistungen, ist eine auf den
Behandlungsfall bezogene Bewertung vorzu-
sehen (hausdrztliche Grundvergtitung). Dar-
iber hinaus sind weitere, nur vom Hausarzt
abrechenbare Leistungen festzulegen. Die in
den Séatzen 3 und 4 genannten Regelungen
sind spétestens bis zum 31. Dezember 1995 zu
treffen; die Regelungen nach Satz 1 sollen
spatestens ab 1995 getroffen werden.

(2 b) Im einheitlichen BewertungsmaBstab
fiir die arztlichen Leistungen sind die Bewer-
tungen der Laborleistungen bis zum 31. De-
zember 1993 entsprechend den Vorgaben
nach Absatz 2 Satz 2 anzupassen und neu zu
ordnen. Bei der Neuordnung sind Méglichkei-
ten der strukturellen Veranderungen der Ver-
sorgung mit Laborleistungen einzubezie-
hen.”

Absatz 5 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

.Die Festsetzung hat die Rechtswirkung einer
vertraglichen Vereinbarung im Sinne von § 82
Abs. 1."

43. § 88 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz einge-

fugt:

«(2 a) Fur das Jahr 1993 werden die zahn-
technischen Vergiitungen bei Leistungen fiir
Zahnersatz und bei kieferorthopadischer Be-
handlung fir gewerbliche Labore und Praxis-
labore auf der Basis der am 31. Dezember 1992
geltenden Preise um 5 vom Hundert abge-
senkt. Ab 1. Januar 1994 erfolgt die Anpassung

Beschliisse des 15. Ausschusses

b) Nach Absatz 2 werden folgende Absatze ein-

gefugt:

(2 a) unverdndert

(2 b) Im einheitlichen BewertungsmaBstab
fiir die arztlichen Leistungen sind die Bewer-
tungen der Laborleistungen bis zum 31. De-
zember 1993 entsprechend den Vorgaben
nach Absatz 2 Satz 2 anzupassen und neu zu
ordnen. Bei der Neuordnung sind Méglichkei-
ten der strukturellen Verdnderungen der Ver-
sorgung mit Laborleistungen einzubeziehen.
Fiir die Vergiitung der Leistungen mit medizi-
nisch-technischen GroBgeridten ist erstmals
bis zum 30. Juni 1993 eine Abstaffelung der
Punktzahlen in Abhidngigkeit von der Ausla-
stung der jeweiligen Gerdte festzulegen. Die
Abstaifelung ist in Stufen von mindestens 20,
30 und 40 vom Hundert vorzusehen. Der von
der Abstaffelung nicht betroffene Leistungs-
bereich ist unter Beriicksichtigung der Inve-
stitionskosten der Gerite und der Amortisa-
tionsdauer zu bestimmen.”

c) unverandert

43. § 88 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz einge-

fagt:

»(2 a) Far das Jahr 1993 werden die zahn-
technischen Vergiitungen bei Leistungen fir
Zahnersatz und bei kieferorthopadischer Be-
handlung fir gewerbliche Labore und Praxis-
labore auf der Basis der am 31. Dezember 1992
geltenden Preise um 5 vom Hundert abge-
senkt. Ab 1. Januar 1994 erfolgt die Anpassung
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auf der abgesenkten Basis. Die Landesver-
bénde der Krankenkassen und die Verbédnde
der Ersatzkassen gemeinsam und die Innungs-
verbdnde der Zahntechniker kénnen unter-
schiedliche Absenkungen vornehmen. Dabei
ist sicherzustellen, daB die Absenkung insge-
samt 5 vom Hundert betragt. Die Angleichung
des Vergutungsniveaus im Beitrittsgebiet ge-
mdB § 311 Abs. 1 Buchstabe a bleibt hiervon
unberthrt. ”

Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

«Die Vertrdge nach § 83 haben Hdochstpreise
vorzusehen, die die Preise nach Absatz 2
und 2 a um mindestens 5 vom Hundert unter-
schreiten.”

44. § 89 wird wie folgt gedndert:

32

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz einge-

fugt:

«(1 @) Kommt ein gesetzlich vorgeschriebe-
ner Vertrag tiber die vertragsarztliche Versor-
gung ganz oder teilweise nicht zustande und
stellt keine der Vertragsparteien bei dem
Schiedsamt den Antrag, eine Einigung herbei-
zufithren, konnen die zustandigen Aufsichts-
behorden nach Ablauf einer von ihnen gesetz-
ten angemessenen Frist das Schiedsamt mit
Wirkung fiir die Vertragsparteien anrufen. Das
Schiedsamt setzt mit der Mehrheit seiner Mit-
glieder innerhalb von drei Monaten den Ver-
tragsinhalt fest.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

«(2) Die Kassendrztlichen Vereinigungen,
die Landesverbdnde der Krankenkassen sowie
die Verbdnde der Ersatzkassen bilden je ein
gemeinsames Schiedsamt fiir die vertragsérzt-
liche und die vertragszahnéarztliche Versor-
gung (Landesschiedsamt). Das Schiedsamt
besteht aus Vertretern der Arzte und der Kran-
kenkassenin gleicher Zahl sowie einem unpar-
teiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern.”

Beschlisse des 15. Ausschusses

auf der abgesenkten Basis, wobei sich die
Preisanpassung in den Jahren 1994 und 1995
hoéchstens um den Vomhundertsatz verdndern
darf, um den sich die nach §§ 270 und 270a zu
ermittelnden beitragspilichtigen Einnahmen
der Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied
verdndern; die Vomhundertsitze sind fiir die
alten und neuen Linder getrennt festzulegen.
Die Landesverbdnde der Krankenkassen und
die Verbéande der Ersatzkassen gemeinsam und
die Innungsverbénde der Zahntechniker kén-
nen unterschiedliche Absenkungen vor-
nehmen. Dabei ist sicherzustellen, daB die
Absenkung insgesamt 5 vom Hundert betréagt.
Die Angleichung des Vergilitungsniveaus im
Beitrittsgebiet geméaB § 311 Abs. 1 Buchstabe a
bleibt hiervon unberihrt.”

b) unverédndert

44. § 89 wird wie folgt gedndert:
a0) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,kassenirzt-

lichen" durch das Wort ,vertragsdrztlichen”
ersetzt.

a) unverdndert

b) Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

+(2) Die Kassenérztlichen Vereinigungen,
die Landesverbdande der Krankenkassen sowie
die Verbdnde der Ersatzkassen bilden je ein
gemeinsames Schiedsamt fiir die vertragsarzt-
liche und die vertragszahnérztliche Versor-
gung (Landesschiedsamt). Das Schiedsamt
besteht aus Vertretern der Arzte und der Kran-
kenkassenin gleicher Zahl sowie einem unpar-
teiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern. Bei der Entschei-
dung iiber einen Vertrag, der nicht alle Kas-
senarten betrifit, wirken nur Vertreter der
betroffenen Kassenart im Schiedsamt mit. Die
in Satz 1 genannten Verbinde der Kranken-
kassen kéonnen von Satz 3 abweichende Rege-
lungen vereinbaren.”
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Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

.Uber den Vorsitzenden und die zwei
weiteren unparteiischen Mitglieder sowie
deren Stellvertreter sollen sich die Kassen-
arztlichen Vereinigungen, die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ver-
bénde der Ersatzkassen einigen."

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz einge-
figt:

«8 213 Abs. 2 gilt fiir die Landesverbande
der Krankenkassen und die Verbdnde der
Ersatzkassen entsprechend.”

d) Absatz 4 wird wie folgt gefaBt:

e

—

f)

+(4) Die Kassendrztlichen Bundesvereini-
gungen, die Bundesverbdnde der Krankenkas-
sen, die Bundesknappschaft und die Verbande
der Ersatzkassen bilden je ein gemeinsames
Schiedsamt fir die vertragsérztliche und
die vertragszahndrztliche Versorgung. Das
Schiedsamt besteht aus sieben von den Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigungen bestellten
Vertretern sowie je einem von den Bundesver-
bdnden der Krankenkassen und der Bundes-
knappschaft sowie zwei von den Verbdnden
der Ersatzkassen bestellten Vertretern, einem
unparteiischen Vorsitzenden und zwei weite-
ren unparteiischen Mitgliedern. Absatz 3 gilt
entsprechend.”

Absatz 5 wird wie folgt gefaBt:

»(5) Die Aufsicht iber die Schiedsdmter nach
Absatz 2 fithren die fir die Sozialversicherung
zustdndigen obersten Verwaltungsbehérden
der Lander oder die von den Landesregierun-
gen durch Rechtsverordnung bestimmten Be-
hérden; die Landesregierungen koénnen diese
Ermaéchtigung auf die obersten Landesbehor-
den weiter tibertragen. Die Aufsicht liber die
Schiedsdmter nach Absatz 4 fiihrt der Bundes-
minister fiir Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt
sich auf die Beachtung von Gesetz und sonsti-
gem Recht. Die Entscheidungen der Schieds-
dmter liber die Verglitung der Leistungen
nach § 83 Abs. 1 und § 85 sind den zustdndigen
Aufsichtsbehorden vorzulegen. Die Aufsichts-
behorden kénnen die Entscheidungen bei
einem Rechtsversto innerhalb von zwei
Monaten nach Vorlage beanstanden. Fiir Kla-
gen der Vertragspartner gegen die Beanstan-
dungen gelten die Vorschriften iber die
Anfechtungsklage entsprechend."”

Absatz 7 Satz 3 wird wie folgt gefaft:

«Im tbrigen gelten die Absétze 1, 1 a und 3,
Absatz 5 Satz 2 und 3 sowie die auf Grund des
Absatzes 6 erlassene Schiedsamtsverordnung
entsprechend.”

Drucksache 12/3930

Beschliisse des 15. Ausschusses

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) unverdndert

bb) unverandert

d) Absatz 4 wird wie folgt gefaBt:

«(4) Die Kassendrztlichen Bundesvereini-
gungen, die Bundesverbénde der Krankenkas-
sen, die Bundesknappschaft und die Verbdnde
der Ersatzkassen bilden je ein gemeinsames’
Schiedsamt fiir die vertragsarztliche und
die vertragszahnérztliche Versorgung. Ab-
satz 2 Satz 2 bis 4 und Absatz 3 gelten entspre-
chend.”

e) unverdndert

f) unverdndert
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g) Absatz 8 Satz 3 wird wie folgt gefaBt:

.Im Ubrigen gelten die Absétze 1, 1 a und 3,
Absatz 5 Satz 2 bis 6 entsprechend.”

§ 92 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 2 Nr. 9 wird wie folgt gefaft:
»9. Bedarfsplanung,”.

b) Absétze 2 und 3 werden gestrichen.
c) Absatz 6 wird gestrichen.

d) In Absatz 7 werden die Worte ,und der Ver-
trdge nach § 83 Absatz 3 und 4" gestrichen.

Nach § 92 wird folgender Paragraph eingefligt:

«§92a

Institut ,Arzneimittel
in der Krankenversicherung’

(1) Beim BundesausschuB der Arzte und Kran-
kenkassen wird ein Institut ,Arzneimittel in der
Krankenversicherung’ errichtet. Mitglieder des
Instituts sind

1. drei Sachverstdndige der Pharmakologie und
der klinischen Pharmakologie,

2. drei Sachverstandige der arztlichen Praxis und
der klinischen Medizin,

3. ein Sachverstdndiger der medizinischen Stati-
stik,

4. ein Sachverstédndiger der Pharmazie,

5. je ein Sachverstdndiger der besonderen Thera-
pierichtungen Phytotherapie, Homéopathie
und Anthroposophie.

Die Sachverstdndigen und ihre Stellvertreter wer-
den vom BundesausschuB der Arzte und Kranken-
kassen mit Zustimmung des Bundesministers fiir
Gesundheit fiir die Dauer von vier Jahren berufen.
Kommt die Berufung nicht oder nicht innerhalb
einer vom Bundesminister fiir Gesundheit gesetz-
ten Frist zustande, beruft der Bundesminister fiir
Gesundheit die Sachverstdndigen.

(2) Die Mitglieder und ihre Stellvertreter sind
unabhéngig und nicht an Weisungen gebunden.
Sie liben ihre Tatigkeit ehrenamtlich aus. Sie
koénnen ihr Amt durch Erklarung gegeniiber dem
BundesausschuB der Arzte und Krankenkassen
jederzeit niederlegen. Die Mitglieder diirfen
keine finanziellen oder sonstigen Interessen
haben, die ihre Unparteilichkeit beeinflussen
konnten; sie geben gegeniiber dem Bundesaus-
schuB der Arzte und Krankenkassen eine entspre-
chende Erkldrung ab.

Beschliisse des 15. Ausschusses

g) unverdndert

45, unverdndert

46. Nach § 92 wird folgender Paragraph eingefiigt:

«§92a

Institut ,Arzneimittel
in der Krankenversicherung’

(1) unveréndert

(2) unveréandert
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(3) Der Bundesminister fir Gesundheit wird
ermdchtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates das Néhere Uber die
Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfiihrung,
die Erstattung der baren Auslagen und die Ent-
schddigung fiir Zeitaufwand der Mitglieder des
Instituts, die Geschéftsfiihrung, das Verfahren
sowie die Verteilung der Kosten zu bestimmen.

(4) Das Institut hat eine Geschéftsstelle beim
Bundesminister fiir Gesundheit. An den Sitzun-
gen des Instituts kénnen Vertreter des Bundesmi-
nisters fiir Gesundheit und des Bundesauschusses
der Arzte und Krankenkassen teilnehmen.

(5) Das Institut erstellt zur Vorbereitung der
Rechtsverordnung nach § 34 a eine wirkstoffbezo-
gene Vorschlagsliste verordnungsfahiger Fertig-
arzneimittel fiir die Anwendung in der vertrags-
arztlichen Versorgung. Die in der Liste bezeich-
neten Arzneimittel miissen die Voraussetzungen
des § 12 Abs. 1 erfillen. In die Vorschlagsliste
werden nicht aufgenommen

1. Arzneimittel, fir die nach dem jeweiligen
Stand der Wissenschaft ein mehr als geringfii-
giger therapeutischer Nutzen hinsichtlich des
Ausmafes des zu erzielenden therapeutischen
Effektes nicht nachgewiesen oder deren thera-
peutische ZweckmaBigkeit zweifelhaft ist,

2. Arzneimittel, die fir das Therapieziel oder zur
Minderung von Risiken nicht erforderliche
Bestandteile enthalten oder deren Wirkungen
wegen der Vielzahl der enthaltenen Wirkstoffe
nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilt
werden kdnnen,

3. Arzneimittel, die ihrer Zweckbestimmung
nach ublicherweise bei geringfiigigen Ge-
sundheitsstorungen verordnet werden.

(6) Bei Arzneimitteln der besonderen Therapie-
richtungen Phytotherapie, Homéopathie und An-
throposophie ist der besonderen Wirkungsweise
dieser Arzneimittel Rechnung zu tragen. Diese
Arzneimittel sind in die Liste nach Absatz 5
gesondert aufzunehmen, soweit sie nach § 25
Abs. 1 des Arzneimittelgesetzes zugelassen sind
oder einem nach § 25 Abs. 7 Satz 1 des Arznei-
mittelgesetzes bekanntgemachten Ergebnis mit
einer positiven Bewertung oder einem vom Bun-
desgesundheitsamt vorgelegten Muster nach
Artikel 3 § 7 Abs. 3 a Satz 2 Nr. 5 des Gesetzes zur
Neuordnung des Arzneimittelrechts entsprechen.
Dies gilt nicht, soweit vollstdndige Indikationsge-
biete nach Absatz 5 Satz 3 Nr. 1 oder 3 nicht in die
Liste nach Absatz 5 aufgenommen werden.

Beschliisse des 15. Ausschusses

(3) Der Bundesminister fiir Gesundheit wird
ermdchtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates das Ndahere Uber die
Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfiihrung
der Mitglieder des Instituts, die Geschaftsfiih-
rung, das Verfahren sowie die Verteilung der
Kosten zu bestimmen. Die Kosten der baren
Auslagen und des Zeitaufwands der Mitglieder
des Instituts werden je zur Halfte von den Spit-
zenverbdnden der Krankenkassen und der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung getragen.

(4) unverdndert

(5) unverdndert

(6) Bei Arzneimitteln der besonderen Therapie-
richtungen Phytotherapie, Homdopathie und An-
throposophie ist der besonderen Wirkungsweise
dieser Arzneimittel Rechnung zu tragen. Diese
Arzneimittel sind in die Liste nach Absatz 5
gesondert aufzunehmen, soweit sie nach § 25
Abs. 1 des Arzneimittelgesetzes zugelassen oder
nach § 36 des Arzneimittelgesetzes von der
Zulassung freigestellt sind oder einem nach § 25
Abs. 7 Satz 1 des Arzneimittelgesetzes bekannt-
gemachten Ergebnis mit einer positiven Bewer-
tung oder einem vom Bundesgesundheitsamt vor-
gelegten Muster nach Artikel 3 § 7 Abs. 3 a Satz 2
Nr. 5 des Gesetzes zur Neuordnung des Arznei-
mittelrechts entsprechen. Arzneimittel der Ho-
moopathie und Anthroposophie, die nach § 38
Abs. 1 des Arzneimittelgesetzes registriert sind
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(7) Das Institut beschlieBt die Liste nach
Absatz 5 mit der Mehrheit seiner Mitglieder. Das
Institut soll die Liste laufend an den Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse anpassen und
neue Arzneimittel und Therapieprinzipien be-
riicksichtigen. Arzneimittel, die nach dem Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse fir die ver-
tragsdrztliche Versorgung nicht mehr geeignet
sind, sind aus der Liste herauszunehmen. Sach-
verstdndigen der medizinischen, pharmakologi-

schen und pharmazeutischen Wissenschaft, derin-

Absatz 6 genannten besonderen Therapierichtun-
gen sowie den Berufsvertretungen der Arzte, der
Apotheker, den Verbadnden der pharmazeuti-
schen Unternehmer sowie den Spitzenverbdanden
der Krankenkassen ist Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. Die Liste nach Absatz 5 ist
erstmalig bis zum 30. Juni 1995 zu beschlieBen.

(8) Das Institut stellt nach ErlaB der Rechtsver-
ordnung nach § 34 a die darin bezeichneten
Arzneimittel gegliedert nach Indikationsgebie-
ten, Stoffgruppen und Stoffen sowie Therapie-

Beschliisse des 15! Ausschusses

oder nach § 39 Abs. 3 des Arzneimittelgesetzes
vonder Registrierung freigestelltsind, sind in die
Liste nach Absatz 5 aufzunehmen, wenn sie in
ihrer stofflichen Zusammensetzung nach § 25
Abs. 1 des Arzneimittelgesetzes zugelassenen
Arzneimitteln oder Arzneimitteln entsprechen,
die einem nach § 25 Abs. 7 Satz 1 des Arzneimit-
telgesetzes bekanntgemachten Ergebnis mit
einer positiven Bewertung oder einem vom Bun-
desgesundheitsamt vorgelegten Muster nach
Artikel 3 § 7 Abs. 3a Satz 2 Nr. 5 des Gesetzes zur
Neuordnung des Arzneimittelrechts entspre-
chen. Arzneimittel nach Satz 1, die nach Artikel 3
§ 7 des Gesetzes zur Neuordnung des Arzneimit-
telrechts als zugelassen gelten, sind fiir eine
Ubergangszeit in die Liste nach Absatz 5 aufzu-
nehmen. Sie sind aus der Liste herauszunehmen,
wenn nach Vorliegen eines Tatbestandes nach
Satz 2 oder, bei Arzneimitteln nach Satz 3, nach
der Registrierung durch das Bundesgesundheits-
amt festgestellt wird, daB sie den in Satz 2 oder
Satz 3 aufgestellten Voraussetzungen nicht ent-
sprechen. Die Sitze 2 bis 4 gelten nicht, soweit
vollstandige Indikationsgebiete nach Absatz 5
Satz 3 Nr. 1 oder 3 nicht in die Liste nach Absatz 5
aufgenommen werden. '

(7) Das Institut beschliefit die Liste nach
Absatz 5 mit der Mehrheit seiner Mitglieder. Das
Institut soll die Liste laufend an den Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse anpassen und
neue Arzneimittel und Therapieprinzipien be-
rucksichtigen. Soweit es sich um Arzneimittel
nach § 49 Arzneimittelgesetz handelt, hat das
Institut innerhalb von drei Monaten nach der
Bekannimachung der Zulassung des Arzneimit-
tels iiber dessen Aufnahme in die Liste nach
Absatz 5 zu entscheiden. Kommt eine Entschei-
dung innerhalb dieser Frist nicht zustande, ist das
Arzneimittel bis zu einer gegenteiligen Entschei-
dung in der vertragsirztlichen Versorgung ver-
ordnungsfihig, soweit es nicht zu einem Indika-
tionsgebiet gehort, das nach Absatz 5 Satz3 Nr. 1
oder 3 nichtin die Liste nach Absatz 5 aufgenom-
men worden ist. Arzneimittel, die nach dem Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse fir die ver-
tragsdrztliche Versorgung nicht mehr geeignet
sind, sind aus der Liste herauszunehmen. Sach-
verstdndigen der medizinischen, pharmakologi-
schen und pharmazeutischen Wissenschaft, derin
Absatz 6 genannten besonderen Therapierichtun-
gen sowie den Berufsvertretungen der Arzte, der
Apotheker, den Verbédnden der pharmazeuti-
schen Unternehmer sowie den Spitzenverbanden
der Krankenkassen ist Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. Die Liste nach Absatz 5 ist
erstmalig bis zum 30. Juni 1995 zu beschlie-
Ben.

(8) Das Institut stellt nach ErlaB der Rechtsver-
ordnung nach § 34 a die darin bezeichneten
Arzneimittel gegliedert nach Indikationsgebie-
ten, Stoffgruppen und Stoffen sowie Therapie-
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richtungen zusammen. Die Zusammenstellung
hat einen Preisvergleich, auch in graphischer
Form, auf der Grundlage rechnerischer mittlerer
Tagesdosen sowie Angaben zur Hohe der Festbe-
trdge nach § 35 zu enthalten und die Auswahl
therapiegerechter Verordnungsmengen zu er-
méglichen. Die Zusammenstellung ist im Bundes-
anzeiger bekannt zu machen und den Vertrags-
drzten zur Verfliigung zu stellen. Sie ist in geeig-
neten Zeitabstdnden, mindestens einmal im Jahr,
zu aktualisieren. Absatz 7 Satz 3 gilt entspre-
chend.

(9) Der Vertragsarzt kann Arzneimittel verord-
nen, die nicht nach § 34 a verordnungsféhig sind.
Hierfiir ist ein gesondertes Verordnungsblatt mit
maschinenlesbarer Kennzeichnung vorzusehen.
Der Arzt hat die Verordnung schriftlich zu
begriinden. Die Spitzenverbénde der Kranken-
kassen vereinbaren gemeinsam und einheitlich
mit der Kassendrztlichen Bundesvereinigung das
Néhere, insbesondere das Verfahren fiir die Uber-
prifung der Verordnungen.

(10) Das Institut unterstiitzt den Bundesaus-
schuf der Arzte und Krankenkassen bei der
Erfillung seiner Aufgaben im Bereich der Arznei-
mittelversorgung, insbesondere bei der Erstel-
lung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6.

(11) Das Bundesgesundheitsamt, die pharma-
zeutischen Unternehmer und die fir die Wahr-
nehmung der wirtschaftlichenInteressen gebilde-
ten maBgeblichen Spitzenorganisationen der
pharmazeutischen Unternehmer sowie der Apo-
theker sind verpflichtet, dem Institut auf Verlan-
gen die zur Erfullung seiner Aufgaben erforderli-
chen Unterlagen zu libermitteln und notwendige
Auskiinfte zu erteilen.

(12) Klagen gegen die Vorschlagsliste nach
Absatz 5 sind unzuldssig. Fir Klagen gegen die
Zusammenstellung der Arzneimittel nach Ab-
satz 8 gelten die Vorschriften tiber die Anfech-
tungsklage entsprechend. Die Klagen haben
keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren
findet nicht statt. Eine gesonderte Klage gegen die
Gliederung nach Indikationsgebieten, Stoffgrup-
pen oder Stoffen, die rechnerischen mittleren
Tages- oder Einzeldosen oder gegen sonstige
Bestandteile der Zusammenstellung ist unzulds-
sig.”

§ 93 wird wie folgt gedndert:
a) Der bisherige Text wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz wird angefiigt:

«(2) Kommt der Bundesausschufi seiner
Pflicht nach Absatz 1 nicht oder nicht in einer
vom Bundesminister fiir Gesundheit gesetzten
Frist nach, kann der Bundesminister fir
Gesundheit die Ubersicht zusammenstellen
und im Bundesanzeiger bekannt machen.”

Beschliisse des 15. Ausschusses

richtungen zusammen. Die Zusammenstellung
hat einen Preisvergleich, auch in graphischer
Form, auf der Grundlage rechnerischer mittlerer
Tagesdosen sowie Angaben zur Hohe der Festbe-
trdge nach § 35 zu enthalten und die Auswahl
therapiegerechter Verordnungsmengen zu er-
moglichen. Die Zusammenstellung ist im Bundes-
anzeiger bekanntzumachen und den Vertrags-
drzten zur Verfigung zu stellen. Sie ist in ge-
eigneten Zeitabstdnden, mindestens einmal im
Vierteljahr, durch Verdfientlichung der Ande-
rungen im Bundesanzeiger zu aktualisieren.

(9) unverdndert

(10) unverdndert

(11) unverédndert

(12) unverédndert

47. unverdndert
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§ 95 wird wie folgt gedndert:

a) § 95 Abs. 2 Satz 3 wird wie folgt gefaBt:

«Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf
Antrag

1. nach Erfullung der Voraussetzungen nach
§ 95 a fiir Vertragsarzte,

2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbe-
reitungszeit fiir Vertragszahnérzte.”

b) Dem Absatz 7 werden folgende Séatze ange-
fugt:

.Im ibrigen endet ab 1. Januar 1999 die
Zulassung am Ende des Kalendervierteljahres,
in dem der Vertragsarzt sein achtundsechzig-
stes Lebensjahr vollendet. War der Vertrags-
arzt

1. zum Zeitpunkt der Vollendung des acht-
undsechzigsten Lebensjahres weniger als
zwanzig Jahre als Vertragsarzt tatig und

2. vordem 1. Januar 1993 bereits als Vertrags-
arzt zugelassen,

Beschliisse des 15. Ausschusses

48. § 95 wird wie folgt geédndert:

a0) In der Uberschrift wird das Wort ,kassen-
drztlichen” durch das Wort ,vertragsarztli-
chen” ersetzt.

al) In Absatz 1 wird das Wort ,kassendrztli-
chen” durch das Wort ,vertragsarztlichen"
ersetzt.

a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,Kassenarzt*
durch das Wort ,Vertragsarzt” ersetzt.

bb) Satz 3 wird wie folgt gefaBt:

+Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt
auf Antrag

1. unverdndert

2. unverdndert

b01) In Absatz 3 wird das Wort ,Kassenarzt”
durch das Wort , Vertragsarzt”, das Wort
»kassendrztlichen” durch das Wort ,ver-
tragsirztlichen” und das Wort ,kassenarzt-
liche” durch das Wort ,vertragsarztliche*
ersetzt.

b02) In Absatz 4 wird das Wort ,kassenarztli-

\ chen” durch das Wort , vertragsarztlichen*
und das Wort ,kassendrztliche" durch das
Wort ,vertragsarztliche” ersetzt.

b03) In Absatz 5 wird das Wort ,Kassenarzt"
durch das Wort , Vertragsarzt" ersetzt.

b04) Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,Kassenarzt"
durch das Wort ,Vertragsarzt, das
Wort , kassendrztliche” durch das Wort
»vertragsarztliche" und das Wort , kas-
sendrztlichen” durch das Wort , ver-
tragsarztlichen” ersetzt.

bb) Satz 2 wird gestrichen.

b) unveréandert
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verladngert der ZulassungsausschuB die Zulas-
sung langstens bis zum Ablauf dieser Frist. Fiir
die Vertrage nach § 82 Abs. 1 gelten die Sétze 2
und 3 entsprechend.”

¢) Absatz 8 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worte ,§ 83 Abs. 3
ersetzt durch die Worte ,§ 82 Abs. 1.

bb) Satz 3 wird gestrichen.

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

»Absatz 9 und die §§ 72 a, 95 b gelten fiir
die vertragsdrztliche Versorgung enispre-
chend.”

d) Folgender Absatz wird angefiigt:

«(9) Der Vertragsarzt kann einen ganztags
beschiéftigten Arzt oder hochstens zwei halb-
tags beschéftigte Arzte anstellen. Das Néhere
bestimmen die Zulassungsverordnungen. Ab-
satz 7 gilt fiir den angestellten Arzt entspre-
chend.”

Nach § 95 wird folgender Paragraph eingefiigt:

«§ 95a

Voraussetzung fiir die Eintragung
in das Arztregister fir Vertragsarzte

(1) Bei Arzten setzt die Eintragung in das
Arztregister voraus:

1. die Approbation als Arzt,

2. den erfolgreichen AbschluBl entweder einer
allgemeinmedizinischen Weiterbildung oder
einer Weiterbildung in einem anderen Fachge-
biet mit der Befugnis zum Fiihren einer ent-
sprechenden Gebietsbezeichnung oder den
Nachweis einer Qualifikation, die gemaf den
Absétzen 4 und 5 anerkannt ist.

(2) Eine allgemeinmedizinische Weiterbildung
im Sinne von Absatz 1 Nr. 2 ist nachgewiesen,
wenn der Arzt nach landesrechtlichen Vorschrif-
ten zum Fiihren der Facharztbezeichnung fiir
Allgemeinmedizin berechtigt ist und diese
Berechtigung nach einer mindestens dreijdhrigen
erfolgreichen Weiterbildung in der Allgemeinme-
dizin bei zur Weiterbildung erméchtigten Arzten
und in dafiir zugelassene Einrichtungen erworben
hat.

(3) Die allgemeinmedizinische Weiterbildung
muB unbeschadet ihrer mindestens dreijdhrigen
Dauer inhaltlich mindestens den Anforderungen
der Richtlinie des Rates der EG vom 15. Septem-
ber 1986 tber die spezifische Ausbildung in der
Allgemeinmedizin (86/457/EWG) entsprechen
und mit dem Erwerb der Facharztbezeichnung fiir
Allgemeinmedizin abschlieBen. Sie hat insbeson-
dere folgende Tatigkeiten einzuschliefen:

Beschlisse des 15. Ausschusses

c) Absatz 8 wird gestrichen.

d) unverdndert

49. unverandert
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1. mindestens sechs Monate in der Praxis eines
zur Weiterbildung in der Allgemeinmedizin
erméchtigten niedergelassenen Arztes,

2. mindestens sechs Monate in zugelassenen
Krankenh&usern,

3. héchstens sechs Monate in anderen zugelasse-
nen Einrichtungen oder Diensten des Gesund-
heitswesens, soweit der Arzt mit einer patien-
tenbezogenen Tétigkeit betraut ist.

(4) Die Voraussetzungen zur Eintragung sind
auch erfiillt, wenn der Arzt auf Grund von landes-
rechtlichen Vorschriften zur Ausfithrung der
Richtlinien des Rates der EG vom 15. September
1986 Uber die spezifische Ausbildung in der
Allgemeinmedizin (86/457/EWG) bis zum 31. De-
zember 1995 die Bezeichnung ,Praktischer Arzt'
erworben hat.

(5) Einzutragen sind auf ihren Antrag auch im
Inland zur Berufsausiibung zugelassene Arzte,
wenn sie Inhaber von in anderen Mitgliedsstaaten
der Europaischen Wirtschaftsgemeinschaft aus-
gestellten Diplomen, Priifungszeugnissen oder
sonstigen Befdhigungsnachweisen sind, die in
Ausfiihrung von Artikel 1 der Richtlinie des Rates
der EG vom 15. September 1986 uber die spezifi-
sche Ausbildung in der Allgemeinmedizin (86/
457/EWG) ausgestellt worden oder nach Artikel 6
dieser Richtlinie den in Artikel 1 geregelten
Nachweisen gleichgestellt sind. Einzutragen sind
auch Inhaber von in anderen Mitgliedsstaaten
ausgestellten Diplomen, Priifungszeugnissen
oder sonstigen Befdhigungsnachweisen des Fach-
arztes, die nach Artikel 4 der Richtlinie des Rates
der EG vom 16. Juni 1975 fir die gegenseitige
Anerkennung der Diplome, Priiffungszeugnisse
und sonstigen Befdhigungsnachweise des Arztes
und fiir die MaBnahmen zur Erleichterung der
tatsdchlichen Ausiibung des Niederlassungs-
rechts und des Rechts auf freien Dienstleistungs-
verkehr (75/362/EWG) anzuerkennen sind oder
wenn sie, sofern sie die Eintragung bis zum
31. Dezember 1994 beantragen, Inhaber vonnach
Artikel 3 dieser Richtlinie anerkannten, in einem
anderen Mitgliedsstaat der Europdischen Wirt-
schaftsgemeinschaft ausgestellten Diplomen,
Priifungszeugnissen oder sonstigen Befdhigungs-
nachweisen des Arztes sind.”

Nach § 95a wird folgender Paragraph einge-
fugt:

«§95Db
Kollektiver Verzicht auf die Zulassung

(1) Mit den Pflichten eines Vertragsarztes ist es
nicht vereinbar, in einem mit anderen Arzten
aufeinander abgestimmten Verfahren oder Ver-
halten auf die Zulassung als Vertragsarzt zu
verzichten.

Beschliisse des 15, Ausschusses

50. unverdndert
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(2) Verzichten Vertragsarzte in einem mit ande-
ren Vertragsarzten aufeinander abgestimmten
Verfahren oder Verhalten auf ihre Zulassung als
Vertragsarzt und kommt es aus diesem Grunde
zur Feststellung der Aufsichtsbehérde nach § 72 a
Abs. 1, kann eine erneute Zulassung frithestens
nach Ablauf von sechs Jahren nach Abgabe der
Verzichtserkldrung erteilt werden.

(3) Nimmt ein Versicherter einen Arzt oder
Zahnarzt in Anspruch, der auf seine Zulassung
nach Absatz 1 verzichtet hat, zahlt die Kranken-
kasse die Vergiitung mit befreiender Wirkung an
den Arzt oder Zahnarzt. Der Vergiitungsanspruch
gegen die Krankenkasse ist auf das 1,0fache des
Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Arzte
oder der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte be-
schrankt. Ein Vergiitungsanspruch des Arztes
oder Zahnarztes gegen den Versicherten besteht
nicht. Abweichende Vereinbarungen sind nich-
tig.”

50a.

50b.

Beschlisse des 15. Ausschusses

§ 96 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden nach dem Wort , Kran-
kenkassen” die Worte ,sowie die Verbdnde
der Ersatzkassen“ eingefiigt.

b) In Absatz 2 werden nach den Worten , Lan-
desverbianden der Krankenkassen" die
Worte ,und den Verbdnden der Ersatzkas-
sen” eingefiigt.

c) In Absatz 3 Satz 2 wird nach dem Wort
~Vereinigungen“ das Wort ,einerseits” und
nach dem Wort ,Krankenkassen" die Worte
+und den Verbanden der Ersatzkassen ande-
rerseits” eingefiigt.

d) In Absatz 4 werden nach dem Wort ,Kran-
kenkassen“ die Worte ,, sowie die Verbande
der Ersatzkassen” eingefiigt.

§ 97 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden nach dem Wort ,Kran-
kenkassen” die Worte ,,sowie die Verbidnde
der Ersatzkassen” eingefiigt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) InSatz 1 werden nach dem Wort ,Arzte"
das Wort ,einerseits* und nach dem
Wort ,Krankenkassen” die Worte ,,so-
wie den Verbidnden der Ersatzkassen
andererseits” eingefiigt.

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort ,Kran-
kenkassen" die Worte ,,sowie den Ver-
bdnden der Ersatzkassen® eingefiigt.

c) In Absatz 5 Satz 2 wird das Wort ,oder"
durch ein Komma ersetzt und nach den
Worten ,Landesverbinde der Krankenkas-
sen” die Worte ,oder den Verbanden der
Ersatzkassen" eingefiigt.
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51. In § 98 Abs. 2 Nr. 13 werden nach den Worten ,die  51. § 98 wird wie folgt geandert:
Kassendrzte“ die Worte ,angestellte Arzte,” ein-

gefiigt. a) In Absatz 1 wird das Wort , kassenarztlichen*

durch das Wort ,vertragsarztlichen” ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 8 wird das Wort ,kassenarzt-
lichen* durch das Wort ,vertragsarztli-
chen” ersetzt.

bb) In Nummer 9 wird das Wort ,,Kassenarzt-
sitzen” durch das Wort ,Vertragsarztsit-
zen" ersetzt.

cc) In Nummer 10 wird das Wort , kassenarzt-
lichen” durch das Wort ,vertragsarztli-
chen” ersetzt.

dd) In Nummer 11 wird das Wort , kassenarzt-
lichen" durch das Wort ,vertragsarztli-
chen” ersetzt.

ee) Nummer 13 wird wie folgt gefafit:

»13. Die Voraussetzungen, unter denen
nach den Grundsitzen der Aus-
iibung eines freien Berufes die Ver-
tragsirzte angestellte Arzte, Assi-
stenten und Vertreter in der ver-
tragsdrztlichen Versorgung beschai-
tigen diirfen oder die vertragsarztli-
che Titigkeit gemeinsam ausiiben
kénnen,”,

ff) In Nummer 14 wird das Wort ,kassenarzt-
lichen" durch das Wort ,vertragsirztli-
chen” ersetzt,

'gg) In Nummer 15 wird das Wort , kassenirzt-
lichen" durch das Wort ,vertragsarztli-
chen” ersetzt.

51a. In § 99 Abs. 1 wird das Wort ,kassenarztlichen”
durch das Wort ,vertragsarztlichen” ersetzt.

52, § 101 wird wie folgt gefaBt: 52. unverdndert

»§ 101
Uberversorgung

Die Bundesausschiisse beschlieffien in Richt-
linien Bestimmungen uber

1. einheitliche Verhéltniszahlen fiir den allge-
meinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad in
der vertragsdrztlichen Versorgung,

2. MabBstdbe fiir eine ausgewogene hausarztliche
und fachérztliche Versorgungsstruktur,

3. Vorgaben fir die ausnahmsweise Besetzung
zusétzlicher Vertragsarztsitze, soweit diese zur
Wahrung der Qualitdt der &rztlichen Versor-
gung in einem Versorgungsbereich unerlaB-
lich sind.
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Uberversorgung ist anzunehmen, wenn der allge-
meine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um
10 vom Hundert tiberschritten ist. Der allgemeine
bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist erstmals
bundeseinheitlich zum Stand vom 31. Dezember
1990 zu ermitteln. Bei der Ermittlung des Versor-
gungsgrades ist die Entwicklung des Zugangs zur
vertragsérztlichen Versorgung seit dem 31. De-
zember 1980 arztgruppenspezifisch angemessen
zu beriicksichtigen. Vertragsdrzte sind mit dem
Faktor 1, beim Vertragsarzt angestellte ganztags
beschiftigte Arzte mit dem Faktor 1 und ange-
stellte halbtags beschiftigte Arzte mit dem Faktor
0,5 anzusetzen. Die regionalen Planungsbereiche
sollen den Stadt- und Landkreisen entspre-
chen.”

§ 102 wird wie folgt gefaBt:

n§ 102
Bedarfszulassung

Ab 1. Januar 1999 erfolgt die Zulassung auf
Grund von Verhéltniszahlen, die gesetzlich fest-
gelegt werden. Die Festlegung der Verhéltniszah-
len erfolgt arztgruppenbezogen und regelt das
Verhéltnis von Hauséarzten und Facharzten. Die
Bundesausschiisse haben in Richtlinien Kriterien
fir die Anwendung der Verhéliniszahlen auf
drztliche Zusammenschlisse zu erarbeiten. Auf
der Grundlage dieser Kriterien kann die Bildung
von &rztlichen Zusammenschliissen bei der Ent-
scheidung uGber Zulassungen geférdert werden.
Zulassungsantrdge von Arzten, die zu einer Uber-
schreitung der Verhdltniszahl nach Satz 1 fiihren
wiirden, sind vom ZulassungsausschuB abzuleh-
nen, es sei denn, der Bedarfsplan fiir das jeweilige
Versorgungsgebiet sieht ausnahmsweise die Be-
setzung zusdtzlicher Vertragsarztsitze vor, soweit
diese zur Wahrung der Qualitédt der vertragséarzt-
lichen Versorgung in einem Versorgungsbereich
unerlaBlich sind.”

§ 103 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

(1) Die Landesausschiisse der Arzte und
Krankenkassen stellen fest, ob eine Uberver-
sorgung vorliegt. Wenn dies der Fall ist, hat der
LandesausschuBb nach den Vorschriften der
Zulassungsverordnungen und unter Beriick-
sichtigung der Richtlinien der Bundesaus-
schisse Zulassungsbeschrénkungen anzuord-

u

nen.

b) Absatz 3 wird wie folgt gefaBt:

+(3) Die Zulassungsbeschrdnkungen sind
aufzupeben, wenn die Voraussetzungen fur
eine Uberversorgung entfallen sind.”

Beschliisse des 15. Ausschusses

53. unverdndert

54. § 103 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

b) unverdndert
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¢) Absatz 4 wird wie folgt gefaBt:

«(4) Wenn die Zulassung eines Vertragsarz-
tes in einem Planungsbereich, fiir den Zulas-
sungsbeschrénkungen angeordnet sind, durch
Erreichen der Altersgrenze, Tod, Verzicht oder
Entziehung endet und die Praxis von einem
Nachfolger fortgefithrt werden soll, hat die
Kassenéarztliche Vereinigung auf Antrag des
Vertragsarztes oder seiner zur Verfligung iber
die Praxis berechtigten Erben diesen Vertrags-
arztsitz in den fiir ihre amtlichen Bekanntma-
chungen vorgesehenen Blatter unverziiglich
auszuschreiben und eine Liste der eingehen-
den Bewerbungen zu erstellen. Dem Zulas-
sungsausschuBl sowie dem Vertragsarzt oder
seinen Erben ist eine Liste der eingehenden
Bewerbungen zur Verfiigung zu stellen. Unter
mehreren Bewerbern, die die ausgeschriebene
Praxis als Nachfolger des bisherigen Vertrags-
arztes fortfiihren wollen, hat der Zulassungs-
ausschuB den Nachfolger nach pflichtgema-
Bem Ermessen auszuwdhlen. Bei der Auswahl
der Bewerber sind die berufliche Eignung, das
Approbationsalter und die Dauer der arztli-
chen Tatigkeit zu beriicksichtigen, ferner, ob
der Bewerber der Ehegatte, ein Kind des Ver-
tragsarztes, ein angestellter Arzt des bisheri-
gen Vertragsarztes oder ein Vertragsarzt ist,
mit dem die Praxis bisher gemeinschaftlich
ausgeiibt wurde. Die wirtschaftlichen Interes-
sen des ausscheidenden Vertragsarztes oder
seiner Erben sind nur insoweit zu beriicksich-
tigen, als der Kaufpreis die Héhe des Verkehrs-
werts der Praxis nicht ubersteigt.”

d) Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

.(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen
(Registerstelle) flihren fiir jeden Planungsbe-
reich eine Warteliste. In die Warteliste werden
auf Antrag die Arzte, die sich um einen Ver-
tragsarztsitz bewerben und in das Arztregister
eingetragen sind, aufgenommen. Bei der Aus-
wahl der Bewerber fiir die Ubernahme einer
Vertragsarztpraxis nach Absatz 4 ist die Dauer
der Eintragung in die Warteliste zu berticksich-
tigen.”

55. § 104 wird wie folgt gedndert:
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Beschliisse des 15. Ausschusses

¢) unverandert

d) unverdndert

e) Folgender Absatz 6 wird angefiigt:

»(6) Endet die Zulassung eines Vertragsarz-
tes, der die Praxis bisher mit einem oder
mehreren Vertragsirzten gemeinschaftlich
ausgeiibt hat, so gelten die Absdtze 4 und §
entsprechend. Die Interessen des oder der in
der Praxis verbleibenden Vertragsarztes/Ver-
tragsdrzte sind bei der Bewerberauswahl
angemessen zu beriicksichtigen.”

55. § 104 wird wie folgt gedndert:

a0) In Absatz 1 wird das Wort , kassenarztliche”

durch das Wort ,vertragsarztliche” ersetzt.
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Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) InSatz 1 wird die Verweisung ,102" durch
die Verweisung ,101" ersetzt.

bb) Satz 2 wird gestrichen.

In Absatz 3 wird die Verweisung , § 83 Abs. 3
durch die Verweisung ,§ 82 Abs. 1” ersetzt.

56. § 106 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 wird das Wort , kassenérztlichen”
ersetzt durch das Wort ,vertragsdrztlichen"”
ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

»(2) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung
wird gepriift durch

1. arztbezogene Priifung &rztlicher und é&rzt-
lich verordneter Leistungen nach Durch-
schnittswerten oder bei Uberschreitung der
Richtgréfien nach § 84 (Auffélligkeitspri-
fung),

2. arztbezogene Priifung arztlicher und &rzi-
lich verordneter Leistungen auf der Grund-
lage von arztbezogenen und versicherten-
bezogenen Stichproben, die 2 vom Hundert
der Arzte je Quartal umfassen (Zuféllig-
keitspriifung). Die Vertragspartner kénnen
vereinbaren, die Stichprobe getrennt nach
Arztgruppen zu ziehen.

Die Prifungen nach Durchschnittswerten und
die Zufédlligkeitspriifungen umfassen auch die
H&ufigkeit von Uberweisungen, Kranken-
hauseinweisungen und Feststellungen der
Arbeitsunfahigkeit. Die Landesverbande der
Krankenkassen und die Verbédnde der Ersatz-
kassen kénnen gemeinsam und einheitlich mit
den Kassendrztlichen Vereinigungen iiber die
in Satz 1 vorgesehenen Priifungen hinaus
andere arztbezogene Prifungsarten vereinba-
ren; dabei diirfen versichertenbezogene Daten

Beschliisse des 15. Ausschusses

a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird die Verweisung , 102" durch
die Verweisung , 101" und das Wort , kas-
sendrztlicher” durch das Wort ,,vertrags-
drztlicher” ersetzt.

bb) unverédndert

b) Absatz 3 wird gestrichen.

55a. § 105 wird wie folgt gedndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:

«Die Forderung der vertragsarztlichen Ver-
sorgung”.

b) In Absatz 1 wird das Wort ,kassendrztli-
chen” durch das Wort ,vertragsérztlichen*
ersetzt.

c) In Absatz 2 wird das Wort ,kassendrztli-
chen” durch das Wort ,vertragsarztlichen”
ersetzt.

d) In Absatz 3 wird das Wort ,Kassenarzt”
durch das Wort ,Vertragsarzt” ersetzt.

56. unverdndert
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nur nach den Vorschriften des Zehnten Kapi-
tels erhoben, verarbeitet oder genutzt werden.
Eine erneute Priifung nach Satz 1 Nr. 2 findet
im Regelfall nicht vor Ablauf von zwei Jahren
nach Einleitung dieser Priifung statt. Soweit
arztlich verordnete Leistungen bei Uberschrei-
tung von RichtgréBen geprnift werden, werden
Prifungen nach Durchschnittswerten nicht
durchgefiihrt.”

Absatz 3 wird wie folgt gefaBt:

«(3) Die in Absatz 2 Satz 3 genannten Ver-
tragspartner vereinbaren die Verfahren zur
Priifung der Wirtschaftlichkeit nach Absatz 2
gemeinsam und einheitlich. Sie haben mit der
Entscheidung tber die Einzelheiten der
Durchfiihrung der Priifungen Art und Umfang
der Leistungen, die in die Priiffungen einbezo-
gen werden, zu beschrdnken, wenn das Ziel der
Priifung auch auf diese Weise erreicht werden
kann. Der einer Priifung nach Absatz 2 Satz 1
Nr. 2 zugrunde zu legende Zeitraum betragt
mindestens ein Jahr. Die Vereinbarung fiir die
Priiffung bei Uberschreitung der RichtgréBen
nach § 84 hat einen Vomhundertsatz der Uber-
schreitung vorzusehen, ab dem Priifungen ohne
Antragstellung durchgefiihrit werden, sowie
einen Vomhundertsatz der Uberschreitung, ab
dem der Vertragsarzt den sich daraus ergeben-
den Mehraufwand zu erstatten hat, soweit die-
ser nicht durch Praxisbesonderheiten begriin-
det ist. Die Vertragspartner haben auch das
Verfahren fur die Félle zu regeln, in denen die
Krankenkasse den Versicherten nach den §§ 29,
30 und 64 Kosten erstattet. In den Vertrdagen ist
auch festzulegen, unter welchen Vorausset-
zungen Einzelfallpriifungen durchgefiihrt und
pauschale Honorarkiirzungen vorgenommen
werden. Fur den Fall wiederholt festgestellter
Unwirtschaftlichkeit sind pauschale Honorar-
kiirzungen vorzusehen.”

In Absatz 4 Satz 1 wird nach dem Wort ,Ver-
einigungen” das Wort ,gemeinsame” einge-
fiigt.

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Kran-
kenkasse” ein Komma und die Worte ,ih-
res Verbandes"” eingefiigt; das Wort ,Kas-
senarzt” wird ersetzt durch das Wort ,Ver-
tragsarzt.”

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz einge-
fagt:

.Die Krankenkasse oderihr Verband kann
vor Stellung eines Antrags nach Satz 1 den
Vertragsarzt mit seiner Zustimmung tiber
die veranlaBten Leistungen, deren Kosten
und iiber wirtschaftliche Alternativen
informieren.”

Beschliisse des 15. Ausschusses
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f) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz ange-
fugt:

»(5 @) Abweichend von Absatz 5 werden bei
einer Uberschreitung der RichtgréBen nach
§ 84 Abs. 3 um mehr als 15 vom Hundert
Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ohne
Antragstellung durchgefiihrt; bei einer Uber-
schreitung um mehr als 25 vom Hundert hat
der Vertragsarzt den sich daraus ergebenden
Mehraufwand zu erstatten, soweit dieser nicht
durch Praxisbesonderheiten begriindet ist.
Absatz 5 Satz 4 gilt entsprechend. Eine Klage
gegen die Entscheidung des Beschwerdeaus-
schusses hat keine aufschiebende Wirkung.
Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 3
kénnen frithestens ab 1. Januar 1995 Vom-
Hundert-Satze vereinbaren, die von den in
Satz 1 genannten abweichen."”

g) Absatz 7 wird gestrichen.

57. § 109 wird wie folgt gedndert: 57. unverédndert

a) Dem Absatz 1 werden folgende Satze ange-
fugt:

«Die Vertragsparteien nach Satz 1 kénnen im
Einvernehmen mit der fir die Krankenhaus-
planung zustdndigen Landesbehérde eine
gegeniiber dem Krankenhausplan geringere
Bettenzahl vereinbaren, soweit die Leistungs-
struktur des Krankenhauses nicht verdndert
wird; die Vereinbarung kann befristet werden.
Enthélt der Krankenhausplan keine oder keine
abschlieBende Festlegung der Bettenzahl oder
der Leistungsstruktur des Krankenhauses,
werden diese durch die Vertragsparteien nach
Satz 1 im Benehmen mit der fiir die Kranken-
hausplanung zustédndigen Landesbehérde er-
ganzend vereinbart.”

b) In Absatz 4 Satz 3 wird der zweite Halbsatz ge-
strichen und der Strichpunkt durch einen
. Punkt ersetzt.

58. § 110 Abs. 2 wird wie folgt gedndert: 58. § 110 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) Satz 4 wird wie folgt gefaBt: a) unverdndert

«Bei Plankrankenhédusern kann die Genehmi-
gung nur versagt werden, wenn und soweit das
Krankenhaus fiir die Versorgung unverzicht-
bar ist.”

b) Dem Satz 4 wird folgender Satz angefiigt: b) Dem Satz 4 werden folgende Sdtze ange-

.Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die
zustdndige Landesbehérde nicht innerhalb
von sechs Monaten nach Mitteilung der Kiin-
digung widersprochen hat."

fugt:

~Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die
zustdndige Landesbehoérde nicht innerhalb
von drei Monaten nach Mitteilung der Kiindi-
gung widersprochen hat. Die Landesbehérde
hat einen Widerspruch spétestens innerhalb
von drei weiteren Monaten schriftlich zu
begriinden.”

47



Drucksache 12/3930

Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

59.
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§ 111 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 wird vor dem Wort
«leistungsfdhige” das Wort ,bedarfsge-
rechte,” eingefiigt.

b) Absatz 4 Satz 3 wird wie folgt gefaBt:

«Mit der fur die Krankenhausplanung zustan-
digen Landesbehorde ist Einvernehmen tber
Abschluff und Kindigung des Versorgungs-
vertrags anzustreben."”

In § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 wird das Komma
gestrichen und folgender Satzteil angefiigt: ,ein-
schiieBlich eines Kataloges von Leistungen, die in
der Regel teilstationdr erbracht werden kon-
nen,”.

§ 113 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

«Kommt eine Einigung iiber den Priifer nicht
zustande, wird dieser auf Antrag innerhalb von
zwei Monaten von der Landesschiedsstelle
nach § 114 Abs. 1 bestimmt.”

b) Satz 3 wird wie folgt gefaBt:

«Der Prifer ist unabhéngig und an Weisungen
nicht gebunden.”

§ 115 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 Nr. 4 wird wie folgt gefaBt:

»4. die Durchfithrung einer vor- und nachsta-
tiondren Behandlung im Krankenhaus
nach § 115a einschliellich der Priifung der
Wirtschaftlichkeit und der Verhinderung
von MiBbrauch; in den Vertrdgen kénnen
von § 115a Abs. 2 Satz 1 bis 3 abweichende
Regelungen vereinbart werden."”

b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worte , bis zum
31. Dezember 1989" gestrichen.

c) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

«Eine Regelung nach Absatz 1 bis 3 ist zuldssig,
solange und soweit die Landesregierung eine
Rechtsverordnung nicht erlassen hat.”

Beschliisse des 15. Ausschusses

59. unverdndert

60. unverédndert

61. unverdndert

61a. In der Uberschrift des Vierten Abschnittes wird
das Wort , Kassendrzten” durch das Wort ,, Ver-
tragsarzten” ersetzt.

62. § 115 wird wie folgt gedndert:

a01) In der Uberschrift wird das Wort ,Kassen-
arzten" durch das Wort ,Vertragsarzten”
ersetzt.

a02) In den Absitzen 1 bis 3 wird jeweils das
Wort ,Kassenarzte” durch das Wort ,,Ver-
tragsdrzte” und das Wort ,Kassendrzten”
durch das Wort , Vertragsarzten” ersetzt.

a) unverandert

b) unverdndert

c) unverdndert
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63. Nach § 115 werden folgende Paragraphen einge- 63. unverdndert
fagt:
«§ 115a
Vor- und nachstationdre Behandlung
im Krankenhaus

(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von
Krankenhausbehandlung Versicherte in medizi-
nisch geeigneten Féllen ohne Unterkunft und
Verpflegung behandeln, um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationdren Kran-
kenhausbehandlung zu klaren oder die vollsta-
tiondre Krankenhausbehandlung vorzuberei-
ten (vorstationdre Behandlung) oder

2. im AnschluB an eine vollstationdre Kranken-
hausbehandlung den Behandlungserfolg zu
sichern oder zu festigen (nachstationdre
Behandlung).

(2) Die vorstationdre Behandlung ist auf lang-
stens drei Behandlungstage innerhalb von finf
Tagen vor Beginn der stationdren Behandlung
begrenzt. Die nachstationare Behandlung darf
sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen
nach Beendigung der stationdren Krankenhaus-
behandlung nicht Giberschreiten. Die Frist von 14
Tagen kann in medizinisch begriindeten Einzel-
fdllen im Einvernehmen mit dem einweisenden
Arzt verlangert werden. Eine notwendige arztli-
che Behandlung auBierhalb des Krankenhauses
wéhrend der vor- und nachstationdaren Behand-
lung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags
durch die an der vertragséarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte gewdhrleistet. Das Kran-
kenhaus hat den einweisenden Arzt tiber die vor-
oder nachstationdre Behandlung unverziiglich zu
unterrichten.

(3) Die Landesverbdnde der Krankenkassen, \
die Verbénde der Ersatzkassen und der Landes-
ausschufl des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung gemeinsam vereinbaren mit der
Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den
Vereinigungen der Krankenhaustrager im Land
gemeinsam und im Benehmen mit der Kassen-
arztlichen Vereinigung die Vergiitung der Lei-
stungen mit Wirkung fur die Vertragsparteien
nach § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes. Die Vergiitung soll pauschaliert werden
und geeignet sein, eine Verminderung der statio-
ndren Kosten herbeizufithren. Die Spitzenver-
bdnde der Krankenkassen gemeinsam und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bun-
desverbédnde der Krankenhaustrdger gemeinsam
geben im Benehmen mit der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung Empfehlungen zur Vergi-
tung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer
Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine Vereinba-
rung uber die Vergiitung innerhalb von drei
Monaten nicht zustande, nachdem eine Vertrags-
partei schriftlich zur Aufnahme der Verhandlun-
gen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach
§ 18a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf
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Antrag einer Vertragspartei oder der zustédndigen
Landesbehorde die Vergiitung fest.

§ 115b
Ambulantes Operieren im Krankenhaus

(1) Die Spitzenverbdande der Krankenkassen
gemeinsam, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft oder die Bundesverbdnde der Kranken-
haustrager gemeinsam und die Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen vereinbaren

1. einen Katalog ambulant durchfithrbarer Ope-
rationen,

2. einheitliche Vergiitungen fiir Krankenhéduser
und Vertragsarzte und

3. MaBnahmen zur Sicherung der Qualitdt und
der Wirtschaftlichkeit.

(2) Die Krankenhduser sind zur ambulanten
Durchfiihrung der in dem Katalog genannten
Operationen zugelassen. Hierzu bedarf es einer
Mitteilung des Krankenhauses an die Landesver-
béande der Krankenkassen und die Verbédnde der
Ersatzkassen, die Kassendrztliche Vereinigung
und den Zulassungsausschufl (§ 96); die Kassen-
arztliche Vereinigung unterrichtet die Landes-
krankenhausgesellschaft Giber den Versorgungs-
grad in der vertragsdrztlichen Versorgung. Das
Krankenhaus ist zur Einhaltung des Vertrages
nach Absatz 1 verpflichtet. Die Leistungen wer-
den unmittelbar von den Krankenkassen vergi-
tet.

(3) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 bis
zum 31. Mérz 1993 ganz oder teilweise nicht
zustande, wird ihr Inhalt durch Rechtsverordnung
der Bundesregierung mit Zustimmung des Bun-
desrates bestimmt.

(4) Bis zum Inkrafttreten einer Regelung nach
Absatz 1 oder 3, jedoch lingstens bis zum 31.
Dezember 1994, sind die Krankenhduser zur
Durchfiihrung ambulanter Operationen auf der
Grundlage des einheitlichen Bewertungsmas-
stabs (§ 87) berechtigt. Hierzu bedarf es einer
Mitteilung des Krankenhauses an die Landesver-
bénde der Krankenkassen und die Verbédnde der
Ersatzkassen, die Kassendrztliche Vereinigung
und den ZulassungsausschuB} (§ 96), in der die im
Krankenhaus ambulant durchfiihrbaren Opera-
tionen bezeichnet werden; Absatz 2 Satz 2 zweiter
Halbsatz gilt entsprechend. Die Vergiitung richtet
sich nach dem einheitlichen Bewertungsmafistab
mit den fiir die Versicherten geltenden Vergii-
tungssdtzen. Die Leistungen werden unmittelbar
von den Krankenkassen vergtitet. Die Priifung der
Wirtschaftlichkeit und Qualitdt erfolgt durch die
Krankenkassen.

Beschliisse des 15. Ausschusses

§ 1151
Ambulantes Operieren im Krankenhaus

(1) unveréndert

(2) Die Krankenhduser sind zur ambulanten
Durchfithrung der in dem Katalog genannten
Operationen zugelassen. Hierzu bedarf es einer
Mitteilung des Krankenhauses an die Landesver-
bénde der Krankenkassen und die Verbédnde der
Ersatzkassen, die Kassendrztliche Vereinigung
und den Zulassungsausschuf} (§ 96); die Kassen-
arztliche Vereinigung unterrichtet die Landes-
krankenhausgesellschaft Giber den Versorgungs-
grad in der vertragsdrztlichen Versorgung. Das
Krankenhaus ist zur Einhaltung des Vertrages
nach Absatz 1 verpflichtet. Die Leistungen wer-
den unmittelbar von den Krankenkassen vergii-
tet. Die Priifung der Wirtschaftlichkeit und Qua-
litidt erfolgt durch die Krankenkassen; die Kran-
kenhduser iibermitteln den Krankenhiusern die
Daten nach § 301, soweit dies fiir die Erfiillung
der Auigaben der Krankenkassen erforderlich
ist.

(3) unverandert

(4) Bis zum Inkrafttreten einer Regelung nach
den Absitzen 1 oder 3, jedoch léngstens bis zum
31. Dezember 1994, sind die Krankenhduser zur
Durchfiihrung ambulanter Operationen auf der
Grundlage des einheitlichen BewertungsmaB-
stabs (§ 87) berechtigt. Hierzu bedarf es einer
Mitteilung des Krankenhauses an die Landesver-
bdnde der Krankenkassen und die Verbénde der
Ersatzkassen, die Kassendarztliche Vereinigung
und den Zulassungsausschuf} (§ 96), in der die im
Krankenhaus ambulant durchfiihrbaren Opera-
tionen bezeichnet werden; Absatz 2 Satz 2 zweiter
Halbsatz gilt entsprechend. Die Vergiitung richtet
sich nach dem einheitlichen Bewertungsmafstab
mit den fir die Versicherten geltenden Vergi-
tungssdtzen. Absatz 2 Satz 4 und 5 gilt entspre-
chend.
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(5) In der Vereinbarung nach Absatz 1 kénnen
Regelungen iiber ein gemeinsames Budget zur
Vergitung der ambulanten Operationsleistungen
der Krankenhéauser und der Vertragsdrzte getrof-
fen werden. Die Mittel sind aus der Gesamtvergti-
tung und den Budgets der zum ambulanten Ope-
rieren zugelassenen Krankenhduser aufzubrin-
gen.”

64. § 122 wird wie folgt gefaBt:

§ 122
Medizinisch-technische GroBgerdte

(1) Krankenhduser, Vertragsdrzte und Kran-
kenkassen wirken mit den zustdndigen Landes-
behérden in den GroBgerdteausschiissen nach
Absatz 3 zur bedarfsgerechten Versorgung der
Versicherten mit leistungsféhigen, wirtschaftlich
genutzten medizinisch-technischen GroBgeraten
zusammen.

(2) Der Bundesminister fiir Gesundheit be-
stimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates den Katalog der abstimmungs-
pflichtigen medizinisch-technischen GroBgerate
sowie die Anhaltszahlen fir den bedarfsgerech-
ten, leistungsfdhigen und wirtschaftlichen Ein-
satz der GroBgeréte. Bis zum ErlaB der Rechtsver-
ordnung treffen die GroBgerdteausschiisse eine
entsprechende Regelung.

(3) Fiir jedes Land oder fiir Teile eines Landes
wird von den Beteiligten nach Satz 2 ein GroBge-
rateausschuB gebildet. Der AusschuB besteht aus
Vertretern der Krankenhéuser, Vertragsarzte und
Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem
Vertreter der zustdndigen Landesbehorde. Die
Vertreter der Krankenhduser werden von der
Landeskrankenhausgesellschaft, die Vertreter
der Vertragsarzte von den Kassendrztlichen Ver-
einigungen und die Vertreter der Krankenkassen
von den Landesverbdnden der Krankenkassen
und den Verbdnden der Ersatzkassen bestellt. Die
Beteiligten wéhlen aus ihrer Mitte einen Vorsit-
zenden.

63a.

63b.

63c.

Beschliisse des 15. Ausschusses

(5) unveréandert

In § 116 Satz 1 wird das Wort ,kassendrztli-
chen” durch das Wort ,vertragsarztlichen”
ersetzt.

In § 120 Abs. 1 wird das Wort ,Kassendrzte"
durch das Wort ,Vertragsirzte” und das Wort
-kassenarztlichen” durch das Wort ,vertrags-
drztlichen” ersetzt.

§ 121 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 wird das Wort .Kassendrzte”
durch das Wort ,Vertragsarzte” ersetzt.

b) In Absatz 3 wird das Wort ,kassendrztli-
chen” durch das Wort ,vertragsédrztlichen”
ersetzt.

63d. In § 121a Abs. 1 wird das Wort , Kassenédrzte”

durch das Wort , Vertragsidrzte” ersetzt.

64. § 122 wird wie folgt gefaBt:

§ 122
Medizinisch-technische GroBgerate

(1) unverdndert

(2) unveréandert

(3) unverdndert
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(4) Die Beteiligten im GroBgerdteausschuB stim-
men einvernehmlich den Standort eines GroBge-
rdtes und eine Mitnutzung durch Dritte ab. Die in
der Rechtsverordnung nach Absatz 2 bestimmten
Anhaltszahlen sowie insbesondere die medizini-
schen Leistungserfordernisse, die Bevolkerungs-
dichte und -struktur, die Zumutbarkeit der Entfer-
nung fiir die Versicherten, die bereits zur Verfii-
gung stehenden GroBgeréte, die Qualifikation fir
das Betreiben des GroBgerédtes, die Forderung
einer gemeinsamen Nutzung sowie der sich aus
Forschung und Lehre ergebende Gerdtebedarf
(§ 10 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes) sind zu berlicksichtigen. Bei regionalen
Besonderheiten kann der GroBgerdteausschufi
von der Rechtsverordnung nach Absatz 2 abwei-
chende Regelungen treffen. Um einen gleichmaé-
Bigen Zugang zur Grofigerdtenutzung sicherzu-
stellen, kann der GroBgerdteausschuf mit der
Standortzuweisung die Bestimmung verbinden,
daB die Mitnutzung durch andere Antragsteller
im Rahmen der vorhandenen Nutzungsmoglich-
keiten zu gestatten ist. Kommt eine Einigung nicht
zustande, entscheidet die zustdndige Landesbe-
horde.

(5) Das Ergebnis der Abstimmung oder der
Entscheidung nach Absatz 4 wird gegeniiber
einem Krankenhaustrager durch Bescheid der
zustandigen Landesbehorde und gegeniber ei-
nem Vertragsarzt durch Bescheid des zustdndigen
Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen
umgesetzt. Im Falle einer Klage gegen den
Bescheid findet ein Vorverfahren nicht statt.”

Beschliisse des 15. Ausschusses

(4) Die Beteiligtenim GroBgerateausschufl stim-
men einvernehmlich den Standort eines GroBge-
rates und eine Mitnutzung durch Dritte ab. Die in
der Rechtsverordnung nach Absatz 2 bestimmten
Anhaltszahlen sowie insbesondere die medizini-
schen Leistungserfordernisse, die Bevolkerungs-
dichte und -struktur, die Zumutbarkeit der Entfer-
nung fiir die Versicherten, die bereits zur Verfi-
gung stehenden GroBgeréte, die Qualifikation fiir
das Betreiben des GroBgerdtes, die Férderung
einer gemeinsamen Nutzung sowie der sich aus
Forschung und Lehre ergebende Geréatebedarf
(§ 10 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes) sind zu beriicksichtigen. Bei regionalen
Besonderheiten kann der GroBgerdteausschufl
von der Rechtsverordnung nach Absatz 2 abwei-
chende Regelungen treffen. Um einen gleichma-
Bigen Zugang zur GroBgerdtenutzung sicherzu-
stellen, kann der GroBgerateausschull bestim-
men, daff die Mitnutzung durch andere Antrag-
steller im Rahmen der vorhandenen Nutzungs-
méglichkeiten zu gestatten ist. Uber die Nutzung
eines medizinisch-technischen GroBgerites hat
der Betreiber dem GroBigerdteausschuf auf Ver-
langen Auskunit zu erteilen; der GroBigeriteaus-
schuB ist ermichtigt, die Informationen an die
zustindige Kassendrztliche Vereinigung zur
Durchfithrung der vertragsdrztlichen Abrech-
nung weiterzuleiten. Kommt eine Einigung nicht
zustande, entscheidet die zustdndige Landesbe-
hoérde.

(5) unverédndert

64a. § 125 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Ersatzkas-
sen“ die Worte ,auf Landesebene” einge-
fugt.

b) Nach Satz 1 werden folgende Séatze einge-
figt:

»~Die Preise diirien sich gegeniiber den am
31. Dezember 1992 geltenden Preisen in den
Jahren 1993, 1994 und 1995 hochstens um
den Vomhundertsatz verandern, um den sich
die nach §§ 270 und 270a zu ermittelnden
beitragspilichtigen Einnahmen der Mitglie-
der der Krankenkassen je Mitglied veran-
dern. Die Vomhundertsitze sind fiir die alten
und neuven Lander getrennt festzulegen.”

64b. Dem § 126 wird folgender Absatz angefiigt:

«»(5) Fiir nichtarztliche Dialyseleistungen, die
nicht in der vertragsarztlichen Versorgung
erbracht werden, gelten die Regelungen dieses
Abschnitts entsprechend.”



Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Drucksache 12/3930

65.

66.

67.

Entwurf

In § 127 wird nach Absatz 2 folgender Absatz an-
gefigt:

+(3) Die Krankenkassen kénnen bei den Lei-
stungserbringern Preisvergleiche tiber Hilfsmittel
durchfiihren und die Versicherten sowie die Arzte
liiber preisgiinstige Versorgungsmoglichkeiten
und iiber Leistungserbringer, die bereit sind, zum
Festbetrag zu liefern, informieren. Sie kdénnen
Preisvergleiche auch durch regionale Arbeitsge-
meinschaften oder in Zusammenarbeit mit Ver-
braucherverbénden durchfiihren.*”

In § 129 Abs. 6 Satz 1 werden die Worte ,im
Rahmen der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und die” gestrichen.

§ 131 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Nr. 2 werden die Worte ,Ermittlung
der Preisvergleichsliste nach § 92 Abs. 2 und
die” gestrichen.

b) In Absatz 4 werden die Worte ,die zur Herstel-
lung einer pharmakologisch-therapeutischen
und preislichen Transparenz im Rahmen der
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und”
gestrichen.

Beschlisse des 15. Ausschusses

65. § 127 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort
~Ersatzkassen” die Worte ,,auf Landesebene"
eingefiigt.

b) Nach Absatz 2 Satz 2 wird folgender Satz
eingefiigt:

»Sie diirfen sich gegeniiber den am 31. De-
zember 1992 geltenden Preisen in den Jahren
1993, 1994 und 1995 hdchstens um den Vom-
hundertsatz verandern, um den sich die nach
§8 270 und 270a zu ermittelnden beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller
Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet
aufierhalb des Beitrittsgebiets je Mitglied ver-
dndern.” '

¢) Folgender Absatz wird angefugt:

(3) unverédndert

66. unverandert

67. unverandert

67a. § 133 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

«Die Preise diirfen sich gegeniiber den am
1. Dezember 1992 geltenden Preisen in den
Jahren 1993, 1994 und 1995 hochstens um
den Vomhundertsatz verdndern, um den sich
die nach §§ 270 und 270a zu ermitteinden
beitragspilichtigen Einnahmen der Mitglie-
der der Krankenkassen je Mitglied veran-
dern; die Vomhundertisatze sind fiir die alten
und neuen Linder getrennt festzulegen.”

b) Folgender Satz wird angefiigt:

-~Die Preisvereinbarungen haben sich an
mdglichst preisgiinstigen Versorgungsmog-
lichkeiten auszurichten.”
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68. § 135 Abs. 4 wird wie folgt gefaBt:

«(4) Die Vertragspartner der vertragszahnérztli-
chen Versorgung auf Bundesebene haben ge-
meinsam und einheitlich auch Qualitétskriterien
fir die Versorgung mit Fillungen und Zahner-
satz zu vereinbaren. Vor der Festlegung von
Qualitdtskriterien flir Zahnersatz ist dem Bundes-
innungsverband der Zahntechniker Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; sie ist in die Ent-
scheidung einzubeziehen. Der Zahnarzt tiber-
nimmt fiir Fillungen und die Versorgung mit
Zahnersatz eine zweijdhrige Gewdéhr. Identische
und Teilwiederholungen von Fiillungen sowie die
Erneuerung von Zahnersatz einschlieBlich Zahn-
kronen sind in diesem Zeitraum vom Zahnarzt
kostenfrei vorzunehmen., Ausnahmen hiervon
bestimmen die Kassenzahnaérztliche Bundesver-
einigung und die Spitzenverbande der Kranken-
kassen gemeinsam und einheitlich. § 195 BGB
bleibt unberiihrt. Langere Gewdhrleistungsfri-
sten kénnen zwischen den Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen und den Landesverbdnden der
Krankenkassen und den Verbdnden der Ersatz-
kassen sowie in Einzel- oder Gruppenvertrigen
zwischen Zahnérzten und Krankenkassen verein-
bart werden. Die Krankenkassen konnen hierfiir
Vergiitungszuschldge gewdhren; der Eigenanteil
der Versicherten bei Zahnersatz bleibt hiervon
unberiihrt. Die Zahnérzte, die ihren Patienten
eine ldngere Gewdhrleistungsfrist einrdumen,
konnen dies ihren Patienten bekanntmachen.”

69. Nach § 135 wird folgender Paragraph einge-

54

figt:
.8 135a-

Qualitdtssicherung bei ambulanten
Vorsorgeleistungen
und RehabilitationsmaBnahmen

Die Spitzenverbdande der Krankenkassen, die
Kassendrztliche Bundesvereinigung und die Bun-

68.

69.

Beschliisse des 15. Ausschusses

§ 135 Abs. 4 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschriit wird wie folgt gefat:

»Qualititssicherung der vertragsirztlichen
und vertragszahnarztlichen Versorgung*.

b) In Absatz 1 werden jeweils die Worte ,kassen-
und”“ gestrichen.

c) In Absatz 2 werden die Worte ,sowie die
Vertragspartner der vertragsarztlichen Ver-
sorgung” und jeweils die Worte ,kassen-
und“ gestrichen.

d) Absatz 4 wird wie folgt gefaBt:

«(4) Die Vertragspartner der vertragszahn-
arztlichen Versorgung auf Bundesebene ha-
ben gemeinsam und einheitlich auch Quali-
tatskriterien fiir die Versorgung mit Fillungen
und Zahnersatz zu vereinbaren. Bei der Festle-
gung von Qualitédtskriterien fir Zahnersatz ist
der Bundesinnungsverband der Zahntechni-
ker zu beteiligen; die Stellungnahmen sind in
die Entscheidung einzubeziehen. Der Zahn-
arzt ibernimmt fiir Fillungen und die Versor-
gung mit Zahnersatz eine zweijdhrige Gewihr.
Identische und Teilwiederholungen von Fiil-
lungen sowie die Erneuerung von Zahner-
satz einschlieBlich Zahnkronen sind in diesem
Zeitraum vom Zahnarzt kostenfrei vorzuneh-
men. Ausnahmen hiervon bestimmen die Kas-
senzahnérztliche Bundesvereinigung und die
Spitzenverbénde der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich. § 195 des Biirgerlichen
Gesetzbuches bleibt unberiihrt. Lingere Ge-
wihrleistungsfristen koénnen zwischen den
Kassenzahnérztlichen Vereinigungen und den
Landesverbénden der Krankenkassen und den
Verbédnden der Ersatzkassen sowie in Einzel-
oder Gruppenvertrdgen zwischen Zahnarzten
und Krankenkassen vereinbart werden. Die
Krankenkassen kénnen hierfiir Vergiitungszu-
schldge gewdhren; der Eigenanteil der Versi-
cherten bei Zahnersatz bleibt unberiihrt. Die
Zahndrzte, die ihren Patienten eine ldngere
Gewihrleistungsfrist einrdumen, kénnen dies
ihren Patienten bekanntmachen."”

e) In Absatz 5 werden die Worte ,kassen- und*
gestrichen.

f) In Absatz 6 wird das Wort ,Kassenzahnarzt*
durch das Wort ,Vertragszahnarzt* ersetzt.

unverdndert
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desverbdnde der Leistungserbringer, die ambu-
lante Vorsorgeleistungen und Rehabilitations-
mafBnahmen durchfithren, bestimmen gemein-
sam durch Richtlinien Verfahren zur Qualitatssi-
cherung der ambulanten medizinischen Vorsor-
geleistungen nach § 23 Abs. 2 und der ambulan-
ten medizinischen RehabilitationsmaBnahmen
nach § 40 Abs. 1. Die Leistungserbringer, fiir die
ein Vertrag nach § 125 gilt, sind verpflichtet, sich
an MaBnahmen zur Qualitatssicherung zu beteili-
gen.”

In § 137 Satz 4 werden nach der Verweisung
,§ 111" die Worte ,unter Beteiligung der Arzte-
kammern, soweit die Vertrdge Qualitédtssiche-
rungsmaBnahmen im Pflegebereich betreffen
unter Beteiligung der Berufsorganisationen der
Krankenpflegeberufe,” eingefligt.

Dem § 140 Abs. 2 wird folgender Satz angefuigt:

.Die Krankenkassen oder ihre Verbdnde dirfen
Eigeneinrichtungen auch dann errichten, wenn
mit ihnen der Sicherstellungsauftrag nach § 72a
Abs. 1 erfiillt werden soll.”

§ 141 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 wird nach Satz 3 folgender Satz ein-
gefugt:

+~Ausgabensteigerungen auf Grund von ge-
setzlich vorgeschriebenen Vorsorge- und
FritherkennungsmaBnahmen verletzen nicht
den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat.

b) Absatz 3 Satz 2 und 3 wird wie folgt gefafit:

.Der Bundesminister fir Wirtschaft, der Bun-
desminister fiir Arbeit und Sozialordnung und
der Bundesminister fliir Familie und Senioren
sind zu beteiligen. Der Bundesminister fiir
Gesundheit kann weitere Verbdnde zu den
Sitzungen der Konzertierten Aktion beratend
hinzuziehen.”

§ 143 wird wie folgt gefalBt:

«8 143
Bezirk der Ortskrankenkassen

(1) Ortskrankenkassen bestehen flir abge-
grenzte Regionen.

Beschlusse des 15. Ausschusses

69a. In § 136 werden jeweils die Worte ,kassen-
und” gestrichen.

70. In § 137 Satz 4 werden nach der Verweisung
.§ 111" die Worte ,unter Beteiligung der Arzte-
kammern, soweit die Vertrdge Qualitdtssiche-
rungsmaBnahmen im Pflegebereich betreffen
auch unter Beteiligung der Berufsorganisationen.
der Krankenpflegeberufe,” eingefiigt.

70a. In § 138 werden die Worte ,kassén- und*
gestrichen.

71. unverdndert

72. § 141 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

b) Absatz 3 wird wie folgt gefafit:

»(3) Der Bundesminister fiir Gesundheit
beruft in die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen Vertreter der Krankenkassen, des
Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung, der Arzte, der Zahnarzte, der Kranken-
haustrdger, der Apotheker, der Arzneimittel-
hersteller, der Gewerkschaften, der Arbeitge-
berverbdande der Linder und der Kommuna-
len Spitzenverbdnde sowie je einen Vertreter
der Gesundheitshandwerker, der Heilmittel-
erbringer, des Kur- und Bidderwesens, der
Pilegeberufe, der freien Wohliahrtspflege, der
Behindertenverbdande und der Verbraucher-
verbinde. Der Bundesminister fir Wirtschaft,
der Bundesminister fir Arbeit und Sozialord-
nung und der Bundesminister fiir Familie und
Senioren sind zu beteiligen. *

73. unverandert
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(2) Die Landesregierung kann die Abgrenzung
der Regionen durch Rechtsverordnung regeln.
Die Landesregierung kann die Erméchtigung auf
die nach Landesrecht zustindige Behorde tiber-
tragen.

(3) Die betroffenen Lé&nder konnen durch
Staatsvertrag vereinbaren, daB sich die Region
uber mehrere Lander erstreckt.”

§ 144 Abs. 1 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 wird das Wort ,Vertreterversamm-
lungen” durch das Wort ,Verwaltungsréate”
ersetzt.

b) Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

»Der BeschluB bedarf der Genehmigung der
vor der Vereinigung zustdndigen Aufsichtsbe-
hoérden.”

§ 145 wird wie folgt gefalBt:

n§ 145

Vereinigung innerhalb eines Landes
auf Antrag

(1) Die Landesregierung kann auf Antrag einer
Ortskrankenkasse oder des Landesverbandes
durch Rechtsverordnung einzelne oder alle Orts-
krankenkassen des Landes nach Anhérung der
betroffenen Ortskrankenkassen und ihrer Lan-
desverbénde vereinigen, wenn

1. durch die Vereinigung die Leistungsfdhigkeit
der betroffenen Krankenkassen verbessert
~werden kann oder

2. der Bedarfssatz einer Ortskrankenkasse den
durchschnittlichen Bedarfssatz aller Ortskran-
kenkassen auf Bundes- oder Landesebene um
mehr als 5 vom Hundert iibersteigt.

(2) Die Landesregierung vereinigt auf Antrag
des Landesverbandes durch Rechtsverordnung
einzelne oder alle Ortskrankenkassen des Landes
nach Anhérung der betroffenen Ortskrankenkas-
sen und ihrer Landesverbdnde, wenn

1. die Voraussetzungen nach Absatz 1 erfiillt sind
und

2. eine freiwillige Vereinigung innerhalb von
zwolf Monaten nach Antragstellung nicht
zustande gekommen ist.

Erstreckt sich der Bezirk nach der Vereinigung
der Ortskrankenkassen iiber das Gebiet eines
Landes hinaus, gilt § 143 Abs. 3 entsprechend.

(3) Bedarfssatz ist das Verhdltnis der Ausgaben
fiir Leistungen zur Summe der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder im abgelaufenen
Geschiftsjahr. Die Ausgaben sind zu mindern um
die von Dritten erstatteten Ausgaben fiir Leistun-

Beschlisse des 15. Ausschusses

74. unverandert

75. § 145 wird wie folgt gefaBt:

n§ 145

Vereinigung innerhalb eines Landes
auf Antrag

(1) Die Landesregierung kann auf Antrag einer
Ortskrankenkasse oder des Landesverbandes
durch Rechtsverordnung einzelne oder alle Orts-
krankenkassen des Landes nach Anhérung der
betroffenen Ortskrankenkassen und ihrer Lan-
desverbdnde vereinigen, wenn

1. unverédndert

2. der Bedarfssatz einer Ortskrankenkasse den
durchschnittlichen Bedarfssatz aller Ortskran-
kenkassen auf Bundes- oder Landesebene um
mehr als 5 vom Hundert ubersteigt. § 313
Abs. 10 Buchstabe a gilt entsprechend.

(2) unverandert

(3) Bedarfssatz ist das Verhéltnis der Ausgaben
fur Leistungen zur Summe der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder im abgelaufenen
Geschiiftsjahr. Die Ausgaben sind zu mindern um
die von Dritten erstatteten Ausgaben fir Leistun-
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gen, die Ausgaben fiir Mehr- und Erprobungslei-
stungen sowie flir Leistungen, auf die kein Rechts-
anspruch besteht und um den nach § 266 erhalte-
nen Risikostrukturausgleich. Zu den Ausgaben
zdhlt auch der von jeder Krankenkasse zu tra-
gende Risikostrukturausgleich nach § 266."

Nach § 146 wird folgender Paragraph einge-
fagt:

«§ 146 a
SchlieBung

Eine Ortskrankenkasse wird von der Aufsichts-
behorde geschlossen, wenn ihre Leistungsféhig-
keit nicht mehr auf Dauer gesichert ist. Die
Aufsichtsbehdérde bestimmt den Zeitpunkt, an
dem die SchlieBung wirksam wird. § 155 und
§ 164 Abs. 2 bis 5 gelten entsprechend.”

§ 147 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 Nr. 1 wird das Wort ,vierhundert-
finfzig" ersetzt durch die Zahl ,1000".

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

«Die Leistungsféhigkeit ist insbesondere
dann gefdhrdet, wenn der Bedarfssatz ei-
ner betroffenen Ortskrankenkasse den
landesdurchschnittlichen Bedarfssatz al-

ler Ortskrankenkassen um mehr als 10

vom Hundert oder den bundesdurch-
schnittlichen Bedarfssatz aller Ortskran-
kenkassen um mehr als 12,5 vom Hundert
ubersteigt. § 313 Abs. 1 gilt entspre-
chend.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

«(2) Der Arbeitgeber kann auf seine Kosten
die fir die Fiithrung der Geschafte erforderli-
chen Personen bestellen. Nicht bestellt werden
diirfen Personen, die im Personalbereich des
Betriebes oder Dienstbetriebes tdtig sein dir-
fen. Wird eine Betriebskrankenkasse nach
dem 31. Dezember 1995 errichtet, ist in der
dem Antrag auf Genehmigung nach § 148
Abs. 3 beigefligten Satzung zu bestimmen, ob
der Arbeitgeber auf seine Kosten das Personal
bestellt. Bei am 1. Januar 1996 bereits errich-
teten Betriebskrankenkassen kann der Arbeit-
geber die weitere Ubernahme der Kosten des
fur die Fihrung der Geschéfte erforderlichen
Personals ablehnen. Die Ablehnung ist bis zum
31. Marz 1996 gegeniiber dem Vorstand der
Betriebskrankenkasse zu erkldren. In diesem
Fall iibernimmt die Betriebskrankenkasse spé-
testens nach Ablauf von drei Jahren nach
Zugang der Ablehnungserklédrung beim Vor-
stand der Betriebskrankenkasse die bisher mit
der Fithrung der Geschéfte der Betriebskran-
kenkasse beauftragten Personen, wenn sie
zustimmen. Die Betriebskrankenkasse tritt in
die Rechte und Pflichten aus den Dienst- oder
Arbeitsverhéltnissen der iibernommenen Per-

Beschlisse des 15. Ausschusses

gen, die Ausgaben fiir Mehr- und Erprobungslei-
stungen sowie fiir Leistungen, auf die kein Rechts-
anspruch besteht, und um den nach § 266 erhal-
tenen Risikostrukturausgleich. Zu den Ausgaben
zdhlt auch der zu tragende Risikostrukturaus-
gleich nach § 266."

76. unverdndert

77. § 147 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

b) Absatz 2 wird wie folgt gefafit:

«(2) Der Arbeitgeber kann auf seine Kosten
die fiir die Fiihrung der Geschéfte erforderli-
chen Personen bestellen. Nicht bestellt werden
dirfen Personen, die im Personalbereich des
Betriebes oder Dienstbetriebes tétig sein diir-
fen. Wird eine Betriebskrankenkasse nach
dem 31. Dezember 1995 errichtet, ist in der
dem Antrag auf Genehmigung nach § 148
Abs. 3 beigefligten Satzung zu bestimmen, ob
der Arbeitgeber auf seine Kosten das Personal
bestellt. Bei am 1. Januar 1996 bereits errich-
teten Betriebskrankenkassen kann der Arbeit-
geber die weitere Ubernahme der Kosten des
fir die Fihrung der Geschéfte erforderlichen
Personals ablehnen. Die Ablehnung ist bis zum
31. Mérz 1996 gegeniiber dem Vorstand der
Betriebskrankenkasse zu erklaren. In diesem
Fall ibernimmt die Betriebskrankenkasse spé-
testens nach Ablauf von drei Jahren nach
Zugang der Ablehnungserkldrung beim Vor-
stand der Betriebskrankenkasse die bisher mit
der Fiihrung der Geschéfte der Betriebskran-
kenkasse beauftragten Personen, wenn sie
zustimmen. Die Betriebskrankenkasse tritt in
die Rechte und Pflichten aus den Dienst- oder
Arbeitsverhdltnissen der ibernommenen Per-
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sonen ein. Neueinstellungen nimmt ab dem
1. April 1996 die Betriebskrankenkasse vor,
wenn der Arbeitgeber die Ubernahme der
Kosten der fiur die Fihrung der Geschifte
erforderlichen Personen abgelehnt hat. Die
Entscheidung des Arbeitgebers uber die
Bestellung des Personals ist unwiderruflich.
Sofern eine Betriebskrankenkasse in ihrer Sat-
zung eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Nr. 4
vorsieht, kann der Arbeitgeber erneut ent-
scheiden, ob er weiterhin das fiir die Fiihrung
der Geschéfte erforderliche Personal auf seine
Kosten bestellen will. Sétze 4 bis 10 gelten
entsprechend.”

§ 148 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird das Wort ,vierhundert-
funfzig” durch die Zahl ,1000" ersetzt.

b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

«Die Errichtung bedarf der Zustimmung der
Mehrheit der im Betrieb Beschiftigten.”

§ 149 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:
«& 148 gilt entsprechend.”
§ 150 wird wie folgt gefaft:

»§ 150
Freiwillige Vereinigung

(1) Betriebskrankenkassen koénnen sich auf
BeschluB ihrer Verwaltungsréte zu einer gemein-
samen Betriebskrankenkasse vereinigen. Der
BeschluB bedarf der Genehmigung der vor der
Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehoérden.

(2) § 144 Abs. 2 bis 4 gilt entsprechend. Fir
Betriebskrankenkassen, deren Satzungen eine
Regelung nach § 173 Abs. 2 Nr. 4 enthalten, gelten
§§ 145 und 146 entsprechend; fir die Vereinigung
einer oder mehrer bundesunmittelbarer Betriebs-
krankenkassen mit anderen Betriebskrankenkas-
sen gilt § 168 a Abs. 2 entsprechend.”

In § 151 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt:

«Satz 1 gilt nicht fiir Betriebskrankenkassen meh-
rerer Arbeitgeber, deren Satzung eine Regelung
nach § 173 Abs. 2 Nr. 4 enthalt.”

§ 152 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird das Wort ,Vertreterversamm-
lung” durch das Wort ,Verwaltungsrat”
ersetzt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

.Die Sétze 1 und 2 gelten nicht, wenn die
Satzung der Betriebskrankenkasse eine Rege-
lung nach § 173 Abs. 2 Nr. 4 enthélt. Fir
Betriebskrankenkassen mehrerer Arbeitge-
ber, dienach dem 31. Dezember 1995 vereinigt
wurden, ist der Antrag nach Satz 1 von allen
beteiligten Arbeitgebern zu stellen.”

Beschlisse des 15. Ausschusses

sonen ein; § 613 a des Biirgerlichen Gesetzbu-
ches ist entsprechend anzuwenden. Neuein-
stellungen nimmt ab dem 1. April 1996 die
Betriebskrankenkasse vor, wenn der Arbeitge-
ber die Ubernahme der Kosten der fiir die
Fihrung der Geschaifte erforderlichen Perso-
nen abgelehnt hat. Die Entscheidung des
Arbeitgebers liber die Bestellung des Perso-
nals ist unwiderruflich. Sofern eine Betriebs-
krankenkasse in ihrer Satzung eine Regelung
nach § 173 Abs. 2 Nr. 4 vorsieht, kann der

Arbeitgeber erneut entscheiden, ob er weiter-

hin das fiir die Fihrung der Geschéfte erforder-
liche Personal auf seine Kosten bestellen will.
Die Sétze 4 bis 10 gelten entsprechend.”

78. unverdndert

79. unverdandert

80. unverdndert

81. unverdndert

82. unverdndert
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§ 153 Nr. 1 wird wie folgt gedndert:

»1. der Betrieb schlieBt, flir den sie errichtet
worden ist und die Satzung keine Regelung
nach § 173 Abs. 2 Nr. 4 enthélt,”.

§ 154 wird gestrichen.

§ 155 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 wird wie folgt gefaBit:

+(3) Verbleibt nach Abwicklung der Ge-
schéfte noch Vermdgen, geht dieses auf den
Landesverband iber. Das Vermdgen geht auf
den Bundesverband iiber, wenn der Landes-
verband nicht besteht oder die Betriebskran-
kenkasse keinem Landesverband ange-
hoérte.”

b) In Absatz 4 werden folgende Satze angefiigt:

«Die Sédtze 1 bis 3 gelten nicht, wenn die
Satzung der geschlossenen Betriebskranken-
kasse eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Nr. 4
enthdlt; in diesem Falle hat der Landesverband
die Verpflichtungen zu erfillen. Die Verpflich-
tungen hat der Bundesverband zu erfillen,
wenn der Landesverband nicht besteht oder
die Betriebskrankenkasse keinem Landesver-
band angehorte."”

In § 156 werden die Worte “Satz 2, gestrichen.

§ 157 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 1 wird das Wort , vierhundertfiinf-
zig" durch die Zahl ,1000" ersetzt.

b) In Nummer 2 wird das Wort ,und” durch einen
Punkt ersetzt.

¢) Nummer 3 wird gestrichen.

§ 158 wird wie folgt gedndert:

~ a) In Absatz 1 Satz 2 wird das Wort ,vierhundert-

89.

finfzig” durch die Zahl ,1000" ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

«(2) Die Errichtung bedarf der Zustimmung
der Innungsversammlung und der Mehrheit
der in den Innungsbetrieben Beschaftigten.”

§ 159 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worte ,der
Gesellenausschul der vereinigten Hand-
werksinnung” durch die Worte ,die Mehrheit
der in den Innungsbetrieben Beschéftigten”
ersetzt und die Worte ,und 3" gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 2 wird das Wort , vierhundert-
finfzig” durch die Zahl ,1000" ersetzt.

Beschliisse des 15. Ausschusses

83. unverdndert

84, unverdndert

85. unverdndert

86. unverdndert

87. unveréandert

88. unverdndert

89. unverdndert
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c) Absatz 3 wird wie folgt gefaft:

«(3) Erstreckt sich die Innungskrankenkasse
nach der Anpassung iiber die Bezirke mehre-
rer Aufsichtsbehoérden, treffen die Entschei-
dung nach Absatz 2 die Aufsichtsbehorden, die
vor der Anpassung zustdndig waren. Sie geben
den betroffenen Ortskrankenkassen Gelegen-
heit sich zu dufiern.”

§ 160 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort , Vertreterver-
sammlungen” durch das Wort ,Verwaltungs-
rdte" ersetzt.

b) In Absatz 1 Satz 2 wird das Wort ,nach” durch
das Wort ,vor” und das Wort ,Aufsichtsbe-
horde” durch das Wort , Aufsichtsbehérden”
ersetzt.

c) Absatz 3 wird wie folgt gefaBt:

«(3) Fur die Vereinigung von Innungskran-
kenkassen durch die Landesregierung gelten
§8 145 und 146 entsprechend.”

In § 161 wird folgender Satz angefiigt:

«Die Sdtze 1 bis 3 gelten nicht fiir Innungskran-
kenkassen, deren Satzung eine Regelung nach
§ 173 Abs. 2 Nr. 4 enthalt.”

§ 162 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird das Wort ,Vertreterversamm-
lung” durch das Wort ,Verwaltungsrat”
ersetzt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

«Die Satze 1 bis 3 gelten nicht, wenn die
Satzung der Innungskrankenkasse eine Rege-
lung nach § 173 Abs. 2 Nr. 4 enthéalt.”

In § 163 wird folgender Satz angefiigt:

+Nummer 1 gilt nicht, wenn die Satzung der
Innungskrankenkasse eine Regelung nach § 173
Abs. 2 Nr. 4 enthalt.”

Dem § 164 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

»Die Sétze 2 bis 4 gelten nicht, wenn die Satzung
der geschlossenen Innungskrankenkasse eine
Regelung nach § 173 Abs. 2 Nr. 4 enthdlt; in
diesem Fall gilt § 155 Abs. 4 Satz 4 und 5
entsprechend.”

§ 168 wird wie folgt gefaBt:

«§ 168
Ersatzkassen

(1) Ersatzkassen sind am 31. Dezember 1992
bestehende Krankenkassen, bei denen Versi-
cherte die Mitgliedschaft bis zum 31. Dezember
1995 durch Ausiibung des Wahlrechts erlangen
koénnen.

(2) Beschrédnkungen des aufnahmeberechtigten
Mitgliederkreises sind nicht zulédssig.

Beschliisse des 15. Ausschusses

90. unverdndert

91. unverdndert

92, unverdndert

93. unverdndert

94. unverdndert

95. unverdndert
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(3) Der Bezirk einer Ersatzkasse kann durch
Satzungsregelung auf das Gebiet eines oder meh-
rerer Lander oder das Bundesgebiet erweitert
werden. Die Satzungsregelung bedarf der Geneh-
migung der vor der Erweiterung zustdndigen
Aufsichtsbehérde. ”

Folgender § 168 a wird eingefuigt:

«$ 168 a
Vereinigung der Ersatzkassen

(1) Ersatzkassen konnen sich auf BeschluB ihrer
Verwaltungsréte vereinigen. Der Beschlufl bedarf
der Genehmigung der vor der Vereinigung
zustdndigen Aufsichtsbehorden. Fiir das Verfah-
ren gilt § 144 Abs. 2 bis 4 entsprechend.

(2) Der Bundesminister fir Gesundheit kann auf
Antrag einer Ersatzkasse oder eines Spitzenver-
bandes der Ersatzkassen durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates einzelne
Ersatzkassen nach Anhoérung der betroffenen
Ersatzkassen vereinigen. Fur die Vereinigung von
Ersatzkassen durch Rechtsverordnung des Bun-
desministers fiir Gesundheit gelten §§ 145 und
146 entsprechend.”

§ 169 wird gestrichen.

In § 171 werden die Worte ,Auflésung und”
gestrichen.

Der Zweite Abschnitt des Sechsten Kapitels wird
wie folgt gefaBt:

»~Zweiter Abschnitt
Wabhlrechte und Zusténdigkeit

Erster Titel
Wabhlrechte der Mitglieder

§ 173
Allgemeine Wahlrechte

(1) Versicherungspflichtige (§ 5) und Versiche-
rungsberechtigte (§ 9) sind Mitglied der von ihnen
gewdhlten Krankenkasse, soweit in den nachfol-
genden Vorschriften, im Zweiten Gesetz {iber die
Krankenversicherung der Landwirte, im Arbeits-
forderungsgesetz oder im Kiinstlersozialversiche-
rungsgesetz nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Versicherungspflichtige und Versicherungs-
berechtigte kénnen wéhlen

1. die Ortskrankenkasse des Beschiftigungs-
oder Wohnorts,

2. jede Ersatzkasse, deren Zustdndigkeit sich
nach der Satzung auf den Beschéftigungs- oder
Wohnort erstreckt,

3. die Betriebs- oder Innungskrankenkasse,
wenn sie in dem Betrieb beschéftigt sind, fir
den die Betriebs- oder die Innungskranken-
kasse besteht,

96.

97.

98.

99.

Beschliisse des 15. Ausschusses

unverdndert

unverdndert

unverdndert

Der Zweite Abschnitt des Sechsten Kapitels wird
wie folgt gefabBit:

«Zweiter Abschnitt
Wahlrechte und Zustdndigkeit

Erster Titel
Wahlrechte der Mitglieder

§ 173
unverandert
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4. die Betriebs- oder Innungskrankenkasse,
wenn die Satzung der Betriebs- oder Innungs-
krankenkasse dies vorsieht,

5. die Krankenkasse, bei der vor Beginn der
Versicherungspflicht oder Versicherungsbe-
rechtigung zuletzt eine Mitgliedschaft oder
eine Versicherung nach § 10 bestanden hat,

6. die Krankenkasse, bei der der Ehegatte versi-
chert ist.

Falls die Satzung eine Regelung nach Nummer 4
enthalt, gilt diese fir abgegrenzte Regionen im
Sinne des § 143 Abs. 1, in denen Betriebe oder
Innungsbetriebe bestehen und die Zustdndigkeit
fir diese Betriebe sich aus der Satzung der
Betriebs- oder Innungskrankenkasse ergibt; die
Satzung darf das Wahlrecht nicht auf bestimmte
Personen beschranken oder von Bedingungen
abhédngig machen.

(3) Studenten konnen zusétzlich die Ortskran-
kenkasse oder jede Ersatzkasse am Ort wdhlen, in
dem die Hochschule ihren Sitz hat.

(4) Nach § 5 Abs. 1 Nr. 5 bis 8 versicherungs-
pflichtige Jugendliche, Teilnehmer an berufsfor-
demden Mafinahmen, Behinderte und nach § 5
Abs. 1 Nr. 11 und 12 oder nach § 9 versicherte
Rentner sowie nach § 9 Abs. 1 Nr. 4 versicherte
Behinderte konnen zusatzlich die Krankenkasse
wadhlen, bei der ein Elternteil versichert ist.

(5) Versicherte Rentner konnen zusatzlich die
Betriebs- oder Innungskrankenkasse wdahlen,
wenn siein dem Betrieb beschaftigt gewesen sind,
fir den die Betriebs- oder Innungskrankenkasse
besteht.

(6) Fir nach § 10 Versicherte gilt die Wahlent-
scheidung des Mitglieds.

§ 174
Besondere Wahlrechte

(1) Far versicherte Rentner, bei denen die Bun-
desknappschaft fir die Feststellung der Rente
zustandigist, gilt § 173 nur, wennssiein denletzten
zehn Jahren vor Rentenantragstellung zu keinem
Zeitpunkt Mitglied der knappschaftlichen Kran-
kenversicherung gewesen sind; § 5 Absatz 2 gilt
nicht.

(2) Fur Versicherungspflichtige und Versiche-
rungsberechtigte, die bei einer Betriebs- oder
Innungskrankenkasse beschéftigt sind oder vor
dem Rentenbezug beschéftigt waren, gilt § 173
Abs. 2 Nr. 3 entsprechend.

(3) Versicherungspflichtige und Versicherungs-
berechtigte, die bei einem Verband der Betriebs-
oder Innungskrankenkassen beschéftigtsind oder
vor dem Rentenbezug beschéftigt waren, konnen
eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse am
Wohn- oder Beschéaftigungsort wahlen.

Beschliisse des 15. Ausschusses

§ 174
Besondere Wahlrechte

(1) unverdndert

(2) unverédandert

(3) unverandert
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(4) Die bei der See-Berufsgenossenschaft oder
der Bundesknappschaft beschéftigten versiche-
rungspflichtigen oder versicherungsberechtigten
Arbeitnehmer konnen die Mitgliedschaft bei die-
ser Krankenkasse wiahlen.

§ 175
Auslibung des Wahlrechts

(1) Die Austibung des Wahlrechts ist gegeniiber
der gewdhlten Krankenkasse zu erkldren. Diese
darf die Mitgliedschaft nicht ablehnen.

(2) Die gewahlte Krankenkasse hat nach Aus-
iibung des Wahlrechts unverziiglich eine Mit-
gliedsbescheinigung auszustellen. Die Mitglieds-
bescheinigung ist der zur Meldung verpflichteten
Stelle unverziiglich vorzulegen.

(3) Das Wahlrecht Versicherungspflichtiger ist
innerhalb von zwei Wochen nach Eintritt der
Versicherungspflicht auszuiiben. Wird das Wahl-
recht nicht innerhalb dieses Zeitraums ausgeubt,
hat die zur Meldung verpflichtete Stelle den
Versicherungspflichtigen ab Eintritt der Versiche-
rungspflicht bei einer nach § 173 wdhlbaren
Krankenkasse anzumelden und den Versiche-
rungspflichtigen unverziiglich iiber die gewéhlte
Krankenkasse zu unterrichten. Wird das Wahl-
rechtnichtnach Absatz 1 Satz 1 erkldrt und erfolgt
keine Meldung nach Satz 2, ist die Oriskranken-
kasse des Wohnorts, fiir nach § 173 Abs. 2 Nr. 3
wahliberechtigte Versicherungspflichtige die Be-
triebs- oder Innungskrankenkasse zustdndig.

(4) Der Versicherungspflichtige ist an die Kas-
senwahl mindestens zwolf Monate gebunden.
Eine Kindigung der Mitgliedschaft Versiche-
rungspflichtiger ist mit einer Frist von drei Mona-
ten zum Ende des Kalenderjahres moglich. Die
Kindigung wird wirksam, wenn das Mitglied
innerhalb der Kiindigungsfrist eine Mitglied-
schaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine
Mitgliedsbescheinigung nachweist.

(5) Absatz 4 gilt nicht fir Versicherungspflich-
tige, die durch die Errichtung oder Ausdehnung
einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse oder
durch betriebliche Verdnderungen Mitglieder
einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse wer-
den koénnen, wenn sie die Wahl innerhalb von
zwei Wochen nach dem Zeitpunkt der Errichtung,
Ausdehnung oder betrieblichen Verdnderung
ausiben.

Beschlisse des 15. Ausschusses

(4) Die bei der See-Berufsgenossenschaft
beschaftigten versicherungspflichtigen oder ver-
sicherungsberechtigten Arbeitnehmer koénnen
die Mitgliedschaft bei der See-Krankenkasse, die
bei der Bundesknappschait beschiftigten versi-
cherungspilichtigen oder versicherungsberech-
tigten Arbeitnehmer konnen die Mitgliedschaft
bei der Bundesknappschaft wahlen.

§ 175
Ausiibung des Wahlrechts

(1) unverandert

(2) unveréandert

(3) Das Wahlrecht Versicherungspflichtiger ist
spatestens zwei Wochen nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht auszutiben. Wird das Wahlrecht
nicht ausgetibt, hat die zur Meldung verpflichtete
Stelle den Versicherungspflichtigen ab Eintritt
der Versicherungspflicht bei der Krankenkasse
anzumelden, bei der zuletzt eine Versicherung
bestand; bestand vor Eintritt der Versicherungs-
pilicht keine Versicherung, hat die zur Meldung
verpilichtete Stelle den Versicherungspflichti-
gen ab Eintritt der Versicherungspilicht bei einer
nach § 173 wahlbaren Krankenkasse anzumelden
und den Versicherungspflichtigen unverziiglich
tiber die gewdhlte Krankenkasse zu unterrichten.
Fiir die Fille, in denen das Wahlrecht nicht nach .
Absatz 1 Satz 1 ausgeiibt wird und keine Mel-
dung nach Satz 2 erfolgt, vereinbaren die Spit-
zenverbinde der Orts-, Betriebs-, Innungs- und
Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich Regeln
iiber die Zustindigkeit.

(4) unverdndert

(5) unveréndert
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(6) Die Spitzenverbdnde vereinbaren fiir die
Meldungen und Mitgliedsbescheinigungen nach
dieser Vorschrift einheitliche Verfahren und Vor-
drucke.

Zweiter Titel
Zustdndigkeit

§ 176
Zustandigkeit der See-Krankenkasse

(1) Versicherungspflichtige Mitglieder der See-
Krankenkasse sind abweichend von § 173

1. Seeleute deutscher Seeschiffe nach § 13 des
Vierten Buches Sozialgesetzbuch und

2. Seeleute von Beruf, die nicht fir eine Fahrt
angemustert sind, fir die Zeit, wahrend der sie
voriibergehend auf einem deutschen Seeschiff
in einem deutschen Hafen mit Diensten an
Bord fur Rechnung des Reeders beschaftigt
sind,

wennsie bei der See-Berufsgenossenschaft gegen
Unfall versichert sind, sowie ferner

3. fur die Seefahrt Auszubildende in der Ausbil-
dung an Land und

4. Bezieher von Vorruhestandsgeld, die unmittel-
bar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes bei der
See-Krankenkasse versichert waren.

(2) Diein § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 5 bis 12 genannten
Versicherungspflichtigen und die in § 189
genannten Rentenantragsteller gehoren der See-
Krankenkasse an, wenn sie zuletzt bei der See-
Krankenkasse versichert waren; § 173 gilt.

§ 177
Zustdndigkeit der Bundesknappschaft

(1) Versicherungspflichtige Mitglieder der Bun-
desknappschaft sind abweichend von § 173 die in
den §§ 137 und 273 des Sechsten Buches Sozial-
gesetzbuch genannten Personen.

(2) Diein § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 genannten
Versicherungspflichtigen und die in § 189
genannten Rentenantragsteller gehéren der Bun-
desknappschaft an, wenn sie zuletzt bei der Bun-
desknappschaft versichert waren oder die Bun-
desknappschaft fiir die Feststellung der Rente
zustdndig ist; § 173 Abs. 2 Nr. 6 und § 174 Abs. 1
gelten.

(3)Diein § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 5 bis 10 genannten
Versicherungspflichtigen gehdren der Bundes-
knappschaft an, wenn sie zuletzt bei der Bundes-
knappschaft versichert waren; § 173 gilt.”

Beschliisse des 15. Ausschusses

(6) unverandert

Zweiter Titel
Zustandigkeit

§ 176
unverdandert

§ 177
unverdndert
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100. Dem § 183 wird folgender Absatz angefiigt:

»(6) Versicherungspflichtig Beschaftigte, die
durch die Errichtung oder Ausdehnung einer
Betriebs- oder Innungskrankenkasse oder durch
betriebliche Verdnderungen Mitglieder einer
Betriebs- oder Innungskrankenkasse werden,
konnen die Mitgliedschaft bei der bisherigen
Krankenkasse wahlen. Die Ausiibung des Wahl-
rechts ist gegeniiber der bisherigen Kranken-
kasse zu erkldren. Absédtze 3 und 5 gelten ent-
sprechend.”

101. Dem § 186 wird folgender Absatz angefiigt:

«(10) Wird die Mitgliedschaft Versicherungs-
pflichtiger zu einer Krankenkasse gekiindigt
(§ 175), beginnt die Mitgliedschaft bei der neu-
gewdhlten Krankenkasse abweichend von den
Absatzen 1 bis 9 mit dem Tag nach Eintritt der
Rechtswirksamkeit der Kiindigung.*”

102. § 190 Abs. 12 wird gestrichen.

103. In § 192 Abs. 1 Nr. 2 werden die Worte ,oder
Erziehungsurlaub in Anspruch genommen wird"”
durch die Worte ,oder nach gesetzlichen Vor-
schriften Erziehungsgeld bezogen oder Erzie-
hungsurlaub in Anspruch genommen wird”
ersetzt.

104. In § 194 Abs. 1 Nr. 7 werden die Worte ,der
Vertreterversammlung” durch die Worte ,des
Verwaltungsrates” ersetzt.

105. § 197 wird wie folgt gedndert:

a) Die Uberschrift « Vertreterversammlung”
wird ersetzt durch die Uberschrift , Verwal-
tungsrat”.

b) Der bisherige Text wird Absatz 1 und wie folgt
gedndert:

aa) Im Eingangssatz werden die Worte ,Die
Vertreterversammlung” durch die Worte
«Der Verwaltungsrat” ersetzt.

bb) Nach Nummer 1 wird folgende Num-
mer eingefiigt:

»la. den Vorstand zu iiberwachen,”.

cc} In Nummer 3 werden die Worte ,und des
Geschaftsfiithrers” gestrichen.

c)} Folgende Absatze werden angefiigt:

«(2) Der Verwaltungsrat kann samtliche
Geschéfts- und Verwaltungsunterlagen ein-
sehen und priifen.

(3) Der Verwaltungsrat soll zur Erfillung
seiner Aufgaben Fachausschiisse bilden."”

Beschliusse des 15. Ausschusses

100. unverédndert

101. unverdandert

102. unverandert

103. unverandert

104. unverandert

105. § 197 wird wie folgt gedndert:

a) unverédndert

b) Der bisherige Text wird Absatz 1 und wie folgt
geandert:

aa) unverdndert

bb) Nach Nummer 1 wird folgende Num-
mer eingefugt:

.1a. den Vorstand zu iiberwachen,”

1b. alle Entscheidungen zu treffen, die
fiir die Krankenkasse von grund-
satzlicher Bedeutung sind,”.

cc) unverdndert

c¢) unverandert
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107.

108.

109.

110.
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Nach § 207 Abs. 2 wird folgender Absatz einge-
fugt:

«(2a) Vereinigen sich in einem Land alle
Mitglieder eines Landesverbandes oder werden
alle Mitglieder eines Landesverbandes durch die
Landesregierung zu einer Krankenkasse verei-
nigt, tritt diese Krankenkasse in die Rechte und
Pflichten des Landesverbandes ein.”

§ 208 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,Geschifts-
fiihrer” gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Worte ,,und fiir
den Geschaftsfiihrer § 31 Abs. 1 Satz 2, § 36
Abs. 2 Satz 1 und § 37 Abs. 2" gestrichen.

§ 209 wird wie folgt gefaBt:
»§ 209
Verwaltungsrat der Landesverbdnde

(1) Bei den Landesverbdnden der Krankenkas-
sen wird als Selbstverwaltungsorgan ein Ver-
waltungsrat nach ndherer Bestimmung der Sat-
zungen gebildet. Der Verwaltungsrat hat héch-
stens 30 Mitglieder. In dem Verwaltungsrat mis-
sen, soweit moglich, alle Mitgliedskassen vertre-
ten sein.

(2) Der Verwaltungsrat setzt sich je zur Halfte
aus Vertretern der Versicherten und der Arbeit-
geber zusammen. Die Versicherten wahlen die
Vertreter der Versicherten, die Arbeitgeber
wihlen die Vertreter der Arbeitgeber. § 44 Abs. 4
des Vierten Buches Sozialgesetzbuch gilt ent-
sprechend.

(3) Die Mitglieder des Verwaltungsrats wer-
den von dem Verwaltungsrat der Mitgliedskas-
sen aus dessen Reihen gewdahit.

(4) Fur den Verwaltungsrat gilt § 197 entspre-
chend. § 33 Abs. 3, § 37 Abs. 1, die §§ 40, 41, 42
Abs. 1 bis 3, § 51 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3, die §§ 58, 59,
62,63 Abs. 1, 3,4, § 64 Abs. 3 und § 66 Abs. 1 des
Vierten Buches gelten entsprechend.”

Nach § 209 wird folgender Paragraph einge-
fugt:
.§ 209 a
Vorstand bei den Landesverbdnden
Bei den Landesverbanden der Orts-, Betriebs-
und Innungskrankenkassen wird ein Vorstand
gebildet. Er besteht aus hochstens drei Personen.

§ 35a Abs. 1 bis 3 und 5 bis 7 des Vierten Buches
gilt entsprechend.”

§ 210 Abs. 1 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 werden die Worte ,seine Vertreter-
versammlung"” durch die Worte ,seinen Ver-
waltungsrat” ersetzt.

Beschlisse des 15. Aﬁsschusses

106. unverdndert

107. unveradandert

108. unverdndert

109. unverdndert

110. unverdndert
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b) In Satz 3 Nr. 2 werden die Worte ,der Selbst-
verwaltungsorgane” durch die Worte ,des
Verwaltungsrats” und in Satz 3 Nr. 4 die
Worte ,der Vertreterversammlung” durch
die Worte ,des Verwaltungsrats” ersetzt.

111. Dem § 212 Abs. 5 wird folgender Satz ange- 111. unverdndert
fagt:

»Die Ersatzkassen und ihre Verbédnde haben fur
alle auf der Landesebene abzuschlieBenden
Vertrdge einen Bevollméchtigten mit AbschluB-
kompetenz zu benennen.”

112. § 215 wird wie folgt gedndert: 112. unverandert
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

«(1) Fiir den Verwaltungsrat und den Vor-
stand der Bundesverbédnde gelten § 209 und
§ 209a entsprechend. Der Vorstand besteht
aus hochstens drei Personen.

b) In Absatz 2 werden die Worte ,der Selbstver-
waltungsorgane” durch die Worte ,des Ver-
waltungsrats” ersetzt.

113. In § 216 Satz 1 werden die Worte ,seine Vertre- 113. unverdndert
terversammlung” durch die Worte ,seinen Ver-
waltungsrat” ersetzt.

114. In § 218 Abs. 1 werden die Worte ,ihrer Vertre- 114. unverdndert
terversammlungen” durch die Worte ,ihrer Ver-
waltungsrate” ersetzt.

115. § 219 wird wie folgt gedndert: 115. unverdndert
a) Satz 1 wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz wird angefigt:

«(2) Die Krankenkassen und ihre Verbande
kénnen insbesondere mit Kassendrztlichen
Vereinigungen und anderen Leistungserbrin-
gern sowie mit dem offentlichen Gesund-
heitsdienst zur Foérderung der Gesundheit,
Pravention, Versorgung chronisch Kranker
und Rehabilitation Arbeitsgemeinschaften
zur Wahrnehmung der in Absatz 1 genannten
Aufgaben bilden."”

c) Der bisherige Satz 2 wird Absatz 3.

116. Dem § 220 wird folgender Absatz angefigt: 116. unverdndert

«(4) Weichen die nach § 270a vom Bundesmi-
nister fiir Gesundheit bekannt gegebenen Fest-
stellungen von den Vorausschitzungen ab, die
die Krankenkasse ihrem Haushaltsplan zu-
grunde gelegt hatte, hat die Krankenkasse Uber-
schreitungen des Haushaltsplans des Vorjahres
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118.

119.

120.

121.
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mit den fiir das laufende Kalenderjahr vorgese-
henen Ausgaben zu verrechnen.”

In § 221 Abs. 1 werden die Worte ,der Vertreter-
versammlung” durch die Worte ,dem Verwal-
tungsrat” ersetzt.

In § 222 Abs. 1 werden die Worte , der Vertreter-
versammlung” durch die Worte ,dem Verwal-
tungsrat” ersetzt.

Nach § 238 wird folgender Paragraph einge-
fugt:
.8 238 a

Rangfolge der Einnahmearten
freiwillig versicherter Rentner

Bei freiwillig versicherten Rentnern werden
der Beitragsbemessung nacheinander der Zahl-
betrag der Rente, der Zahlbetrag der Versor-
gungsbeziige, das Arbeitseinkommen und die
sonstigen Einnahmen, die die wirtschaftliche
Leistungsfahigkeit des freiwilligen Mitglieds
bestimmen (§ 240 Abs. 1), bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze zugrunde gelegt.”

§ 240 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 2 wird nach der Angabe
«§ 229 Abs. 2" ein Komma und die Angabe
»§ 238 a” eingefiigt.

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz einge-
fugt:

«(3a) Fir am 31. Dezember 1992 versiche-
rungspflichtige Rentner, die zum 1. Januar
1993 die Voraussetzungen des § 5 Abs. 1
Nr. 11 nicht erfiillen, sowie fur Versicherte,
bei denen am 31. Dezember 1992 § 248 Abs. 2
anzuwenden war, gilt fir die Beitragsbemes-
sung aus Versorgungsbeziigen und Arbeits-
einkommen die Hdlfte des ma3geblichen Bei-
tragssatzes der jeweiligen Krankenkasse.*

§ 248 Abs. 2 wird gestrichen.

Beschliisse des 15. Ausschusses

117, unverdndert

118. unverdndert

119. unverdandert

120. § 240 wird wie folgt gedndert:

a) unverandert

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz einge-
fugt:

«(3a) Far Versicherte, bei denen am 31. De-
zember 1992 § 248 Abs. 2 anzuwenden war,
gilt fir die Beitragsbemessung aus Versor-
gungsbeziigen und Arbeitseinkommen § 248
Abs. 1.*

¢) Dem Absatz 4 werden folgende Sitze ange-
figt:

«Fir freiwillige Mitglieder, die hauptberui-
lich selbstindig erwerbstitig sind, gilt als
beitragspflichtige Einnahmen fiir den Ka-
lendertag der dreiBigste Teil der monatli-
chen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223), bei
Nachweis niedrigerer Einnahmen jedoch
mindestens der vierzigste Teil der monatli-
chen Bezugsgrofe. Veranderungen der Bei-
tragsbemessung auf Grund eines vom Versi-
cherten gefithrten Nachweises nach Satz 2
konnen nur zum Ersten des auf die Vorlage
dieses Nachweises folgenden Monats wirk-
sam werden.”

121. unverdandert
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122. § 257 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

«Der ZuschuB betrdgt die Halfte des nach
Absatz 2 a Satz 2 zu errechnenden durch-
schnittlichen Hochstbeitrages der gesetzli-
chen Krankenversicherung, hchstens jedoch
die Halfte des Betrages, den der Beschiftigte
fir seine Krankenversicherung zu zahlen
hat.”

Nach Absatz 2 werden folgende Abséatze
eingefiigt:

»(2 a) Der ZuschuB nach Absatz 2 wird ab
1. Juli 1994 fir eine private Krankenversiche-
rung nur gezahlt, wenn das Versicherungsun-
ternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen,
die das finfundsechzigste Lebensjahr voll-
endet haben und iiber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren
in einem zuschufiberechtigten Versiche-
rungsschutz verfiigen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, des-
sen Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils ver-
gleichbar- sind und dessen Beitrag den
durchschnittlichen Hoéchstbeitrag der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht
iibersteigt,

3. sich verpflichtet, den iberwiegenden Teil
der Uberschiisse, die sich aus dem selbst
abgeschlossenen Versicherungsgeschaft
ergeben, zugunsten der Versicherten zu
verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kundi-
gungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen
mit anderen Versicherungssparten be-
treibt.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maBgebliche durch-
schnittliche Héchstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Juli
nach dem durchschnittlichen allgemeinen
Beitragssatz der Krankenkassen (§ 247) und
der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3)
zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat
dem Arbeitgeber eine Bescheinigung des
Versicherungsunternehmens dartiber vorzu-
legen, daB die Aufsichtsbehérde dem Versi-
cherungsunternehmen bestétigt hat, daB es
die Versicherung, die Grundlage des Versi-
cherungsvertrages ist, nach den in Satz 1
genannten Voraussetzungen betreibt.

(2 b) Zur Gewdhrleistung der in Absatz 2 a
Satz 1 Nr. 2 genannten Begrenzung sind alle
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Versicherungsunternehmen, die die nach
Absatz 2 zuschuBberechtigte Krankenversi-
cherung betreiben, verpflichtet, an einem
finanziellen Spitzenausgleich teilzunehmen,
dessen Ausgestaltung zusammen mit den
Einzelheiten des Standardtarifs zwischen
dem Bundesaufsichtsamt fir das Versiche-
rungswesen und dem Verband der privaten
Krankenversicherung mit Wirkung fiir die
beteiligten Unternehmen zu vereinbaren ist.

(2 ¢) Wer bei einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen versichert ist, das die
Voraussetzungen des Absatzes 2 a nicht
erfiillt, kann ab 1. Juli 1994 den Versiche-
rungsvertrag mit sofortiger Wirkung kiindi-
gen.”

Dem § 258 wird folgender Satz angefiigt:
«§ 257 Abs. 2a bis 2c¢ gilt entsprechend.”

In der Uberschrift des Vierten Abschnitts des
Achten Kapitels werden das Wort ,Finanzaus-
gleiche” durch die Worte ,Finanz- und Risiko-
strukturausgleiche” ersetzt und die Worte ,Er-
ster Titel” sowie ,Finanzausgleiche innerhalb
einer Kassenart" gestrichen.

Nach § 265 wird folgender Paragraph einge-
figt:

«§ 265a
Finanzielle Hilfen in besonderen Notlagen

(1) Die Satzungen der Spitzenverbénde kén-
nen mit Wirkung fir ihre Mitglieder und deren
Mitgliedskassen Bestimmungen i{iber finanzielle
Hilfen in besonderen Notlagen einer Kranken-
kasse ihrer Kassenart vorsehen. Néaheres iiber
Voraussetzungen, Umfang, Finanzierung und
Durchfiihrung der finanziellen Hilfen regeln die

Satzungen. Die Satzungsbestimmungen bedir- -

fen der Mehrheit der nach den Versichertenzah-
len der Mitglieder der Landesverbénde gewich-
teten Stimmen. Der Finanzausgleich kann befri-
stet und mit Auflagen verbunden werden, die
der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und
Leistungsfdhigkeit dienen.

(2) Der Vorstand des Spitzenverbandes ent-
scheidet Gber die Hilfe auf Antrag des Vorstands
der Krankenkasse. Die Entscheidung tber die
Hilfe bedarf der Zustimmung der beteiligten
Landesverbdnde. Krankenkassen, deren Lan-
desverbénde der Hilfe nicht zustimmen, nehmen
am Ausgleichsverfahren nicht teil.”

§ 266 erhilt folgende Fassung:

n§ 266
Risikostrukturausgleich

(1) Zwischen den Krankenkassen wird jéhrlich
ein Risikostrukturausgleich durchgefiihrt. Mit

Beschliisse des 15. Ausschusses

123. unverdndert

124. unverdndert

125. unverdndert

126. unverdndert



Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode Drucksache 12/3930

Entwurf Beschlisse des 15. Ausschusses

dem Risikostrukturausgleich werden die finanzi-
ellen Auswirkungen von Unterschieden in der
Hoéhe der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder, der Zahl der nach § 10 Versicherten
und der Verteilung der Versicherten auf nach
Alter und Geschlecht getrennte Versicherten-
gruppen (§ 267 Abs. 2) zwischen den Kranken-
kassen ausgeglichen. Einnahmen- und Ausga-
benunterschiede zwischen den Krankenkassen,
die nicht auf die Hohe der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder, die Zahl der Versi-
cherten nach § 10 oder die Alters- oder
Geschlechtsverteilung der Versichertengruppen
nach § 267 Abs. 2 zurtickzufiihren sind, sind nicht
ausgleichsfahig.

(2) Die Héhe des Ausgleichsanspruchs oder
der Ausgleichsverpflichtung einer Kranken-
kasse wird durch Vergleich ihres Beitragsbe-
darfs mit ihrer Finanzkraft ermittelt. Der Bei-
tragsbedarf einer Krankenkasse ist die Summe
ihrer standardisierten Leistungsausgaben. Die
standardisierten Leistungsausgaben je Versi-
cherten werden auf der Basis der durchschnittli-
chen Leistungsausgaben je Versicherten aller
Krankenkassen jdhrlich so bestimmt, daB das
Verhdltnis der standardisierten Leistungsausga-
ben je Versicherten der Versichertengruppen
zueinander dem Verhdltnis dernach § 267 Abs. 3
fiir alle Krankenkassen ermittelten durchschnitt-
lichen Leistungsausgaben je Versicherten der
Versichertengruppennach § 267 Abs. 2 zueinan-
der entspricht.

(3) Die Finanzkraft einer Krankenkasse ist das
Produkt aus den beitragspflichtigen Einnahmen
ihrer Mitglieder und dem Ausgleichsbedarfs-
satz. Der Ausgleichsbedarfssatz entspricht dem
Verhéltnis der Beitragsbedarfssumme aller
Krankenkassen zur Summe der beitragspflichti-
gen Einnahmen ihrer Mitglieder. Er ist in Hun-
dertsteln festzusetzen. Ubersteigt die Finanz-
kraft einer Krankenkasse ihren Beitragsbedarf,
steht der tiberschieBende Betrag den Kranken-
kassen zu, deren Beitragsbedarf ihre Finanzkraft
ubersteigt.

(4) Bei der Emmittlung der standardisierten
Leistungsausgaben nach Absatz 2 bleiben auBer
Betracht

1. die von Dritten erstatteten Ausgaben,

2. Aufwendungen fir satzungsgem&Be Mehr-
und Erprobungsleistungen sowie fiir Leistun-
gen, auf die kein Rechtsanspruch besteht.

Aufwendungen fiir stationdre Rehabilitations-
maBnahmen, die im AnschluB8 an eine Kranken-
hausbehandlung durchgefithrt werden (An-
schluBheilbehandlung), sind in die Ermittlung
der durchschnittlichen Leistungsausgaben nach
Satz 1 einzubeziehen. Die Aufwendungen fiir die
Leistungen der Knappschaftsirzte und -zahn-
drzte werden in der gleichen Weise berechnet
wie fir Kassendrzte und -zahnérzte.
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(5) Das Bundesversicherungsamt fiihrt den
Ausgleich durch. Es gibt fir die Ermittlung des
Beitragsbedarfs und der Finanzkraft jeder Kran-
kenkasse bekannt

1. in Abstédnden von langstens drei Jahren das
Verhiltnis der durchschnittlichen Leistungs-
ausgaben aller Krankenkassen je Versicher-
ten, nach Versichertengruppen (§ 267 Abs. 2)
getrennt, zu den durchschnittlichen Lei-
stungsausgaben aller am Ausgleichsverfah-
ren teilnehmenden Krankenkassen je Versi-
cherten auf der Grundlage der Datenerhe-
bung nach § 267,

2. jahrlich die auf der Grundlage der Verhaltnis-
werte nach Nummer 1 standardisierten Lei-
stungsausgaben aller am Ausgleich beteilig-
ten Krankenkassen je Versicherten, getrennt
nach Versichertengruppen (§ 267 Abs. 2},
und

3. den Ausgleichsbedarfssatz nach Absatz 3.

Das Bundesversicherungsamt kann zum Zwecke
der einheitlichen Zuordnung und Erfassung der
fir die Berechnung maBgeblichen Daten uber
die Vorlage der Geschéfts- und Rechnungser-
gebnisse hinaus weitere Auskiinfte und Nach-
weise verlangen.

(6) Das Bundesversicherungsamt stellt im vor-
aus fur ein Kalenderjahr die Werte nach Absatz 5
Nr. 2 und 3 vorlaufig fest. Bei der Berechnung der
von Krankenkassen zu leistenden Ausgleichs-
zahlungen legen die Krankenkassen die Werte
nach Satz 1, die zum 1. Oktober des Vorjahres
erhobene Zahl ihrer Versicherten je Versicher-
tengruppenach § 267 Abs. 2 und die voraussicht-
liche Summe der beitragspflichtigen Einnahmen
ihrer Mitglieder zugrunde. Nach Ablauf des
Kalenderjahres sind der Beitragsbedarf und die
Finanzkraft jeder Krankenkasse vom Bundes-
versicherungsamt aus den fiir dieses Jahr erstell-
ten Geschéfts- und Rechnungsergebnissen und
der zum 1. Oktober dieses Jahres erhobenen
Versichertenzahlen der beteiligten Krankenkas-
sen zu ermitteln. Die nach Satz 2 geleisteten
Zahlungen gelten als Abschlagszahlungen. Sie
sind nach Festsetzung des Beitragsbedarfs und
der Finanzkraft nach Satz 5 mit den endgiiltig flir
das Geschéftsjahr zu leistenden Zahlungen aus-
zugleichen. Die Durchfiihrung von fiir den Risi-
kostrukturausgleich erforderlichen Berechnun-
gen und des Zahlungsverkehrs kann in der
Rechtsverordnung nach Absatz 7 auf die Bun-
desversicherungsanstalt fiir Angestellte libertra-
gen werden. Werden nach AbschluBl der Ermitt-
lung der Werte nach Satz 3 sachliche oder
rechnerische Fehler in den Berechnungsgrund-
lagen festgestellt, hat das Bundesversicherungs-
amt diese bei der Ermittlung beim nédchsten
Ausgleichsverfahren nach den dafiir geltenden
Vorschriften zu beriicksichtigen.
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(7) Der Bundesminister fiir Gesundheit regelt
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Néahere iiber

1. die Ermittlung der Werte nach Absatz 5 sowie
die Art, den Umfang und den Zeitpunkt der
Bekanntmachung der fiir die Durchfithrung
des Risikoausgleichsverfahrens erforderli-
chen Daten,

2. die Abgrenzung der zu beriicksichtigenden
beitragspflichtigen Einnahmen nach Absatz 3
und der Leistungsausgaben nach Absatz 2, 4
und 5; dabei koénnen fir in § 267 Abs. 3
genannte Versichertengruppen abweichend
von Absatz 2 Satz 3 besondere Standardisie-
rungsverfahren und Abgrenzungen fir die
Berlicksichtigung des Krankengeldes oder
der beitragspflichtigen Einnahmen geregelt
werden,

3. die Abgrenzung der zu bericksichtigenden
Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 ein-
schlieBlich der Altersabstdnde zwischen den
Altersgruppen, auch abweichend von § 267
Abs. 2,

4. die Berechnungsverfahren,

5. dieFalligkeit der Betrdge und die Verzinsung
bei Verzug,

6. das Verfahren und die Durchfithrung des
Ausgleichs,

7. die Festsetzung der Stichtage und Fristen
nach § 267; anstelle des Stichtages nach § 267
Abs. 2 kann ein Erhebungszeitraum bestimmt
werden,

8. die von den Krankenkassen, den Rentenver-
sicherungstrdgern und den Leistungserbrin-
gern mitzuteilenden Angaben,

9. die Berticksichtigung des Finanzausgleichs
nach § 265.

(8) Die Landwirtschaftlichen Krankenkassen
nehmen am Risikostrukturausgleich nicht teil.*

127. § 267 erhilt folgende Fassung: 127. unverdandert

§ 267
Datenerhebungen zum Risikostrukturausgleich

(1) Die Krankenkassen erheben fiir jedes
Geschéftsjahr nicht versichertenbezogen

1. die Leistungsausgaben und Beitragseinnah-
men in der Gliederung und nach den Bestim-
mungen des Kontenrahmens,

2. die beitragspflichtigen Einnahmen, getrennt

nach allgemeiner Krankenversicherung und
Krankenversicherung der Rentner.
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(2) Die Krankenkassen erheben jdhrlich zum
1. Oktober die Zahl der Mitglieder und der nach
§ 10 versicherten Familienangehorigen nach
Altersgruppen mit Altersabstinden von finf
Jahren, getrennt nach Mitgliedergruppen und
Geschlecht. Die Trennung der Mitgliedergrup-
pen erfolgt nach den in §§ 241 bis 247 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch genannten
Merkmalen. Die Zahl der Berufs- und Erwerbs-
unfahigkeitsrentner und der Bezieher einer
Rente fiir Bergleute wird in der Erhebung nach
Satz 1 als eine gemeinsame weitere Mitglieder-
gruppe getrennt erhoben.

(3) Die Krankenkassen erheben in Abstdnden
von ldngstens drei Jahren, erstmals fir das
Geschaéftsjahr 1994, nicht versichertenbezogen
die in Absatz 1 genannten Leistungsausgaben
und die Krankengeldtage auch getrennt nach
den Altersgruppen geméB Absatz 2 Satz 1 und
nach dem Geschlecht der Versicherten, die
Krankengeldausgaben nach § 44 und die Kran-
kengeldtage zusétzlich gegliedert nach den in
§§ 241 bis 243 genannten Mitgliedergruppen;
die Ausgaben fir Mehr- und Erprobungsleistun-
gen und fir Leistungen, auf die kein Rechtsan-
spruch besteht, werden mit Ausnahme der Lei-
stungen nach § 266 Abs. 4 Satz 2 nicht erhoben.
Bei der Erhebung nach Satz 1 sind die Leistungs-
ausgaben fir die Gruppe der Berufs- und
Erwerbsunféhigkeitsrentner und der Bezieher
einer Rente fiir Bergleute getrennt zu erheben.
Die Erhebung der Daten nach den Sétzen 1 und 2
kann auf fiir die Region und die Kassenart
reprasentative Stichproben im Bundesgebiet
oder in einzelnen Landern begrenzt werden. Der
Gesamtumfang der Stichproben betrdgt héch-
stens 10 vom Hundert aller in der gesetzlichen
Krankenversicherung Versicherten.

(4) Die Krankenkassen legen die Ergebnisse
der Datenerhebung nach den Absétzen 1 und 3
bis zum 31. Mai des Folgejahres, die Ergebnisse
der Datenerhebung nach Absatz 2 spétestens
drei Monate nach dem Erhebungsstichtag tiber
ihre Spitzenverbédnde dem Bundesminister fiir
Arbeit und Sozialordnung auf maschinell ver-
wertbaren Datentrdgern vor.

(5) Fir die Datenerfassung nach Absatz 3
koénnen die hiervon betroffenen Krankenkassen
auf dem Krankenschein auch Kennzeichen fiir
die Mitgliedergruppen nach Absatz 3 Satz 1 und
2 verwenden. Enthélt der Krankenschein Kenn-
zeichnungen nach Satz 1, iibertragen Arzte und
Zahnérzte diese Kennzeichnungen auf die fir
die vertragsdrztliche Versorgung verbindlichen
Verordnungsblétter und Uberweisungsscheine.
Die Kassendérztlichen und Kassenzahndrztlichen
Vereinigungen und die Leistungserbringer ver-
wenden die Kennzeichen nach Satz 1 bei der
Leistungsabrechnung; sie weisen zusétzlich die
Summen der den einzelnen Kennzeichen zuge-
ordneten Abrechnungsbetrédge in der Leistungs-
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abrechnung gesondert aus. Andere Verwendun-
gen der Kennzeichen nach Satz 1 sind unzulés-
sig. Die Kassenérztlichen und Kassenzahnérztli-
chen Vereinigungen und die Leistungserbringer
stellen die fiir die Datenerfassung nach den
Absétzen 1 bis 3 notwendigen Abrechnungsda-
ten in geeigneter Weise auf maschinell verwert-
baren Datentrdgern zur Verfligung.

(6) Die Krankenkassen iibermitteln den Tra-
gern der gesetzlichen Rentenversicherung iiber
ihre Spitzenverbédnde die Kennzeichen nach
§ 293 Abs. 1 und die Versicherungsnummern
nach § 147 des Sechsten Buches Sozialgesetz-
buch der bei ihnen pflichtversicherten Rentner.
Die Trdger der gesetzlichen Rentenversicherung
melden den zustdndigen Krankenkassen iiber
deren Spitzenverbédnde jahrlich bis zum 31. De-
zember die Summen der an die nach § 5 Abs. 1
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch versiche-
rungspflichtigen Mitglieder am 1. Oktober
gezahlten Renten der gesetzlichen Rentenversi-
cherung auf der Grundlage der Kennzeichen
nach Satz 1. Die Meldung nach Satz 2 enthélt
auch die Information, welche Versicherten eine
Berufs- oder Erwerbsunfahigkeitsrente erhalten.
Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
konnen die Durchfihrung der Aufgaben nach
den Satzen 2 und 3 auf die Deutsche Bundespost
Ubertragen; die Krankenkassen 1tibermitteln
iiber ihre Spitzenverbdnde die Daten nach Satz 1
in diesem Fall an die nach § 119 Abs. 7 des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch zustandige
Stelle. § 119 Abs. 6 Satz 1 und Absatz 7 des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch gilt. Die Tréa-
ger der gesetzlichen Rentenversicherung oder
die nach Satz 4 beauftragte Stelle 16schen die
Daten nach Satz 1 nach Durchfiihrung ihrer
Aufgaben nach Absatz 6. Die Krankenkassen
dirfen die Daten nur fiir die Datenerhebung
nach den Absétzen 1 bis 3 verwenden. Die Daten
nach Satz 3 sind nach Durchfihrung und
AbschluB des Risikostrukturausgleichs nach
§ 266 zu léschen.

(7) Die Spitzenverbidnde der Krankenkassen
vereinbaren bis zum 30. April 1993

1. das Nahere iiber den Erhebungsumfang, die
Auswahl der Regionen und der Stichproben-
verfahren nach Absatz 3,

2. das Néahere tUber das Verfahren der Kenn-
zeichnung nach Absatz 5 Satz 1,

3. mit den Kassendrztlichen Bundesvereinigun-
genin den Vereinbarungen nach § 295 Abs. 3
das Nédhere tiber das Verfahren nach Absatz 5
Satz 2 bis 4,

4. einheitlich und gemeinsam mit dem Verband
Deutscher Rentenversicherungstrager das
Néhere uber das Verfahren der Meldung
nach Absatz 6.
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(8) Kommen die Vereinbarungen nach Ab-
satz 7 bis zum 30. April 1993 nicht zustande,
bestimmt der Bundesminister fiir Gesundheit das
Naéhere tlber die Erhebung und Verarbeitung
der Daten.

(9) Die Kosten werden getragen

1. fiir die Erhebung nach den Absétzen 1 und 2
von den betroffenen Krankenkassen,

2. fur die Erhebung nach Absatz 3 von den
Spitzenverbdnden der jeweils betroffenen
Krankenkassen,

3. fiirdie Erhebung und Verarbeitung der Daten
nach Absatz 5 von den Kassenéarztlichen und
Kassenzahnérztlichen Vereinigungen und
den tibrigen Leistungserbringern,

4. fur die Meldung nach Absaiz 6 der Tréager der
gesetzlichen Rentenversicherung.

(10) Die Absétze 1 bis 9 gelten nicht fiir die
Landwirtschaftlichen Krankenkassen."

Nach § 270 wird folgender Paragraph einge-
fagt:

.8 270 a
Vorausschidtzungen und Feststellungen

Der Bundesminister fiir Gesundheit trifft
jeweils bis zum 15. Februar eine Vorausschit-
zung Uber die im laufenden Kalenderjahr je
Mitglied zu erwartende durchschnittliche Ver-
dnderungsrate der nach § 270 zu ermittelnden
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
aller Krankenkassen und stellt jeweils bis zum
1. Juli die endgiiltige durchschnittliche Veran-
derungsrate fiir das Vorjahr auf der Grundlage
der Jahresrechnungsergebnisse aller Kranken-
kassen fest. Die Vorausschatzungen und Fest-
stellungen erfolgen getrennt fiir das Beitrittsge-
biet und das dbrige Bundesgebiet; sie werden im
Bundesanzeiger bekanntgegeben.”

§ 274 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden nach den Worten ,der
Spitzenverbédnde der Krankenkassen*
die Worte ,und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen"” sowie nach den
Worten ,der Landesverbédnde der Kran-
kenkassen” die Worte ,und der Kassen-
arztlichen Vereinigungen” eingefiigt.

bb) Satz 3 wird wie folgt gefaBt:

«Der Bundesminister fiir Gesundheit
kann die Priifung der bundesunmittel-
baren Krankenkassen, der Spitzenver-
bande der Krankenkassen und der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigungen, die
fiir die Sozialversicherung zustdndigen
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obersten Verwaltungsbehérden der Lan-
der kénnen die Priifung der landesunmit-
telbaren Krankenkassen, der Landesver-
bédnde der Krankenkassen und der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen auf eine
offentlich-rechtliche  Priifungseinrich-
tung tbertragen, die bei der Durchfiih-
rung der Prifung unabhéngig ist, oder
eine solche Prufungseinrichtung errich-
ten.”

cc) In Satz 5 werden nach den Worten ,Die
Krankenkassen” das Wort ,und” durch
ein Komma ersetzt und nach den Worten
»die Verbdande der Krankenkassen" die
Worte ,, die Kassendrztlichen Vereini-
gungen und die Kassendrztlichen Bun-
desvereinigungen” eingefiigt.

b) Dem Absatz 2 werden folgende Satze ange-
fugt:

.Die Kassendrztlichen Vereinigungen und
die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen
tragen die Kosten der bei ihnen durchgefiihr-
ten Prifungen. Die Kosten werden nach dem
tatsdachlich entstandenen Personal- und Sach-
aufwand berechnet. Der Berechnung der
Kosten fiir die Priifung der Kassendrztlichen
Bundesvereinigungen sind die vom Bundes-
minister des Innern erstellten Ubersichten
uber die Personalkostenansétze des laufen-
den Rechnungsjahres fiir Bamte, Angestellte
und Lohnempfanger einschlieBlich der Sach-
kostenpauschale eines Arbeitsplatzes/Be-
schéftigten in der Bundesverwaltung, der
Berechnung der Kosten fiir die Priifung der
Kassendrztlichen Vereinigungen die entspre-
chenden, von der zustédndigen obersten Lan-
desbehérde erstellten Ubersichten zugrunde
zu legen. Fehlt es in einem Land an einer
solchen Ubersicht, gilt die Ubersicht des Bun-
desministers des Innern entsprechend. Zu-
sdtzlich zu den Personalkosten entstehende
Verwaltungsausgaben sind den Kosten in
ihrer tatsdchlichen Hoéhe hinzuzurechnen.
Die Personalkosten sind pro Prifungsstunde
anzusetzen. Die Kosten der Vor- und Nachbe-
reitung der Priifung einschlieBlich der Abfas-
sung des Priifberichts und einer etwaigen
Beratung sind einzubeziehen. Die von den
Krankenkassen und ihren Verbénden nach
Satz 1 zu tragenden Kosten werden um die
Kosten der Priifungen der Kassenérztlichen
Vereinigungen und Kassendrztlichen Bun-
desvereinigungen vermindert.”

130. § 275 wird wie folgt gedndert: 130. unverdandert

a) In Absatz 2 wird der Punkt durch ein Komma
ersetzt und folgende Nummer angefiigt:

«9. Ob Versorgung mit Zahnersatz aus medi-
zinischen Griinden ausnahmsweise un-
aufschiebbar ist (§ 27 Abs. 2)."
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b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz einge-
figt:

»(3 @) Ergeben sich bei der Auswertung der
Unterlagen iiber die Zuordnung von Patien-
ten zu den Behandlungsbereichen nach § 4
der Psychiatrie-Personalverordnung oder zu
den Pflegestufen nach §§ 4 und 9 der Pflege-
Personalregelung in vergleichbaren Gruppen
Abweichungen, so konnen die Landesver-
bénde der Krankenkassen und die Verbénde
der Ersatzkassen die Zuordnungen durch den
Medizinischen Dienst iberpriifen lassen; das
zu iibermittelnde Ergebnis der Uberpriifung
darf keine personenbezogenen Daten enthal-
ten.”

131. Nach § 275 wird folgender Paragraph einge-

fugt:

.8 275a

Modellvorhaben zur Priifung der Notwendigkeit
der Krankenhausbehandlung

(1) Die Krankenkassen haben in jedem Land
mit Zustimmung des nach Absatz 2 zu bestim-
menden Krankenhauses die Notwendigkeit der
Krankenhausaufnahme durch den Medizini-
schen Dienst im Rahmen seiner Aufgaben nach
§ 275 Abs. 4 als Modellvorhaben priifen zu
lassen. Das Modellvorhaben soll jeweils ein
Krankenhaus jeder der nach Landesrecht
bestimmten Versorgungsstufen einbeziehen.
Das Modellvorhaben ist bis zum 31. Dezember
1996 abzuschlieBen.

(2) Die an dem Modellvorhaben teilnehmen-
den Krankenhé&user, die Zahl der zu priifenden
Krankenhausaufnahmen sowie das Priifverfah-
ren sind durch die Landesverbdnde der Kran-
kenkassen, die Verbdnde der Ersatzkassen und
die Landeskrankenhausgesellschaft oder die
Vereinigungen der Krankenhaustrdger im Land
gemeinsam zu bestimmen. Kommt eine Eini-
gung bis zum 31. Mdarz 1993 nicht zustande,
entscheidet die Schiedsstelle nach § 114 bis zum
30. Juni 1993.

(3) Die am Modellvorhaben teilnehmenden
Krankenkassen und Krankenh&user haben dem
Medizinischen Dienst die fiir die Priifung der
Notwendigkeit der Krankenhausaufnahme er-
forderlichen Unterlagen, einschlieBlich der
Krankenunterlagen, zur Verfiigung zu stellen
und die notwendigen Auskinfte zu erteilen. Die
Arzte des Medizinischen Dienstes sind befugt, zu
diesem Zweck zwischen 8.00 und 18.00 Uhr die
Réume der am Modellvorhaben teilnehmenden
Krankenh&user zu betreten.

(4) Die Medizinischen Dienste haben die
Ergebnisse ihrer Priifung auszuwerten. Die
fur das Modellvorhaben erhobenen und erfaB-
ten personenbezogenen Daten sind spéatestens
ein Jahr nach Abschlul des Modellvorhabens zu
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léschen. Die Ergebnisse, Empfehlungen und
Vorschldge der einzelnen Medizinischen Dien-
ste sind in anonymisierter Form an den Medizi-
nischen Dienst der Spitzenverbédnde der Kran-
kenkassen weiterzuleiten und von diesem
zusammenzufassen. Die Zusammenfassung ist
den Spitzenverbdnden der Krankenkassen, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und ihren
Landesverbdanden, der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung sowie den fiir die Krankenhaus-
planung zustdndigen Landesbehoérden zur Ver-
figung zu stellen. Die Spitzenverbdnde der
‘Krankenkassen, die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft und die Kassenérztliche Bundesver-
einigung haben zu prifen, inwieweit die aus
dem Modellvorhaben gewonnenen Erkennt-
nisse durch Empfehlungen an die Mitgliedsver-
bénde umgesetzt werden kénnen.*

132. § 276 wird wie folgt geandert: 132. unverdndert

a) In Absatz 2 werden nach der Angabe ,§ 275"
die Worte ,und fiir die Modellvorhaben nach
§ 275a" eingefiigt.

b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz ange-
fligt:

.Inden Fallen des § 275 Abs. 3asind die Arzte
des Medizinischen Dienstes befugt, zwischen
8.00 und 18.00 Uhr die Radume der Kranken-
héuser zu betreten, um dort die zur Priifung
erforderlichen Unterlagen einzusehen.”

132a. In § 277 Abs. 1 werden die Worte ,kassen-
und” gestrichen.

133. Dem § 281 Abs. 1 wird- folgender Satz ange- 133. unveréndert
figt:

.Werden dem Medizinischen Dienst Aufgaben
ubertragen, die fir die Priifung von Anspriichen
gegeniiber Leistungstradgern bestimmt sind, die
nicht Mitglied der Arbeitsgemeinschaft nach
§ 278 sind, sind ihm die hierdurch entstehenden
Kosten von den anderen Leistungstrdgern zu

erstatten.”
134. § 284 wird wie folgt gedndert: 134. § 284 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert: a) unverdndert

aa) In Satz 2 werden nach den Worten ,nach
§ 65" die Worte ,und fiir die in Satz 1
Nr. 4, 8 und 9 bezeichneten Zwecke"
eingefiigt.

bb) In Satz 3 werden die Worte ,und 8" durch
die Worte ,,8, 9 und § 305 Abs. 1"

ersetzt.
b) In Absatz 2 werden die Worte ,§ 106 Abs. 2 b) In Absatz 2 werden die Worte ,kassen- und”
Satz 1 Nr. 3" durch die Worte ,§ 106 Abs. 2 gestrichen und die Worte , § 106 Abs. 2 Satz 1
Satz 1 Nr. 2“ ersetzt. Nr. 3” durch die Worte ,,§ 106 Abs. 2 Satz 1

Nr. 2" ersetzt.
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135. In § 285 Abs. 2 werden die Worte ,Absatz 1 Nr. 5
und 6" durch die Worte ,Absatz 1 Nr. 5, 6 und
§ 305" ersetzt.

136. In § 291 Abs. 1 Satz 1 werden die Worte ,1. Ja-
nuar 1992“ durch die Worte ,1. Januar 1995*

ersetzt.

137. § 295 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

(1) Die an der vertragsdrztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte und arztlich gelei-
teten Einrichtungen sind verpflichtet,

1. in dem Abschnitt der Arbeitsunfdhigkeits-
bescheinigung, den die Krankenkasse
erhdlt, die Diagnosen,

2. in den Abrechnungsunterlagen fiir die ver-
tragsdrztlichen Leistungen die von ihnen
erbrachten Leistungen einschlieBlich des
Tages der Behandlung, bei d&rztlicher
Behandlung mit Diagnosen, bei zahnérztli-
cher Behandlung mit Zahnbezug und
Befunden,

3. in den Abrechnungsunterlagen sowie auf
den Vordrucken fiir die vertragsdrztliche
Versorgung ihre Arztnummer sowie die
Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 6
maschinenlesbar

aufzuzeichnen und zu ibermitteln. Die Dia-
gnosen nach Satz 1 Nr. 1 und 2 sind nach dem
vierstelligen Schliissel der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten in der jeweili-
gen vom Deutschen Institut fiir medizinische
Dokumentation und Information im Auftrag
des Bundesministers fiir Gesundheit heraus-
gegebenen deutschen Fassung zu verschliis-
seln. Der Bundesminister fiir Gesundheit gibt
den Zeitpunkt der Inkraftsetzung der jeweili-
gen Fassung des Schliissels fiir die Anwen-

dung nach Satz 2 im Bundesanzeiger

bekannt.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

«(2) Far die Abrechnung der Vergiitung
tibermitteln die Kassendrztlichen Vereini-
gungen den Krankenkassen, auf Verlangen
auf Datenbédndern oder anderen maschinell
verwertbaren Datentrdgern, fiir jedes Quartal
die fir die vertragsdrztliche Versorgung
erforderlichen Angaben tber die abgerech-

80
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135. § 285 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Nr. 2 werden die Worte ,kassen-
und“ gestrichen.

b) In Absatz 2 werden die Worte ,Absatz 1 Nr. 5
und 6" durch die Worte ,Absatz 1 Nr. §, 6 und
§ 305" ersetzt.

136. § 291 Abs. 1 wird wie folgt gedandert:

a) In Satz 1 werden die Worte , 1. Januar 1992*
durch die Worte , 1. Januar 1995" ersetzt.

b) In Satiz 3 werden die Worte ,kassen- und”
gestrichen.

136a. In § 294 werden die Worte ,kassen- und”
gestrichen,

137. § 295 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

b) unverédndert
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neten Leistungen fallbezogen, nicht versi-
chertenbezogen.”

§ 296 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:
+Auffalligkeitspriifungen”.

'b) Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

»(2) In Uberweisungsfallen tibermitteln die
Kassendrztlichen Vereinigungen den Kran-
kenkassen auch die Arztnummer des lber-
weisenden Arztes sowie des die Uberweisung
annehmenden Arztes.”

¢) In Absatz 3 werden die Worte ,(§ 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 1 und 2)” durch die Worte ,(§ 106
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1)” ersetzt.

§ 297 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:
»Zufélligkeitsprifungen”.

b) In Absatz 1 werden die Worte ,§ 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 3" durch die Worte ,§ 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2“ ersetzt.

¢) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Nummer 4 wird wie folgt gefaBt:

«4. abgerechnete Gebilihrenpositionen
je Behandlungsfall einschlieBlich des
Tages der Behandlung, bei drztlicher
Behandlung mit der nach dem in
§ 295 Abs. 1 Satz 2 genannten Schliis-
sel verschliisselten Diagnose, bei
zahndrztlicher Behandlung  mit
Zahnbezug und Befunden.”

bb) Der Nummer 4 wird angefiigt:

»Die Daten sind jeweils fiir den Zeitraum
eines Jahres zu tibermitteln.”

d) Dem Absatz 3 wird folgender Satz ange-
fugt:

«Die Daten sind jeweils fiir den Zeitraum
eines Jahres zu tibermitteln.”

138.

139.
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c) In Absatz 3 werden jeweils die Worte ,kas-
sen- und” und die Worte ,Kassen- und*
gestrichen.

d) In Absatz 5 werden die Worte , kassen- und”
gestrichen.

§ 296 wird wie folgt gedndert:

a) unveréandert

al) In Absatz 1 werden die Worte ,Kassen-
und” gestrichen.

b) unverédndert

¢) In Absatz 3 werden die Worte ,(§ 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 1 und 2)"” durch die Worte ,(§ 106
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1)" ersetzt und die Worte
~Kassen- und* gestrichen.

§ 297 wird wie folgt gedndert:

a} unverédndert

b) In Absatz 1 werden die Worte ,§ 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 3" durch die Worte ,§ 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2" ersetzt und die Worte ,kassen-
und” gestrichen.

¢) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aal) In Satz 1 werden die Worte ,Kassen-
und” gestrichen.

aa) unverandert

bb) unverdndert

d) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worte ,Kassen-
und” gestrichen.

bb) Dem Absatz 3 wird folgender Satz ange-
fugt:

«Die Daten sind jeweils fiir den Zeitraum
eines Jahres zu Gbermitteln.”
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140. § 300 wird wie folgt gedndert:

141,

82

a) In Absatz 1 Nr. 1 werden die Worte ,hand-
schriftlich oder maschinell” durch das Wort
.maschinenlesbar” ersetzt.

b) In Absatz 2 werden die Sétze 2 und 3 gestri-
chen.

§ 301 wird wie folgt gefaBt:

»§ 301
Krankenhéduser

(1) Die nach § 108 zugelassenen Krankenhégu-
ser sind verpflichtet, den Krankenkassen bei
Krankenhausbehandlung folgende Angaben
maschinenlesbar zu Gibermitteln:

1. die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 6
sowie das krankenhausinterne Kennzeichen
des Versicherten,

2. das Institutionskennzeichen des Kranken-
hauses und der Krankenkasse,

3. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der |

Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose,
die Aufnahmediagnose, bei einer Anderung
der Aufnahmediagnose die nachfolgenden
Diagnosen, die voraussichtliche Dauer der
Krankenhausbehandlung sowie, falls diese
lUberschritten wird, auf Verlangen der Kran-
kenkasse die medizinische Begriindung,

4. bei arztlicher Verordnung von Krankenhaus-
behandlung die Arztnummer des einweisen-
den Arztes, bei Verlequng das Institutions-
kennzeichen des veranlassenden Kranken-
hauses, bei Notfallaufnahme die die Auf-
nahme veranlassende Stelle,

5. die Bezeichnung der aufnehmenden Fachab-
teilung, bei Verlegung die der weiterbehan-
delnden Fachabteilungen,

6. Datum und Art der im jeweiligen Kranken-
haus durchgefiihrten Operationen,

7. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der
Entlassung oder der externen Verlegung
sowie die Entlassungs- oder Verlegungs-
diagnose; bei externer Verlegung das Institu-
tionskennzeichen der aufnehmenden Institu-
tion,

8. Angaben iiber die im jeweiligen Kranken-
haus durchgefiihrten RehabilitationsmaBnah-
men sowie Vorschldge fiir die Art der weite-
ren Behandlung mit Angabe geeigneter Ein-
richtungen,

9. die nach § 115a und § 115b sowie nach der
Bundespflegesatzverordnung berechneten
Entgelte.

Beschliisse des 15. Ausschusses
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Die Ubermittlung der medizinischen Begriin-
dung von Verlangerungen der Verweildauer
nach Satz 1 Nr. 3 sowie der Angaben nach Satz 1
Nr. 8 ist auch in nicht maschinenlesbarer Form
zuldssig.

(2) Die Diagnosen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3
und 7 sind nach dem vierstelligen Schliissel der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten
in der jeweiligen vom Deutschen Institut fiir
medizinische Dokumentation und Information
im Auftrag des Bundesministers fiir Gesundheit
herausgegebenen deutschen Fassung, die Ope-
rationen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 6 nach dem
fiinfstelligen Schliissel der Internationalen Klas-
sifikation der Prozeduren in der Medizin in der
jeweiligen vom Deutschen Institut fiir medizini-
sche Dokumentation und Information im Auftrag
des Bundesministers fiir Gesundheit herausge-
gebenen deutschen Fassung zu verschliisseln.
Der Bundesminister fiir Gesundheit gibt den
Zeitpunkt der Inkraftsetzung der jeweiligen Fas-
sung des Schliissels und der Klassifikation fiir die
Anwendung nach Satz 1 im Bundesanzeiger
bekannt. Die Fachabteilungen nach Absatz 1
Satz 1 Nr. 5 sind nach der Gliederung in Anhang
1 zum Kosten- und Leistungsnachweis nach § 16
Abs. 4 der Bundespflegesatzverordnung anzu-
geben.

(3) Das Néahere iiber Form und Inhalt der
erforderlichen Vordrucke, der Zeitabstdnde fiir
die Ubermittlung der Angaben nach Absatz 1
und das Verfahren der Abrechnung auf maschi-
nell verwertbaren Datentragern vereinbaren die
Spitzenverbédnde der Krankenkassen gemein-
sam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft
oder den Bundesverbdnden der Krankenhaus-
trdger gemeinsam.

(4) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen, fir die ein Versorgungsvertrag nach § 111
besteht, sind verpflichtet, den Krankenkassen
bei stationdrer Behandlung folgende Angaben
maschinenlesbar zu tibermitteln:

1. die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 6
sowie das interne Kennzeichen der Einrich-
tung fiir den Versicherten,

2. das Institutionskennzeichen der Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung und der
Krankenkasse,

3. den Tag der Aufnahme, die Einweisungsdia-
gnose, die Aufnahmediagnose, die voraus-
sichtliche Dauer der Behandlung sowie, falls
diese lberschritten wird, auf Verlangen der
Krankenkasse die medizinische Begrin-
dung,

4. bei &rztlicher Verordnung von Vorsorge- oder
RehabilitationsmaBnahmen die Arztnummer
des einweisenden Arztes,

Beschliisse des 15. Ausschusses
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5. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der
Entlassung oder der externen Verlegung
sowie die Entlassungs- oder Verlegungs-
diagnose; bei externer Verlegung das Institu-
tionskennzeichen der aufnehmenden Institu-
tion,

6. Angaben fiiber die durchgefiihrten Vorsorge-
und RehabilitationsmaBnahmen sowie Vor-
schldge fiir die Art der weiteren Behandlung
mit Angabe geeigneter Einrichtungen,

7. die berechneten Entgelte.

Die Ubermittlung der medizinischen Begriin-
dung von Verlingerungen der Verweildauer
nach Satz 1 Nr. 3 sowie Angaben nach Satz 1
Nr. 6 ist auch in nicht maschinenlesbarer Form
zuldssig. Fir die Angabe der Diagnosen nach
Satz 1 Nr. 3 und 5 gilt Absatz 2 entsprechend.
Absatz 3 gilt entsprechend.

(5) Die erméchtigten Krankenhauséirzte sind
verpflichtet, dem Krankenhaustrdger im Rah-
men des Verfahrens nach § 120 Abs. 1 Satz 3 die
fiir die Abrechnung der vertragséarztlichen Lei-
stungen erforderlichen Unterlagen zu iibermit-
teln; § 295 gilt entsprechend. Der Krankenhaus-
trdger hat den Kassendrztlichen Vereinigungen
die Abrechnungsunterlagen zum Zwecke der
Abrechnung vorzulegen. Die Sétze 1 und 2
gelten fiir die Abrechnung wabhlérztlicher Lei-
stungen entsprechend.”

§ 302 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:

«Abrechnung der sonstigen Leistungserbrin-
ger”.

b) Absatz 1 wird wie folgt gefafit:

«(1) Die Leistungserbringer im Bereich der
Heil- und Hilfsmittel und die weiteren Lei-
stungserbringer sind verpflichtet, maschinen-
lesbar in den Abrechnungsbelegen die von
ihnen erbrachten Leistungen nach Art,
Menge und Preis zu bezeichnen und den Tag
der Leistungserbringung sowie die Arztnum-
mer des verordnenden Arztes und die Anga-
ben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 6 anzugeben;
bei der Abrechnung iiber die Abgabe von
Hilfsmitteln sind dabei die Bezeichnungen
des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 128 zu
verwenden."”

§ 303 wird wie folgt gefaBt:

«§ 303
Erganzende Regelungen

(1) Die Landesverbdande der Krankenkassen
und die Verbdnde der Ersatzkassen koénnen mit
den Leistungserbringern oder ihren Verbédnden
vereinbaren, daB
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1. der Umfang der zu iibermittelnden Abrech-
nungsbelege eingeschréankt,

2. bei der Abrechnung von Leistungen von ein-
zelnen Angaben ganz oder teilweise abgese-
hen

wird, wenn dadurch eine ordnungsgemafBe
Abrechnung und die Erfiillung der gesetzlichen
Aufgaben der Krankenkassen nicht gefdhrdet
werden.

(2) Die Krankenkassen kénnen zur Vorberei-
tung der Priffungen nach den §§ 106, 112 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2und § 113 sowie zur Vorbereitung der
Unterrichtung der Versicherten nach § 305
Arbeitsgemeinschaften nach § 219 mit der Spei-
cherung und Verarbeitung der dafiir erforderli-
chen Daten beauftragen. Die den Arbeitsge-
meinschaften iibermittelten versichertenbezo-
genen Daten sind vor der Ubermittlung zu
anonymisieren. Die Identifikation des Versicher-
ten durch die Krankenkasse ist dabei zu ermég-
lichen,; sie ist zuldssig, soweit sie fiir die in Satz 1
genannten Zwecke erforderlich ist. § 286 gilt
entsprechend.

(3) Die Krankenkassen diirfen ab 1. Januar
1995 Abrechnungen der Leistungserbringer nur
vergiiten, wenn die Daten nach § 291 Abs. 2Nr. 1
bis 6, § 295 Abs. 1 und 2, § 296 Abs. 1und 2, § 297
Abs. 2, § 300 Abs. 1, § 301 Abs. 1und § 302 Abs. 1,
in dem jeweils zugelassenen Umfang maschi-
nenlesbar oder auf maschinell verwertbaren
Datentrdgern, angegeben oder iibermittelt wor-
den sind.”

§ 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 wird wie folgt gefalt:

»2. die Daten nach § 292 Abs. 2, § 295 Abs. 2,
§ 296 Abs. 1und 3, §§ 297 und 299 spéatestens
nach zwei Jahren”.

§ 305 wird wie folgt gefaBt:

«§ 305
Auskunfte an Versicherte

Die Krankenkassen unterrichten die Versi-
cherten auf deren Antrag iber die im jeweils
letzten Geschéftsjahr in Anspruch genommenen
Leistungen und deren Kosten. Die Kassenérztli-
chen und die Kassenzahnéarztlichen Vereinigun-
gen iibermitteln den Krankenkassen die Anga-
ben iiber die vom Versicherten in Anspruch
genommenen drztlichen und zahnérztlichen Lei-
stungen und deren Kosten. Durch die Antragstel-
lung erkldrt der Versicherte sein Einverstdndnis
mit der Ubermittlung dieser Daten an die Kran-
kenkasse. Eine Mitteilung an die Leistungser-
bringer iiber die Unterrichtung des Versicherten
ist nicht zuldssig. Die Krankenkassen kénnen in
ihrer Satzung das Néhere iiber das Verfahren der
Unterrichtung regeln.”

144.

145.
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unverdandert

§ 305 wird wie folgt gefaBt:

«§ 305
Auskiinfte an Versicherte

Die Krankenkassen unterrichten die Versi-
cherten auf deren Antrag iiber die im jeweils
letzten Geschéftsjahr in Anspruch genommenen
Leistungen und deren Kosten. Die Kassenérztli-
chen und die Kassenzahnérztlichen Vereinigun-
gen libermitteln den Krankenkassen in den Fil-
len des Satzes 1 die Angaben iiber die vom
Versicherten in Anspruch genommenen arztli-
chen und zahnérztlichen Leistungen und deren
Kosten fiir jeden Versicherten gesondert in der
Form, die eine Kenntnisnahme durch die Kran-
kenkasse ausschlieft. Die Krankenkassen leiten
die Angaben an den Versicherten weiter. Eine
Mitteilung an die Leistungserbringer iiber die
Unterrichtung des Versicherten ist nicht zulés-
sig. Die Krankenkassen kénnen in ihrer Satzung
das Nahere iiber das Verfahren der Unterrich-
tung regeln.”
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Dem § 308 Abs. 3 wird folgender Satz ange-
fugt:

»Vom 1. Januar 1995 an gelten die Vorschriften
dieses Kapitels mit Ausnahme des § 309 Abs. 5,
§ 310 Abs. 3sowie des § 311 Abs. 2und 4im Land
Berlin nicht.”

§ 309 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 3 wird folgender Satz ange-
fugt:

»Vom 1. Januar 1996 an gelten §§ 173 bis 177
entsprechend.”

b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz ange-
fugt:

»Vom 1. Januar 1996 an gelten §§ 173 bis 175
entsprechend.”

c) In Absatz 5 wird im letzten Halbsatz das Wort
»Versicherung” durch das Wort , Pflichtversi-
cherung” ersetzt.

§ 310 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefafit:

«(1) Bei der Anwendung des § 23 Abs. 6,
§24 Abs. 3,8 39 Abs. 4, § 40 Abs. 5,§ 41 Abs. 3
sind kalendertdglich bis zum 31. Dezember
1993 8 Deutsche Mark und vom 1. Januar
1994 an 9 Deutsche Mark zu zahlen."

b

—

Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefafit:

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

c) Absatz 4 wird wie folgt gefaBt:

«(4) Solange § 311 Abs. 1 Buchstabe c¢
anzuwenden ist, sind fiir die Anwendung des
§ 23 Abs. 5 Satz 3 und 4 und des § 40 Abs. 3
Satz 3 hochstens die Ausgaben aller Kranken-
kassen mit Sitz im Bundesgebiet auBerhalb
des Beitrittsgebietes je Mitglied im vorver-
gangenen Kalenderjahr, die entsprechend
der Entwicklung der nach den §§ 270 und
270a zu ermittelnden beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder dieser Krankenkas-
sen im darauf folgenden Kalenderjahr je
Mitglied erhoht werden, zugrunde zu legen;
dieser Betrag wird um den Vomhundert-
satz vermindert, um densich diein § 18 Abs. 2
des Vierten Buches bestimmte Bezugsgrofie
(Ost)vonderin § 18 Abs. 1 des Vierten Buches
bestimmten Bezugsgré8e unterscheidet.”

d) Die Absitze 5, 6, 8 und 10 werden gestri-
chen.

e) In Absatz 11 Satz 2 wird das Wort ,,Juli” durch
das Wort ,Januar’ ersetzt.
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146. unverdndert

147. unverdndert

148. unverdndert
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149. § 311 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

«(2) Zur Sicherstellung der vertragsarztli-
chen Versorgung werden bei Anwendung
des § 72 die in dem in Artikel 3 des Einigungs-
vertrages genannten Gebiet bestehenden
arztlich geleiteten kommunalen, staatlichen
“und freigemeinniitzigen Gesundheitseinrich-
tungen einschlieBlich der Einrichtungen
des Betriebsgesundheitswesens (Poliklini-
ken, Ambulatorien, Arztpraxen) sowie diabe-
tologische, nephrologische, onkologische und
rheumatologische Fachambulanzen mit Dis-
pensaireauftrag kraft Gesetzes zur ambulan-
ten Versorgung zugelassen, soweit sie am
1. Oktober 1992 noch bestanden. Die zustéan-
digen Aufsichtsbehérden der Lander teilen
die Fachambulanzen, die die Voraussetzun-
gen des Satzes 1 erfiillen, mit jihren Tétig-
keitsfeldern und der Zahl der Arzte den
Kassenérztlichen Vereinigungen und dem
Bundesminister fiir Gesundheit mit. Der
ZulassungsausschuB kann die Zulassung
nach Satz 1 widerrufen, wenn eine ordnungs-
gemdBe und wirtschaftliche ambulante Ver-
sorgung durch die Einrichtung nicht méglich
ist.”

b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worte ,bis zum
31. Dezember 1995" gestrichen.

bb) Buchstabe b wird gestrichen.

cc) In Buchstabe c wird Satz 1 und 2 wie folgt
gefalt:

«In den Organen der Kassendrztlichen
Vereinigung sind die Arzte, die in Ein-
richtungen nach Absatz 2 beschaftigt
sind, im Verhdltnis ihrer Zahl zu der der
Kassendrzte vertreten. Das zu Beginn der

Beschlisse des 15. Ausschusses

149. § 311 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

»(2) Zur Sicherstellung der vertragsarztli-
chen Versorgung werden bei Anwendung
des § 72 die in dem in Artikel 3 des Einigungs-
vertrages genannten Gebiet bestehenden
arztlich geleiteten kommunalen, staatlichen
und freigemeinniitzigen Gesundheitseinrich-
tungen einschlieBlich der Einrichtungen
des Betriebsgesundheitswesens (Poliklini-
ken, Ambulatorien, Arztpraxen) sowie diabe-
tologische, nephrologische, onkologische und
rheumatologische Fachambulanzen mit Dis-
pensaireauftrag kraft Gesetzes zur ambulan-
ten Versorgung zugelassen, soweit sie am
1. Oktober 1992 noch bestanden. Die kirchli-
chen Fachambulanzen sind kraft Gesetzes bis
zum 31. Dezember 1995 zur ambulanten
Versorgung zugelassen, soweit sie am 1. Ok-
tober 1992 noch bestanden. Die zustédndigen
Aufsichtsbehérden der Léander teilen die
Fachambulanzen, die die Voraussetzungen
des Satzes 1 und 2 erfiillen, mit ihren Tatig-
keitsfeldern und der Zahl der Arzte den
Kassenérztlichen Vereinigungen und dem
Bundesminister fiir Gesundheit mit. Der
ZulassungsausschuB kann die Zulassung
nach Satz 1 und 2 widerrufen, wenn eine
ordnungsgemaéBe und wirtschaftliche ambu-
lante Versorgung durch die Einrichtung nicht
moglich ist. Die Landesausschiisse der Arzte
und Krankenkassen haben die in den Ein-
richtungen nach Satz 1 und 2 beschaftigten
Arzte bei der Bedarfsplanung zu beriicksich-
tigen. Die Anstellung eines Arztes in einer
Einrichtung nach Satz 1 und 2 bedarf der
Genehmigung des Zulassungsausschusses.
Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die
Voraussetzungen des § 95 Abs. 2 erfiillt sind;
dies gilt in einem Planungsbereich, in dem
bereits vor der Antragstellung eine Uberver-
sorgung festgestellt ist, nur dann, wenn
dadurch der zum 1. Oktober 1992 festge-
stellte Bestand an Arzten unterschritten wird.
Fachambulanzen mit Dispensaireauftrag
sind der fachdrztlichen Versorgung (§ 73)
zuzuordnen.”

b) unverdndert

87



Drucksache 12/3930

Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

150.

151.

152.
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Wahlperiode bestehende Verhéltnis
nach Buchstabe ¢ Satz 1 gilt fur die
gesamte Dauer.”

dd) In Buchstabe ¢ werden die Sétze 2 bis 4
Sétze 3 bis 5. '

c) Absatz 8 wird gestrichen.

d) An Absatz 9 wird folgender Satz angefiigt:

(Flr die Anstellung von Arzten nach § 95
Abs. 9 gilt Satz 1 entsprechend.”

§ 311a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird der Punkt durch einen
Strichpunkt ersetzt und folgender Halb-
- satz angefiigt:

»ab 1. Januar 1993 betrégt der Abschlag 20
vom Hundert.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geédndert:

aa) Nach den Worten ,24 vom Hundert”
werden ein Komma und die Worte ,ab
1. Januar 1993 22 vom Hundert," einge-
flgt.

bb) Der Punkt wird durch ein Komma ersetzt
und folgender Halbsatz angefiigt: ,ab
1. Januar 1993 23 vom Hundert."

§ 312 wird wie folgt gedndert:
a) An Absatz 6 wird folgender Satz angefiigt:

»Vvom 1. Januar 1996 an gelten §§ 173 bis 177
entsprechend.”

b) An Absatz 7 a wird folgender Satz ange-
fugt:

«Vom 1. Januar 1996 an gelten §§ 173 bis 177
entsprechend.”

c¢) An Absatz 7 b wird folgender Satz ange-
fugt:

»Vom 1. Januar 1996 an ist der nach § 257
Abs. 2 a Satz 2 fiir das Bundesgebiet ohne das
Beitrittsgebiet zu errechnende durchschnittli-
che Héchstbeitrag anzuwenden.”

§ 313 Abs. 10 wird wie folgt gedndert:
a) Buchstabe a erhéilt folgende Fassung:

«a) Der Finanzausgleich fiir aufwendige Lei-
stungsfédlle nach § 265, fir finanzielle

Beschliisse des 15. Ausschusses

¢) unverdandert

d) unverdndert

150, unverandert

151, unverdndert

152. § 313 Abs. 10 wird wie folgt geédndert:
a) Buchstabe a erhélt folgende Fassung:

»a) Der Finanzausgleich fiir aufwendige Lei-
stungsfdlle nach § 265, fur finanzielle
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Hilfen in besonderen Notlagen nach
§ 2654, der Risikostrukturausgleich nach
§ 266 und die Datenerhebung nach § 267
sind fiir das in Artikel 3 des Einigungsver-
trages genannte Gebiet getrennt durch-
zufiihren. Bei der Anwendung der §§ 265
bis 267 dirfen nur beitragspflichtige Ein-
nahmen der Mitglieder und Aufwendun-
gen fir Versicherte beriicksichtigt wer-
den, die einer Krankenkasse mit Sitz in
dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannten Gebiet angehéren oder ange-
horen wiirden, wenn sie nicht bei einer
anderen sich tiber den gesamten Gel-
tungsbereich dieses Gesetzes erstrecken-
den Krankenkasse versichert wéren."

b) Folgender Buchstabe b wird eingefugt:

«b) Der Risikostrukturausgleich nach § 266
ist fiir Versicherte im Land Berlin abwei-
chend von Buchstabe a nach den fiir das
bisherige Bundesgebiet geltenden Rege-
lungen durchzufiihren. Fir in Berlin (Ost)
versicherte Mitglieder gelten als bei-
tragspflichtige Einnahmen nach § 266
Abs. 3 die durchschnittlichen beitrags-
pflichtigen Einnahmen allerin Berlin (Ost
und West) versicherten Mitglieder.”

c) Der bisherige Buchstabe b wird Buchsta-
be c.

Artikel 2

Zweite Anderung des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch, zuletzt gedndert
durch Artikel 1 dieses Gesetzes, wird wie folgt geédn-
dert:

1. § 12 Abs. 3 wird wie folgt gefaBt:

«(3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne
Rechtsgrundlage oder entgegen geltendem Recht
erbracht und hat ein Vorstandsmitglied hiervon
gewubBt oder hétte hiervon wissen miissen, hat die
zustdndige Aufsichtsbehérde nach Anhérung des
Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu veran-
lassen, das Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus
der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in
Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat das
RegrefBverfahren nicht bereits von sich aus einge-
leitet hat.”

2. § 93 wird gestrichen.

Beschliisse des 15. Ausschusses

Hilfen in besonderen Notlagen nach
§ 265a, der Risikostrukturausgleich nach
§ 266 und die Datenerhebung nach § 267
sind fir das Beitrittsgebiet getrennt
durchzufiihren. Bei der Anwendung der
§8 265 bis 267 diurfen nur beitragspflich-
tige Einnahmen der Mitglieder und Auf-
wendungen fiir Versicherte berticksich-
tigt werden, die einer Krankenkasse mit
Sitz im Beitrittsgebiet angehéren oder
angehoéren wiirden, wenn sie nicht bei
einer anderen sich tiber den gesamten
Geltungsbereich dieses Gesetzes erstrek-
kenden Krankenkasse versichert wé-
ren.”

b) Folgender Buchstabe b wird eingefiigt:
«b) Der Risikostrukturausgleich nach § 266

ist fir Versicherte im Land Berlin abwei-
chend von Buchstabe a nach den fiir das
bisherige Bundesgebiet geltenden Rege-
lungen durchzufihren. Fiir versicherte
Mitglieder in dem Teil des Landes Berlin,
in dem das Grundgesetz bis zum Inkraft-
treten des Einigungsvertrages nicht galt,
gilt als beitragspflichtige Einnahmen
nach § 266 Abs. 3 das einfache arithme-
tische Mittel zwischen den durchschnitt-
lichen beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied der in diesem Teil des Landes
Berlin versicherten Mitglieder und den
durchschnittlichen beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied aller im Land
Berlin versicherten Mitglieder der Kran-
kenkasse.”

c) unverédndert

Artikel 2

unverdndert
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3. § 147 Abs. 1 wird wie folgt gefaBt:

«(1) Der Arbeitgeber kann fiir einen oder meh-
rere Betriebe eine Betriebskrankenkasse errichten,
wenn

1. in diesen Betrieben regelmdaBig mindestens
1000 Versicherungspflichtige beschaftigt wer-
den und

2. ihre Leistungsfdhigkeit auf Dauer gesichert

ist.”
Artikel 3 Artikel 3
Anderung des Anderung des
Vierten Buches Sozialgesetzbuch Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel I des Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel I des
Gesetzes vom 23. Dezember 1976, BGBL. I S. 3845), Gesetzes vom 23. Dezember 1976, BGBI. I S. 3845),
‘zuletzt gedndert durch . . ., wird wie folgt gedndert:  zuletzt gedndert durch . . ., wird wie folgt geédndert:

gefaBt:

(Fur Beschaftigte, die bei keiner Krankenkasse
versichert sind, werden Beitrdge zur Rentenversi-
cherung und zur Bundesanstalt fiir Arbeit an die
Einzugsstelle gezahlt, die der Arbeitgeber in ent-
sprechender Anwendung des § 175 Abs. 3 Satz 2
des Flnften Buches Sozialgesetzbuch gewdhlt hat.
Zustdndige Einzugsstelle ist in den Féllen des
§ 28 f Abs. 2 die in § 175 Abs. 3 Satz 3 genannte
Krankenkasse."

. In § 31 wird nach Absatz 3 folgender Absatz ein-
gefiigt:

»(3a) Bei den in § 35 a Abs. 1 genannten Kran-
kenkassen wird abweichend von Absatz 1 ein
Verwaltungsrat als Selbstverwaltungsorgan sowie
ein hauptamtlicher Vorstand gebildet. § 31 Abs. 1
Satz 2 gilt fir diese Krankenkassen nicht.”

. § 33 wird wie folgt geéndert:
a) Die Uberschrift erhélt folgende Fassung:
» Vertreterversammlung, Verwaltungsrat”.

b) Es wird folgender Absatz angeftigt:

«(3) Die Absétze 1 und 2 gelten entsprechend
fiir den Verwaltungsrat nach § 31 Abs. 3a.
Soweit das Sozialgesetzbuch Bestimmungen
liber die Vertreterversammlung oder deren Vor-
sitzenden trifft, gelten diese fiir den Verwal-
tungsrat oder dessen Vorsitzenden. Dem Ver-
waltungsrat oder dessen Vorsitzenden obliegen
auch die Aufgaben des Vorstandes oder dessen
Vorsitzenden nach § 37 Abs. 2, § 38 und nach
dem Zweiten Titel".

90

» 1.In § 28i Abs. 1 wird Satz 2 und 3 wie folgt 1. In § 281 Abs. 1 werden die Sétze 2 und 3 wie folgt

gefaBt:

«Fur Beschéftigte, die bei keiner Krankenkasse
versichert sind, werden Beitrdge zur Rentenversi-
cherung und zur Bundesanstalt fiir Arbeit an die
Einzugsstelle gezahlt, die der Arbeitgeber in ent-
sprechender Anwendung des § 175 Abs. 3 Satz 2
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gewdhlt hat.
Zustdndige Einzugsstelle ist in den Féllen des
§ 28 £ Abs. 2 die nach § 175 Abs. 3 Satz 3 bestimmte
Krankenkasse.* ‘

2. unverdandert

3. unverdndert
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4. Nach § 35 wird folgender Paragraph eingefiigt:

.§35a

Vorstand bei Orts-, Betriebs-
und Innungskrankenkassen sowie Ersatzkassen

(1) Bei den Orts-, Betriebs- und Innungskranken-
kassen sowie Ersatzkassen verwaltet der Vorstand
die Krankenkasse und vertritt die Krankenkasse
gerichtlich und auBergerichtlich, soweit Gesetz
und sonstiges fiir die Krankenkasse maBgebendes
Recht nicht Abweichendes bestimmen. In der Sat-
zung oder im Einzelfall durch den Vorstand kann
bestimmt werden, daB auch einzelne Mitglieder
des Vorstandes die Krankenkasse vertreten kon-
nen. Innerhalb der vom Vorstand erlassenen Richt-
linien verwaltet jedes Mitglied des Vorstands sei-
nen Geschéftsbereich eigenverantwortlich. Bei
Meinungsverschiedenheiten entscheidet der Vor-
stand; bei Stimmengleichheit entscheidet der Vor-
sitzende.

(2) Der Vorstand hat dem Verwaltungsrat zu
berichten tiber

1. beabsichtigte Entscheidungen von grundsétzli-
cher Bedeutung,

2. die finanzielle Situation und die voraussichtli-
che Entwicklung.

AuBerdem ist dem Vorsitzenden des Verwaltungs-
rates aus sonstigen wichtigen Anlédssen zu berich-
ten.

(3) Die Mitglieder des Vorstandes tiiben ihre
Tatigkeit hauptamtlich aus. Die Amtszeit betrdgt
sechs Jahre; die Wiederwahl ist moglich.

(4) Der Vorstand besteht bei Krankenkassen mit
bis zu 500 000 Mitgliedern aus hdchstens zwei
Personen, bei mehr als 500 000 Mitgliedern aus
hochstens drei Personen. Die Mitglieder des Vor-
standes vertreten sich gegenseitig. § 37 Abs. 2 gilt
entsprechend. Besteht der Vorstand nur aus einer
Person, hat der Verwaltungsrat einen leitenden
Beschéftigten der Krankenkasse mit dessen Stell-
vertretung zu beauftragen.

(5) Der Vorstand sowie aus seiner Mitte der
Vorstandsvorsitzende und dessen Stellvertreter
werden von dem Verwaltungsrat gewéhit. Bei
Betriebskrankenkassen bleibt § 147 Abs. 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch unberiihrt; be-
stellt der Arbeitgeber auf seine Kosten die fiir die
Fuhrung der Geschéfte erforderlichen Personen, so
bedarf die Bestellung der Mitglieder des Vorstan-
des der Zustimmung der Mehrheit der Versicher-
tenvertreter im Verwaltungsrat. Stimmt der Ver-
waltungsrat nicht zu und bestellt der Arbeitgeber
keine anderen Mitglieder des Vorstandes, die die
Zustimmung finden, werden die Aufgaben der
Vorstandsmitglieder auf Kosten der Betriebskran-
kenkasse durch die Aufsichtsbehérde oder durch
Beauftragte der Aufsichtsbehérde -einstweilen
wahrgenommen.

Beschliisse des 15. Ausschusses

4. Nach § 35 wird folgender Paragraph eingeftigt:

.§35a

Vorstand bei Orts-, Betriebs-
und Innungskrankenkassen sowie Ersatzkassen

(1) unverédndert

(2) Der Vorstand hat dem Verwaltungsrat zu
berichten tiber

1. die Umsetzung von Entscheidungen von grund-
sdtzlicher Bedeutung,

2. die finanzielle Situation und die voraussichtli-
che Entwicklung.

AuBerdem ist dem Vorsitzenden des Verwaltungs-
rates aus sonstigen wichtigen Anldssen zu berich-
ten.

(3) unverandert

(4) unverandert

(5) unverdndert
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(6) Der Verwaltungsrat hat bei seiner Wahl
darauf zu achten, daB die Mitglieder des Vorstands
die erforderliche fachliche Eignung zur Fiihrung
der Verwaltungsgeschéfte besitzen auf Grund
einer Fort- oder Weiterbildung im Krankenkassen-
dienst oder einer Fach- oder Hochschulausbildung
sowie in beiden Féllen zusatzlich auf Grund mehr-
jahriger Berufserfahrung in herausgehobenen
Fihrungsfunktionen.

(?) Fir eine Amtsenthebung und eine Amtsent-
bindung eines Mitglieds des Vorstands durch den
Verwaltungsrat gilt § 59 Abs. 2 und 3 entsprechend.
Griinde fir eine Amtsenthebung oder eine Amts-
entbindung sind auch Unféahigkeit zur ordnungs-
geméaBen Geschaftsfilhrung oder Vertrauensent-
zug durch den Verwaltungsrat, es sei denn, daB das
Vertrauen aus offenbar unsachlichen Griinden ent-
zogen worden ist.”

. § 36 Abs. 2 Satz 2 und 3 wird gestrichen.

. § 43 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) Satz 2 wird wie folgt gefafit:

.Die Vertreterversammlung hat hdchstens
sechzig Mitglieder; der Verwaltungsrat der in
§ 35a Abs. 1 genannten Krankenkassen hat
hochstens dreiBig Mitglieder.”

b) Satz 3 wird gestrichen.

. Dem § 44 wird folgender Absatz angefiigt:

«(4) Die Zusammensetzung des Verwaltungsra-
tes bei den Krankenkassen nach § 35 a kann von
dem jeweiligen Spitzenverband innerhalb seiner
Kassenart in seiner Satzung mit einer Mehrheit von
mehr als drei Vierteln der stimmberechtigten Mit-
glieder von der folgenden Amtsperiode an abwei-
chend von den Abséatzen 1 und 2 geregelt werden.
Der Verwaltungsrat muBl mindestens zur Hélfte aus
Vertretern der Versicherten bestehen.”

. § 89 Abs. 1 Satz 3 wird wie folgt gefaBt:

«Die Verpflichtung kann mit den Mitteln des Ver-
waltungsvollstreckungsrechts durchgesetzt wer-
den, wenn ihre sofortige Vollziehung angeordnet
worden oder sie unanfechtbar geworden ist."”

Artikel 4

Anderung des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

§ 32 Abs. 1 Satz 1 des Sechsten Buches Sozialge-

setzbuch vom 18. Dezember 1989 (BGBI. 1S. 2261), das
zuletzt durch ... geandert wurde, wird wie folgt
gefaBt:
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Beschlisse des 15. Ausschusses

(6) Der Verwaltungsrat hat bei seiner Wahl
darauf zu achten, daB die Mitglieder des Vorstands
die erforderliche fachliche Eignung zur Fithrung
der Verwaltungsgeschéfte besitzen auf Grund
einer Fort- oder Weiterbildung im Krankenkassen-
dienst oder einer Fachhochschul- oder Hochschul-
ausbildung sowie in beiden Féllen zusétzlich auf
Grund mehrjahriger Berufserfahrung in herausge-
hobenen Fithrungsfunktionen.

() unverdndert

5. unverandert

6. unverandert

7. unverandert

8. unverandert

Artikel 4

Anderung des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

§ 32 Abs. 1 Satz 1 des Sechsten Buches Sozialge-
setzbuch vom 18. Dezember 1989 (BGBL I S. 2261), das
zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 20. Dezem-
ber 1991 (BGBL. I S. 2325) gedndert wurde, wird wie
folgt gefaBt:
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«» Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollen-
det haben und stationére medizinische Leistungen in
Anspruch nehmen, zahlen fiir jeden Kalendertag
dieser Leistungen den sich nach § 39 Abs. 4 des
Fiinften Buches und § 310 Abs. 1 des Funften Buches
ergebenden Betrag.

Artikel 5

Anderung der Reichsversicherungsordnung

Die Reichversicherungsordnung in der im Bundes-
gesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer 820-1, verof-
fentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert
durch Artikel 3 des Gesetzes vom 27. Juli 1992 (BGBI. I
S. 1398), wird wie folgt gedndert:

1. Nach § 357 wird folgender Paragraph eingefiigt:

«8 358

Vertrage mit Angestellten, die der Dienstord-
nung unterstehenssollen (§§ 349, 354 Abs. 1), diirfen
ab dem 1. Januar 1993 nicht mehr abgeschlossen
werden, es sei denn, der Angestellte unterstand am
31. Dezember 1992 bereits einer Dienstord-
nung."”

2. In § 413 Abs. 2 Satz 1 wird die Angabe ,, 357" durch
die Angabe ,358" ersetzt.

Artikel 6

Anderung des Gesetzes iiber
die Krankenversicherung der Landwirte

Das Gesetz tber die Krankenversicherung der
Landwirte vom 10. August 1972 (BGBL. I S. 1433),
zuletzt gedndert durch . . ., wird wie folgt gedndert:

In § 29 Abs. 2 Satz 1 werden die Worte , Fiir versiche-
rungspflichtige mitarbeitende Familienangehérige,
die rentenversicherungspflichtig sind und* durch die
Worte

" Fur

1. versicherungspflichtige mitarbeitende Familien-
angehoérige, die rentenversicherungspilichtig
sind,

2. sonstige Mitglieder,

die" ersetzt.

Artikel 7

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber
die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz tiber die Krankenversicherung
der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBI. 1
S. 2477, 2557), zuletzt gedndert durch . .., wird wie
folgt gedndert:

Beschlisse des 15. Ausschusses

« Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollen-
det haben und stationdre medizinische Leistungen in
Anspruch nehmen, zahlen fiir jeden Kalendertag
dieser Leistungen den sich nach § 39 Abs. 4 und § 310
Abs. 1 des Fiinften Buches ergebenden Betrag."

Artikel 5

unverdndert

Artikel 6

unverandert

Artikel 7

unverdandert
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1. Dem § 4 Abs. 3 wird folgender Satz angefigt:

»§ 257 Abs. 2 a bis 2 ¢ des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch gilt entsprechend.”

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

3. § 20 wird gestrichen.

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

5. § 38 Satz 3 wird wie folgt gefaft:

.8 220 Abs. 2 bis 4 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch gilt entsprechend.”

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

Artikel 8

Anderung
des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

Dem § 10 Abs. 2 des Kiinstlersozialversicherungs-
gesetzes vom 27. Juli 1981 (BGBI. I S. 705), das zuletzt
durch . . . gedndert wurde, wird folgender Satz ange-
fagt:

.8 257 Abs. 2 a bis 2 ¢ des Funften Buches Sozialge-
setzbuch gilt entsprechend.”

Artikel 9
Anderung
der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragsérzte in der
im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer
8230—25 veroffentlichten bereinigten Fassung, zu-
letzt gedndert durch Artikel 6 des Gesetzes vom
20. Dezember 1991 (BGBL. I S. 2325), wird wie folgt
geédndert:

1. § 3 wird wie folgt gefaBt:

ll§3

(1) Die Eintragung in das Arztregister ist bei der
nach § 4 zustdndigen Kassenarztlichen Vereini-
gung zu beantragen.

(2) Voraussetzungen fir die Eintragung sind

a) die Approbation als Arzt,

94

Beschliisse des 15. Ausschusses

Artikel 8

unverandert

Artikel 9

Anderung
der Zulassungsverordnung fiir Kassenirzte

Die Zulassungsverordnung fiir Kassenérzte in der
im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer
8230—25, veroffentlichten bereinigten Fassung, zu-
letzt gedndert durch Artikel 6 des Gesetzes vom
20. Dezember 1991 (BGBI. I S. 2325), wird wie folgt
gedndert:

01. Die Bezeichnung ,Zulassungsverordnung fiir
Kassendrzte” wird durch die Bezeichnung , Zu-
lassungsverordnung fiir Vertragsarzte” ersetzt.

1. unverdndert
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b) der erfolgreiche AbschluBl entweder einer allge-
meinmedizinischen Weiterbildung oder einer
Weiterbildung in einem anderen Fachgebiet mit
der Befugnis zum Fiithren einer entsprechenden
Gebietsbezeichnung oder der Nachweis einer
Qualifikation, die geméB § 95 a Abs. 4 und 5 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch anerkannt
ist.

(3) Eine allgemeinmedizinische Weiterbildung
im Sinne von Absatz 2 Buchstabe b ist nachgewie-
sen, wenn der Arzt nach landesrechtlichen Vor-
schriften zum Fiihren der Facharztbezeichnung fiir
Allgemeinmedizin berechtigt ist und diese Berech-
tigung nach einer mindestens dreijdhrigen erfolg-
reichen Weiterbildung in der Allgemeinmedizin
bei zur Weiterbildung erméchtigten Arzten und in
dafiir zugelassenen Einrichtungen erworben hat.

(4) Die allgemeinmedizinische Weiterbildung
- muB unbeschadet ihrer mindestens dreijdhrigen
Dauer inhaltlich mindestens den Anforderungen
der Richtlinie des Rates der EG vom 15. September
1986 iiber die spezifische Ausbildung in der Allge-
meinmedizin (86/457/EWG) entsprechen und mit
dem Erwerb der Facharztbezeichnung fiir Allge-
meinmedizin abschlieBen. Sie hat insbesondere
folgende Tétigkeiten einzuschlieBen:

a) mindestens sechs Monate in der Praxis eines zur
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin er-
mdéchtigten niedergelassenen Arztes,

b) mindestens sechs Monate in zugelassenen
" Krankenhdusern,

c) hochstens sechs Monate in anderen zugelasse-
nen Einrichtungen oder Diensten des Gesund-
heitswesen, soweit der Arzt mit einer patienten-
bezogenen Tétigkeit betraut ist.

(5) Soweit die Téatigkeit als Arzt im Praktikum

a) im Krankenhaus in den Gebieten Innere Medi-
zin, Chirurgie, Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe, Kinderheilkunde oder Nervenheilkunde
oder

b) in der Praxis eines niedergelassenen Arztes

abgeleistet worden ist, wird diese auf die Weiter-
bildung nach Absatz 2 Buchstabe b bis zur Hochst-
dauer von insgesamt 18 Monaten angerechnet. "

1a.

1b.

1c.

Beschliisse des 15. Ausschusses

In § 5 Abs. 2 wird das Wort ,Kassenarztsitz"
durch das Wort , Vertragsarztsitz” ersetzt.

In § 6 Abs. 2 wird nach dem Wort ,Krankenkasse"
das Wort ,,oder” durch ein Komma ersetzt und
nach den Worten ,Landesverbandes der Kran-
kenkassen” die Worte ,oder der Verbande der
Ersatzkassen” eingefiigt.

In § 9 Abs. 1 wird nach dem Wort , Krankenkas-
sen" das Wort ,und“ durch ein Komma ersetzt
und nach den Worten ,Landesverbidnde der
Krankenkassen” die Worte ,und die Verbande
der Ersatzkassen” eingefiigt.
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§ 16 b Abs. 1 und 2 wird wie folgt gefaBt:

(1) Der LandesausschuB hat von Amts wegenzu
priifen, ob in einem Planungsbereich eine arztliche
Uberversorgung vorliegt. Uberversorgung ist an-
zunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte
Versorgungsgrad um 10 vom Hundert iberschrit-
ten ist. Hierbei sind die in den Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
vorgesehenen MabBstdbe, Grundlagen und Verfah-
ren zu beriicksichtigen. Vertragsérzte sind mit dem
Faktor 1, beim Vertragsarzt angestellte ganztags
beschéftigte Arzte mit dem Faktor 1 und halbtags
beschiftigte Arzte mit dem Faktor 0,5 zu beriick-
sichtigen.

(2) Stellt der LandesausschuBl fest, daB eine
Uberversorgung vorliegt, so hat er mit verbindli-
cher Wirkung fiir einen oder mehrere Zulassungs-
ausschiisse nach MaBgabe des § 103 Abs. 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch Zulassungsbe-
schrankungen anzuordnen.”

§ 16 c wird gestrichen.

1d.

1f.

1g.

1h.

Beschliisse des 15. Ausschusses

In § 11 Abs. 1 werden nach dem Wort ,,Kranken-
kassen" die Worte ,sowie den Verbidnden der
Ersatzkassen” eingefiigt.

§ 12 wird wie folgt gedndert:

a) InAbsatz 1 wird jeweils das Wort , kassendrzt-
lichen” durch das Wort , vertragsarztlichen”
ersetzt.

b) In Absatz 3 wird jeweils das Wort ,kassenirzt-
lichen” durch das Wort ,vertragsarztlichen”
und das Wort ,kassendrztliche” durch das
Wort ,vertragsdrztliche” ersetzt.

c) In Absatz 4 wird das Wort ,kassendrztlichen”
durch das Wort , vertragsarztlichen” und das
Wort ,Kassenarzisitzes” durch das Wort ,Ver-
tragsarztsitzes" ersetzt.

In § 13 Abs. 5 Satz 1 wird das Wort ,Bundesver-
binde" durch das Wort ,Spitzenverbidnde”
ersetzt.

In § 15 wird das Wort , Kassendrzten" durch das
Wort ,Vertragsirzten” und jeweils das Wort
~Kassenarztsitze“ durch das Wort ,,Vertragsarzt-
sitze” ersetzt.

2. unverdndert

3. unverdndert

3a.

3b.

3c.

3d.

In § 17 wird das Wort ,Kassenarzt’ durch das
Wort ,Vertragsarzt” und das Wort ,kassenarztli-
che” durch das Wort ,vertragsarztliche” er-
setzt.

In § 18 Abs. 1 wird das Wort ,Kassenarztsitz*
durch das Wort , Vertragsarztsitz” ersetzt.

In § 19 Abs. 2 und 3 wird jeweils das Wort
okassendrztliche“ durch das Wort ,vertragsirzt-
liche” ersetzt.

§ 20 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort , kassenarztlicher”
durch das Wort ,vertragsarztlicher” ersetzt.
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e.

3f.

3g.

3h.

3i.

3j.

Beschliisse des 15. Ausschusses

b) In Absatz 2 wird das Wort ,kassenirztlicher”
durch das Wort , vertragsarztlicher”, das Wort
«Kassenarztes” durch das Wort , Vertragsarz-
tes” und das Wort ,Kassenarztsitz* durch das
Wort ,.Vertragsarztsitz® ersetzt.

§ 24 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,Kassenarztsitz"
durch das Wort ,Vertragsarztsitz" ersetzt.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,Kassenarzt” durch
das Wort ,, Vertragsarzt" und jeweils das Wort
~Kassenarztsitz* durch das Wort , Vertrags-
arztsitz” ersetzt.

c) In Absatz 3 wird das Wort ,Kassenarzt“ durch
das Wort , Vertragsarzt” ersetzt.

d) In Absatz 4 wird das Wort ,Kassenarztes”
durch das Wort , Vertragsarztes”, das Wort
~Kassenarztsitzes” durch das Wort ,, Vertrags-
arztsitzes” und das Wort ,kassenarztlichen”
durch das Wort , vertragsarztlichen” ersetzt.

§ 26 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,Kassenarztes”
durch das Wort ,Vertragsarztes und das
Wort ,kassenarztlichen” durch das Wort ,, ver-
tragsarztlichen” ersetzt.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,Kassenarzt” durch
das Wort , Vertragsarzt” ersetzt und nach dem
Wort . Krankenkassen” die Worte ,sowie die
Verbidnde der Ersatzkassen” eingefiigt.

In § 27 werden nach dem Wort ,Krankenkassen”
die Worte ,,sowie die Verbande der Ersatzkas-
sen” eingefiigt.

§ 28 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,Kassenarztes*
durch das Wort ,Vertragsarztes”, das Wort
»Kassenarzt” durch das Wort , Vertragsarzt”
und das Wort ,kassendrztlichen” durch das
Wort ,vertragsarztlichen” ersetzt.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,,und” durch ein
Komma ersetzt und nach den Worten , Landes-
verbande der Krankenkassen” die Worte
~und die Verbande der Ersatzkassen“ einge-
fiigt.

§ 31 wird wie folgt gedndert:

a) Inden Absitzen 1,2, 3, 8 und 9 wird jeweils das
Wort , kassenarztlichen” durch das Wort ,, ver-
tragsarztlichen" ersetzt.

b) In den Absatzen 2 und 5 wird jeweils das Wort
~Bundesverbdanden” durch das Wort ,Spit-
zenverbdnden" ersetzt.

In § 31a Abs. 1 wird das Wort ,kassenarztlichen”
durch das Wort ,vertragsarztlichen” ersetzt.
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Abschnitt IX erhélt folgende Uberschrift:

. Vertreter, Assistenten, angestellte Arzte
und Gemeinschaftspraxis®.

§ 32 Abs. 1 Satz 4 wird wie folgt gefaBt:

«Der Vertragsarzt darf sich nur durch einen ande-
ren Vertragsarzt oder durch einen Arzt, der die
Voraussetzungen des § 3 Abs. 2 erfiillt, vertreten
lassen."” ‘

. Nach § 32 a wird folgender Paragraph eingefiigt:

«8§32Db

(1) Der Vertragsarzt kann einen ganztags
beschéftigten Arzt oder héchstens zwei halbtags
beschaftigte Arzte anstellen. § 25 gilt fir den
angestellten Arzt entsprechend.

(2) Die Anstellung bedarf der Genehmigung des
Zulassungsausschusses. Fiir den Antrag gelten § 4
Abs. 2 bis 4 und § 18 Abs. 2 bis 4 entsprechend. Die
Genehmigung ist zu versagen, wenn fir den Pla-
nungsbereich bereits vor der Antragstellung eine
Uberversorgung festgestellt war. § 21 gilt entspre-
chend.

(3) Der Vertragsarzt hat den angestellten Arzt zur
Erfallung der vertragsdrztlichen Pflichten anzuhal-
ten.

(4) Uber die angestellten Arzte fiihrt die Kassen-
arztliche Vereinigung (Registerstelle) ein besonde-
res Verzeichnis.”

Beschliisse des 15. Ausschusses

4. unverdandert

5. § 32 wird wie folgt gedandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,Kassenarzt” durch
das Wort ,Vertragsarzt" und das Wort
w~kassendrztliche” durch das Wort ,ver-
tragsarztliche” ersetzt.

bb) Satz 4 wird wie folgt gefaBt:

«Der Vertragsarzt darf sich grundsitzlich
nur durch einen anderen Vertragsarzt oder
durch einen Arzt, der die Voraussetzungen
des § 3 Abs. 2 erfiillt, vertreten lassen.”

b) In den Absdtzen 2 und 4 werden jeweils das
Wort .Kassenarzt” durch das Wort ,, Vertrags-
arzt” und das Wort ,kassendrztlichen” durch
das Wort ,vertragsirztlichen” ersetzt.

5a. In § 32a wird das Wort ,kassenarztliche* durch
das Wort ,vertragsdrztliche” ersetzt.
6. Nach § 32 a wird folgender Paragraph eingefiigt:
«§32Db

(1) unverdndert

(2) unverdndert

(3) unverédndert

(4) unverandert

6a. § 33 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird das Wort .kassenarztlicher”
durch das Wort ,vertragsarztlicher” und das
Wort ,Kassenarzten* durch das Wort ,Ver-
tragsarzten” ersetzt. '

b) In Satz 2 werden nach dem Wort , Kranken-
kasse" die Worte ,sowie die Verbande” der
Ersatzkassen” eingefiigt.
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Artikel 10

Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragszahnirzte

Die Zulassungsverordnung flir Vertragszahndrzte
in der im Bundesgesetzblatt Teil IlI, Gliederungsnum-
mer 8230—26 veréffentlichten bereinigten Fassung,
zuletzt gedndert durch Artikel 7 des Gesetzes vom
20. Dezember 1991 (BGBI. I S. 2325), wird wie folgt
gedndert:

6b.

6c¢.

Beschliisse des 15. Ausschusses

§ 34 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 werden jeweils nach den Worten
~Landesverbinden der Krankenkassen" die
Worte ,,und den Verbdnden der Ersatzkassen*
eingefiigt.

b) In Absatz 8 wird nach dem Wort ,Vereini-
gung” das Wort ,einerseits” und nach dem
Wort ,Krankenkassen” die Worte ,, sowie den
Verbdanden der Ersatzkassen andererseits”
eingefiigt.

In § 37 Abs. 2 wird das Wort ,und” durch ein
Komma ersetzt und nach dem Wort ,Kranken-
kassen" die Worte ,und die Verbdande der Ersatz-
kassen” eingefiigt.

Artikel 10

Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Kassenzahniirzte

Die Zulassungsverordnung fiir Kassenzahnarzte in
der im Bundesgesetzblatt Teil IlI, Gliederungsnum-
mer 8230—26, verdffentlichten bereinigten Fassung,
zuletzt gedndert durch Artikel 7 des Gesetzes vom
20. Dezember 1991 (BGBL. I S. 2325), wird wie folgt
gedndert:

01.

02.

03.

04.

05.

06.

Die Bezeichnung ,Zulassungsverordnung fiir
Kassenzahndrzte” wird durch die Bezeichnung
~Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnirzte”
ersetzt.

In § 5 Abs. 2 wird das Wort ,Kassenzahnarztsitz”
durch das Wort ,Vertragszahnarztsitz* ersetzt.

In § 6 Abs. 2 wird nach dem Wort ,Krankenkasse"
das Wort , oder” durch ein Komma ersetzt und
nach den Worten , Landesverbandes der Kran-
kenkassen” die Worte ,oder der Verbdande der
Ersatzkassen” eingefigt.

In § 9 Abs. 1 wird nach dem Wort , Krankenkas-
sen” das Wort ,,und” durch ein Komma ersetzt
und nach den Worten ,Landesverbinde der
Krankenkassen” die Worte ,und die Verbinde
der Ersatzkassen” eingefiigt.

In § 11 Abs. 1 werden nach dem Wort ,Kranken-
kassen” die Worte ,sowie den Verbdnden der
Ersatzkassen” eingefiigt.

§ 12 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird jeweils das Wort ,kassen-
zahnérztlichen” durch das Wort ,vertrags-
zahndrztlichen” ersetzt.

b) In Absatz 3 wird jeweils das Wort ,kassen-
zahndrztlichen” durch das Wort ,vertrags-
zahnirztlichen” und das Wort ,kassenzahn-
arztliche” durch das Wort ,vertragszahn-
arztliche” ersetzt.
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§ 16 b Abs. 1 und 2 wird wie folgt gefaBt:

«(1) Der Landesausschufl hat von Amts wegen
zu prifen, ob in einem Planungsbereich eine
arztliche Uberversorgung vorliegt. Uberversor-
gung ist anzunehmen, wenn der allgemeine
bedarfsgerechte Versorgungsgrad um 10 vom
Hundert Uiberschritten ist. Hierbei sind die in den
Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnérzte
und Krankenkassen vorgesehenen MabBstédbe,
Grundlagen und Verfahren zu berticksichtigen.
Vertragszahnérzte sind mit dem Faktor 1, beim
Vertragszahnarzt angestellte, ganztags beschaf-
tigte Zahnérzte mit dem Faktor 1 und halbtags
beschdftigte Zahndrzte mit dem Faktor 0,5 zu
beriicksichtigen.

(2) Stellt der Landesausschuf} fest, daB eine

.Uberversorgung vorliegt, so hat er mit verbindli-

2.

100

cher Wirkung fiir einen oder mehrere Zulassungs-
ausschiisse nach MaBgabe des § 103 Abs. 2 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch Zulassungsbe-
schrdnkungen anzuordnen.”

§ 16 ¢ wird gestrichen.

07.

08.

2a.

2b.

2c.

2d.

Beschlisse des 15, Ausschusses

c) In Absatz 4 wird das Wort , kassenzahnirztli-
chen“ durch das Wort ,vertragszahnarztli-
chen” und das Wort ,Kassenzahnarztsitzes”
durch das Wort ,Vertragszahnarztsitzes” er-
setzt.

In § 13 Abs. 5 Satz 1 wird das Wort ,Bundesver-
bdnde” durch das Wort ,Spitzenverbdande”
ersetzt,

In § 15 wird das Wort ,Kassenzahnarzten” durch
das Wort ,Vertragszahnirzten” und jeweils das
Wort ,Kassenzahnarztsitze” durch das Wort
» Vertragszahnarztsitze” ersetzt.

. § 16 b Abs. 1 und 2 wird wie folgt gefaBt:

»(1) Der Landesausschuff hat von Amts wegen
zu prifen, ob in einem Planungsbereich eine
zahnarztliche Uberversorgqung vorliegt. Uberver-
sorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine
bedarfsgerechte Versorgungsgrad um 10 vom
Hundert iiberschritten ist. Hierbei sind die in den
Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnérzte
und Krankenkassen vorgesehenen MabBstédbe,
Grundlagen und Verfahren zu berucksichtigen.
Vertragszahndrzte sind mit dem Faktor 1, beim
Vertragszahnarzt angestellte, ganztags beschaf-
tigte Zahnédrzte mit dem Faktor 1 und halbtags
beschaftigte Zahnédrzte mit dem Faktor 0,5 zu
berticksichtigen.

(2) unverandert

. unverdandert

In § 17 wird das Wort ,Kassenzahnarzt” durch
das Wort , Vertragszahnarzt“ und das Wort , kas-
senzahndrztliche” durch das Wort ,vertrags-
zahndrziliche” ersetzt.

In § 18 Abs. 1 wird das Wort , Kassenzahnarztsitz*
durch das Wort ,Vertragszahnarztsitz* ersetzt.

In § 19 Abs. 2 und 3 wird jewells das Wort
~kassenzahndrztliche” durch das Wort ,ver-
tragszahndrztliche” ersetzt.

§ 20 wird wie folgt gedindert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,kassenzahnirztli-
cher” durch das Wort ,vertragszahnarztli-
cher” ersetzt.

b) In Absatz 2 wird das Wort , kassenzahnirztli-
cher” durch das Weort ,vertragszahnarztli-
cher”, das Wort ,Kassenzahnarztes” durch
das Wort ,Vertragszahnarztes” und das Wort
~Kassenzahnarztsitz* durch das Wort , Ver-
tragszahnarztsitz® ersetzt.
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2e. § 24 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,Kassenzahnarzt-
sitz* durch das Wort ,Vertragszahnarztsitz*
ersetzt.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,Kassenzahnarzt"
durch das Wort ,Vertragszahnarzt” und
jeweils das Wort ,Kassenzahnarztsitz* durch
das Wort ,Vertragszahnarztsitz” ersetzt.

c) In Absatz 3 wird das Wort ,Kassenzahnarzt"
durch das Wort ,Vertragszahnarzt* ersetzt.

d) In Absatz 4 wird das Wort , Kassenzahnarztes"
durch das Wort ,Vertragszahnarztes, das
Wort ,Kassenzahnarztsitzes” durch das Wort
«vertragszahnarztsitzes” und das Wort , kas-
senzahndrztlichen” durch das Wort ,,vertrags-
zahnarztlichen” ersetzt.

2f. § 26 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort , Kassenzahnarztes”
durch das Wort ,, Vertragszahnarztes” und das
Wort ,kassenzahnarztlichen* durch das Wort
overtragszahnarztlichen" ersetzt.

b) In Absatz 2 wird das Wort , Kassenzahnarzt”
durch das Wort , Vertragszahnarzt” ersetzt
und nach dem Wort ,Krankenkassen” die
Worte ,sowie die Verbdande der Ersatzkassen*
eingefiigt.

2g. In § 27 werden nach dem Wort ,Krankenkassen“
die Worte ,sowie die Verbdnde der Ersatzkas-
sen” eingefiigt.

2h. § 28 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,,Kassenzahnarztes”
durch das Wort ,Vertragszahnarztes”, das
Wort ,Kassenzahnarzt” durch das Wort , Ver-
tragszahnarzt“ und das Wort ,kassenzahn-
arztlichen” durch das Wort ,vertragszahn-
drztlichen” ersetzt.

In Absatz 2 wird das Wort ,und” durch ein
Komma ersetzt und nach den Worten ,,Landes-
verbinde der Krankenkassen” die Worte
~und die Verbidnde der Ersatzkassen” einge-
fiagt.

2i. § 31 wird wie folgt gedndert:

a) Inden Absdtzen 1,2, 3, 8 und 9 wird jeweils das
Wort . kassenzahnarztlichen” durch das Wort
overtragszahnarztlichen” ersetzt.

b) In den Absitzen 2 und 5 wird jeweils das Wort
.Bundesverbdnden” durch das Wort ,Spit-
zenverbdnden” ersetzt.

2j. In § 31a Abs. 1 wird das Wort ,kassenzahndrzt-
lichen” durch das Wort ,vertragszahnirztlichen*
ersetzt.

3. Abschnitt IX erhilt folgende Uberschrift: 3. unverdndert

«Vertreter, Assistenten, angestellte Zahndérzte
und Gemeinschaftspraxis”.

b

-
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Nach § 32 a wird folgender Paragraph einge-
fugt:
n§32b

(1) Der Vertragszahnarzt kann einen ganztags
beschéftigten Zahnarzt oder héchstens zwei halb-
tags beschéftigte Zahnérzte anstellen. § 25 gilt fiir
den angestellten Zahnarzt entsprechend.

(2) Die Anstellung bedarf der Genehmigung des
Zulassungsausschusses. Fiir den Antrag gelten § 4
Abs. 2 bis 4 und § 18 Abs. 2 bis 4 entsprechend. Die
Genehmigung ist zu versagen, wenn fiir den
Planungsbereich bereits vor der Antragstellung
eine Uberversorgung festgestellt war. § 21 gilt
entsprechend.

(3) Der Vertragszahnarzt hat den angestellten
Arzt zur Erfiillung der vertragszahnérztlichen
Pflichten anzuhalten.

(4) Uber die angestellten Zahnérzte fiihrt die
Kassenzahnaérztliche Vereinigung (Registerstelle)
ein besonderes Verzeichnis.”

3a.

3b.

4a.

Beschliisse des 15. Ausschusses

§ 32 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird jeweils das Wort ,Kassen-
zahnarzt" durch das Wort , Vertragszahnarzt"
und das Wort ,kassenzahnirztliche” durch
das Wort ,,vertragszahnarztliche" ersetzt und
folgender Satz 5 angefigt:

-8 3 Abs. 4 gilt.”
b) In den Absidtzen 2 und 4 wird jeweils das Wort
«~Kassenzahnarzt” durch das Wort ,, Vertrags-
zahnarzt” und das Wort ,.kassenzahnarztli-
chen" durch das Wort ,vertragszahnarztli-
chen* ersetzt.

In § 32a wird das Wort ,kassenzahndrztliche”
durch das Wort ,,vertragszahnarztliche” ersetzt.

. Nach § 32 a wird folgender Paragraph einge-

fugt:
«§32b
(1) Der Vertragszahnarzt kann einen ganztags
beschaftigten Zahnarzt oder héchstens zwei halb-
tags beschiftigte Zahnérzte anstellen. § 3 Abs. 2

und 3 sowie § 25 gelten fir den angestellten
Zahnarzt entsprechend.

(2) unverdndert

(3) unverédndert

(4) unverdandert

§ 33 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort , Kassenzahnédrzte*
durch das Wort , Vertragszahnarzte” ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,kassenzahndrzt-
licher” durch das Wort ,vertragszahn-
arztlicher” und das Wort ,Kassenzahnirz-
ten” durch das Wort ,Vertragszahnarz-
ten” ersetzt.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Kran-
kenkassen” die Worte ,sowie die Ver-
bande der Ersatzkassen” eingefiigt.

4b. § 34 wird wie folgt gedandert:

a) In Absatz 2 werden jeweils nach den Worten
~Landesverbidnden der Krankenkassen" die
Worte ,und den Verbanden der Ersatzkassen*”
eingefiigt.
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Artikel 11

Anderung
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I
S. 886), gedndert durch Artikel 10 des Gesetzes vom
20. Dezember 1991 (BGBI. I S. 2325), wird wie folgt
gedandert:

1. § 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 4 wird der Punkt nach dem Wort
.Krankenhauses” durch ein Komma ersetzt.

b) Nach Nummer 4 wird folgende Nummer ange-
fugt:

»5. pflegesatzfdhige Kosten

die Kosten des Krankenhauses, deren
Bericksichtigung im Pflegesatz nicht nach
diesem Gesetz ausgeschlossen ist,".

2. § 4 wird wie folgt gefaBt:

"§4

Die Krankenhé&user werden dadurch wirtschaft-
lich gesichert, daB

1. ihre Investitionskosten im Wege oOffentlicher
Forderung tibernommen werden und sie

2. leistungsgerechte Erlose aus den Pflegesdtzen,
die nach MaBgabe dieses Gesetzes auch Inve-
stitionskosten enthalten kénnen, sowie Vergii-
tungen flr vor- und nachstationdre Behand-
lung und fiir ambulantes Operieren erhal-
ten.”

3. In § 8 Abs. 1 wird nach Satz 1 folgender Satz
eingefiigt:

+Die zustdndige Landesbehoérde und der Kran-
kenhaustrdger konnen fir ein Investitionsvorha-
ben nach § 9 Abs. 1 eine nur teilweise Férderung
mit Restfinanzierung durch den Krankenhaustra-
ger vereinbaren; Einvernehmen mit den Landes-
verbdnden der Krankenkassen, den Verbdnden
der Ersatzkassen und den Vertragsparteien nach
§ 18 Abs. 2 ist anzustreben.”

4. § 9 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worte , kleiner baulicher
MaBnahmen* durch die Worte ,kleine bauli-
che MaBnahmen" ersetzt.

Beschliisse des 15. Ausschusses

b) In Absatz 8 wird nach dem Wort ,Vereini-
gung” das Wort ,einerseits” und nach dem
Wort ,, Krankenkassen" die Worte ,sowie den
Verbianden der Ersatzkassen andererseits"”
eingefiigt.

4c. In § 37 Abs. 2 wird das Wort ,und” durch ein
Komma ersetzt und nach dem Wort ,Krankenkas-
sen” die Worte ,und die Verbdnde der Ersatzkas-
sen” eingefiigt.

Artikel 11

Anderung
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I
S. 886), gedndert durch Artikel 10 des Gesetzes vom

20. Dezember 1991 (BGBL. I S. 2325), wird wie folgt
geédndert:

1. unverdndert

2. unverandert

3. unverdndert

4. unverdndert
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b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeftigt:

»Die Pauschalbetrdge sollen nicht ausschlieB-
lichnach der Zahl der in den Krankenhausplan
aufgenommenen Betten bemessen werden.”

c) Der bisherige Satz 2 wird Satz 3 und wird wie
folgt gefaBt:

»Sie sind in regelmédBigen Abstdnden an die
Kostenentwicklung anzupassen.”

5. § 10 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird das Semikolon durch einen
Punkt ersetzt und der zweite Halbsatz gestri-
chen.

b) Es wird folgender Satz angefiigt:

»Im tbrigen gilt § 122 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch.”

6. § 16 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 2 wird wie folgt gefaBt:

«2. die Abgrenzung der allgemeinen stationa-
ren und teilstationdren Leistungen des
Krankenhauses von den Leistungen bei
vor- und nachstationdrer Behandlung
(§ 115 a des Finften Buches Sozialgesetz-
buch), den ambulanten Leistungen ein-
schlieBlich der Leistungen nach § 115b
des Finften Buches Sozialgesetzbuch, den
Wahlleistungen und den belegérztlichen
Leistungen,”.

b) In Nummer 3 wird der Text in Klammern wie
folgt gefaBt:

»{Kostenerstattung, Vorteilsausgleich und die-
sen vergleichbare Abgaben)”.

c¢) Nummer 4 wird wie folgt gefaBt:

«4. die Beriicksichtigung der Erlése aus der
Vergutung far vor- und nachstationdre
Behandlung (§ 115 a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch), fiir ambulante Leistun-
gen einschlieBlich der Leistungen nach
§ 115b des Finften Buches Sozialgesetz-
buch und fir Wahlleistungen des Kran-
kenhauses sowie die Beriicksichtigung
sonstiger Entgelte bei der Bemessung der
Pflegesitze,"”.

d) Nummer 5 wird wie folgt gefaBt:

+9. die ndhere Abgrenzung der in § 17 Abs. 4
bezeichneten Kosten von den pflegesatz-
fahigen Kosten,”.

7. § 17 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:
»(1) Die Pflegesdtze und die Vergiitung fir
vor- und nachstationdre Behandlung nach
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5. unverdndert

6. § 16 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

b) In Nummer 3 wird der Text in Klammern wie

folgt gefaBt:

«{Kostenerstattung, Vorteilsausgleich sowie

diesen vergleichbare Abgaben)”.

¢) unverdndert

d) unverdndert

7. § 17 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert
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§ 115 a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
sind fiir alle Benutzer einheitlich zu berechnen.
Die Pflegesdtze sind im voraus zu bemessen.
Sie miissen medizinisch leistungsgerecht sein
und einem Krankenhaus bei wirtschaftlicher
Betriebsfiihrung ermoglichen, den Versor-
gungsauftrag zu erfilllen. Bei der Ermittlung
der Pflegesétze ist der Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitdt (§ 141 Abs. 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch) zu beachten; dabei
sind die zur Erfallung des Versorgungsauf-
trags ausreichenden und zweckmaBigen Lei-
stungen, die Pflegesitze und Leistungen ver-
gleichbarer Krankenhduser und die Empfeh-
lungen nach § 19 angemessen zu beriick-
sichtigen. Uberschiisse verbleiben dem Kran-
kenhaus; Verluste sind vom Krankenhaus zu
tragen.”

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz einge-
fugt:

«(1a) In den Jahren 1993, 1994 und 1995 ist
die Entwicklung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder aller Krankenkassen je
Mitglied (§§ 270 und 270 a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch) der Bemessung der Pflege-
sétze zugrunde zu legen. Ubersteigt in diesem
Gesamtzeitraum die durchschnittliche lineare
Erhohung der Vergitung nach dem Bundes-
Angestelitentarifvertrag die durchschnittliche
Entwicklung der beitragspflichtigen Einnah-
men nach Satz 1, ist der iibersteigende Betrag
der Personalkosten pflegesatzfdhig. Mehrein-
nahmen der Krankenhduser aus der Kostener-
stattung fiir wahlédrztliche Leistungen und
Mehrkosten auf Grund der Pflege-Personalre-
gelung, der Psychiatrie-Personalverordnung,
anderer nach dem 31. Dezember 1992 in Kraft
tretender krankenhausspezifischer Rechtsvor-
schriften, einer Empfehlung nach § 19 Abs. 1
zum Bedarf an Hebammen und Entbindungs-
pflegern sowie vom 1. Januar 1994 an Instand-
haltungskosten nach MaBgabe der Abgren-
zungsverordnung fiir Krankenhéduser in dem in
Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten
Gebiet sind zu beriicksichtigen. Die auf Grund
der Sétze 1 bis 3 in der Rechtsverordnung nach
§ 16 Satz 1 Nr. 1 getroffene Regelung wird fiir
diejenigen Krankenh&duser auf die Jahre 1993
und 1994 beschrénkt, die vom 1. Januar 1995
an die Fallpauschalen und Sonderentgelte
nach den auf Grund des Absatzes 2 a getroffe-
nen Regelungen anwenden.”

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz einge-
fugt:

«(2 @) In der Rechtsverordnung nach § 16
Satz 1 Nr. 1 sind Fallpauschalen und pauscha-
lierte Sonderentgelte mit Vorgabe bundesein-
heitlicher Bewertungsrelationen zu bestim-
men, die der Abrechnung von Krankenhauslei-
stungen spétestens vom 1. Januar 1996 an

Beschliisse des 15. Ausschusses

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz einge-

c)

fagt:

.(1a) In den Jahren 1993, 1994 und 1995 ist
die Entwicklung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder aller Krankenkassen je
Mitglied (§§ 270 und 270 a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch) der Bemessung der Pflege-
sitze zugrunde zu legen. Ubersteigt in diesem
Gesamtzeitraum die durchschnittliche Erhé-
hung der Vergiitung nach dem Bundes-Ange-
stelltentarifvertrag die durchschnittliche Ent-
wicklung der beitragspflichtigen Einnahmen
nach Satz 1, ist der {ibersteigende Betrag der
Personalkosten pflegesatzfdhig. Mehreinnah-
men der Krankenhduser aus der Kostenerstat-
tung flir wahlérztliche Leistungen und Mehr-
kosten auf Grund der Pflege-Personalrege-
lung, der Psychiatrie-Personalverordnung, an-
derer nach dem 31. Dezember 1992 in Kraft
tretender krankenhausspezifischer Rechtsvor-
schriften, einer Empfehlung nach § 19 Abs. 1
zum Bedarf an Hebammen und Entbindungs-
pflegern sowie vom 1. Januar 1994 an Instand-
haltungskosten nach MaBgabe der Abgren-
zungsverordnung fir Krankenhduser indem in
Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten
Gebiet sind zu beriicksichtigen. Die auf Grund
der Sétze 1 bis 3 in der Rechtsverordnung nach
§ 16 Satz 1 Nr. 1 getroffene Regelung wird fir
diejenigen Krankenhé&user auf die Jahre 1993
und 1994 beschrénkt, die vom 1. Januar 1995
an die Fallpauschalen und Sonderentgelte
nach den auf Grund des Absatzes 2 a getroffe-
nen Regelungen anwenden.”

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz einge-
fagt:

«(2a) In der Rechtsverordnung nach § 16
Satz 1 Nr. 1 sind Fallpauschalen und pauscha-
lierte Sonderentgelte mit Vorgabe bundesein-
heitlicher Bewertungsrelationen zu bestim-
men, die der Abrechnung von Krankenhauslei-
stungen spétestens vom 1. Januar 1996 an
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zugrunde zu legen sind. Die Vereinbarung
weiterer Fallpauschalen und pauschalierter
Sonderentgelte durch die Beteiligten nach § 18
Abs. 1 Satz 2 ist vorzusehen; die Vertragspar-
teien nach § 18 Abs. 2 kénnen dartiber hinaus
zeitlich begrenzte Modellvorhaben vereinba-
ren. Das vom Krankenhaus kalkulierte Budget
ist fir die Pflegesatzverhandlungen abtei-
lungsbezogen zu gliedern. Fiir die Abteilun-
gensind Abteilungspflegesitze vorzusehen fiir
die Leistungen, die nicht durch Fallpauschalen
oder Sonderentgelte vergiitet werden. Fiir die
Vergiitung nicht durch arztliche oder pflegeri-
sche Tdtigkeit veranlaBter Kosten ist ein Basis-
pflegesatz vorzusehen; dieser kann auf Abtei-
lungen ohne Fallpauschalen beschrdnkt wer-
den.”

d) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

e)

aa) Im ersten Halbsatz wird nach dem Wort
«~Gesetz" das Wort ,voll” eingefiigt.

bb) In Nummer 1 werden nach dem Wort
«Jahren" die Worte ,und die Kosten der
Finanzierung von Rationalisierungsinve-
stitionen nach § 18b," angefigt.

cc) Der zweite Halbsatz wird wie folgt
gefaBt:

«dies gilt im Falle der vollen Férderung
von Teilen eines Krankenhauses nur hin-
sichtlich des geférderten Teils.”

Absatz 5 wird wie folgt gefaBt:

«(5) Bei Krankenhédusern, die nach diesem
Gesetz nicht oder nur teilweise o6ffentlich
geférdert werden, diirfen von Sozialleistungs-
trdigern und sonstigen 6ffentlich-rechtlichen
Kostentrdgern keine héheren Pflegesdtze ge-
fordert werden, als sie von diesen fiir Leistun-
gen vergleichbarer nach diesem Gesetz voll
geférderter Krankenhduser zu entrichten sind.
Krankenhduser, die nur deshalb nach diesem
Gesetz nicht geférdert werden, weil sie keinen
Antrag auf Férderung stellen, diirfen auch von
einem Krankenhausbenutzer keine héheren
als die sich aus Satz 1 ergebenden Pflegesétze
fordern. Soweit bei teilweiser Férderung Inve-
stitionen nicht 6ffentlich geférdert werden und
ein vergleichbares Krankenhaus nicht vorhan-
den ist, diirfen die Investitionskosten in den
Pflegesatz einbezogen werden, soweit die Lan-
desverbdnde der Krankenkassen und die Ver-
bdnde der Ersatzkassen der Investition zuge-
stimmt haben. Die Vertragsparteien nach § 18
Abs. 2 vereinbaren die nach den Sétzen 1 und 2
maBgebenden Pflegesitze.”

Beschliisse des 15. Ausschusses

zugrunde zu legen sind. Die Vereinbarung
weiterer Fallpauschalen und pauschalierter
Sonderentgelte durch die Beteiligten nach § 18
Abs. 1 Satz 2 ist moglich; die Vertragsparteien
nach § 18 Abs. 2 kénnen dariiber hinaus
zeitlich begrenzte Modellvorhaben zur Ent-
wicklung neuer pauschalierter Entgelte ver-
einbaren. Mit den Fallpauschalen werden die
gesamten Leistungen des Krankenhauses fiir
einen bestimmten Behandlungsfall vergiitet.
Das vom Krankenhaus kalkulierte Budget ist
fur die Pflegesatzverhandlungen abteilungs-
bezogen zu gliedern. Zur Vergiitung der
Leistungen des Krankenhauses, die nicht
durch Fallpauschalen oder Sonderentgelte
verglitet werden, sind Abteilungspflegesdtze
als Entgelt fiir arztliche und pflegerische
Leistungen und ein fiir das Krankenhaus
einheitlicher Basispflegesatz als Entgelt fiir
nicht durch arztliche oder pflegerische
Tatigkeit veranlaBite Leistungen vorzuse-
hen.”

d) unverdndert

e) unverdndert
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8. § 18 wird wie folgt gedndert: 8. § 18 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden nach dem Wort a) unverdndert

Krankenkassen” ein Komma und die Worte
«die Verbdande der Ersatzkassen” eingefugt.

b) Absatz 3 wird wie folgt geédndert:

aa) In Satz 2 werden nach dem Wort ,hat” die
Worte ,auf Verlangen einer Vertragspar-
tei” eingefiigt.

bb) Folgende Satze werden angefiigt:

«Die in Absatz 1 Satz 2 genannten Betei-
ligten vereinbaren die Hohe der Fallpau-
schalen und der pauschalierten Sonder-
entgelte nach § 17 Abs. 2 amit Wirkung fiir
die Vertragsparteien nach Absatz 2; sie
kénnen auch ein pauschaliertes Entgelt fir
Unterkunft und Verpflegung vereinbaren.
In der Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) unverandert

bb) Folgende Satze werden angefigt:

«Die in Absatz 1 Satz 2 genannten Betei-
ligten vereinbaren die Hohe der Fallpau-
schalen und der pauschalierten Sonder-
entgeltenach § 17 Abs. 2 a mit Wirkung fur
die Vertragsparteien nach Absatz 2; die
Vereinbarung eines pauschalierten Ent-
gelts fiir Unterkunft und Verpflegung ist
anzustreben.”

Nr. 1 kann bestimmt werden, unter wel-
chen Voraussetzungen die Vertragspar-
teien nach § 18 -Abs. 2 Zuschlige oder
Abschldge fiir Krankenhduser vereinbaren
kénnen.”

¢) Absatz 4 wird wie folgt gedndert: ¢) unverandert

aa) Nach dem Wort ,Pflegesétze” werden die
Worte ,oder die Héhe der Entgelte nach
Absatz 3 Satz 3" eingefiigt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

«Die Schiedsstelle kann zur Ermittlung
der vergleichbaren Krankenh&user gemas
§ 17 Abs. 5 auch gesondert angerufen
werden. ”

8a. In § 18a Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

.Ist fir ein Land mehr als eine Schiedsstelle
gebildet worden, bestimmen die Beteiligten nach
Satz 1 die zustindige Schiedsstelle fiir mitlandes-
weiter Geltung zu treffende Entscheidungen.”

9. § 18 b wird wie folgt gedndert: 9. unverédndert

a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

«(1) Die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2
vereinbaren die Finanzierung von Rationali-
sierungsinvestitionen iiber den Pflegesatz.
Voraussetzung fir eine Vereinbarung nach
Satz 1 ist, daB aus der damit bewirkten Einspa-
rung von Betriebskosten in einem Zeitraum
von ldngstens sieben Jahren (Amortisations-
zeitraum) die Investitions- und Finanzierungs-
kosten gedeckt sind sowie das Budget entlastet
wird. Weicht die tatsdchliche Entwicklung im
Amortisationszeitraum von den der Vereinba-
rung zugrunde gelegten Berechnungsgrundla-
gen ab, wird dies im Pflegesatz nicht beriick-
sichtigt, es sei denn, die Abweichung beruht
auf Preisentwicklungen, die das Krankenhaus
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nicht beeinflussen konnte. Soweit erforderlich,
ist durch einen unabhéngigen Sachverstindi-
gen zu beurteilen, ob die Voraussetzungen
nach Satz 2 gegeben sind. Kommt eine Ver-
einbarung nicht zustande, entscheidet die
Schiedsstelle auf Antrag einer Vertragspar-
tei.”

b) Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

.Das Krankenhaus tibermittelt den Investi-
tionsvertrag der zustdndigen Landesbe-
horde.”

c) Absatz 3 wird gestrichen.

10. In § 20 Satz 2 wird nach dem Wort ,Gesetz" das
Wort ,voll” eingefiigt.

11. § 21 Abs. 2 wird wie folgt gefaBt:

«(2) In dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannten Gebiet treten § 9 am 1. Januar 1994
und § 17 Abs. 5 Satz 1 am 1. Januar 1996 in Kraft.
In dem genannten Gebiet gelten die §§ 22, 23, 24
und 26 bis zum 31. Dezember 1993 und § 25 bis
zum 31. Dezember 1995."

12. § 25 wird wie folgt gefaBit:

«§ 25
Nicht oder teilweise geférderte Krankenhduser

Krankenhduser, deren Investitionskosten nicht
oder nur teilweise offentlich geférdert werden,
erhalten von den Sozialleistungstragern und
anderen oOffentlich-rechtlichen Kostentrdgern
keine hoheren Pflegesétze als vergleichbare voll
geforderte Krankenhéduser in dem in Artikel 3 des
Einigungsvertrages genannten Gebiet.”

Artikel 12

Anderung
der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 21. August
1985 (BGBL. I S. 1666), zuletzt gedndert durch Anlage I
Kapitel VIII Sachgebiet G Abschnitt II Nr. 3 des
Einigungsvertrages vom 31. August 1990 in Verbin-
dung mit Artikel 1 des Gesetzes vom 23. September
1990 (BGBIL 1990 II S. 885, 1054), wird wie folgt
gedndert:
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10. unverdndert

11. unverdandert

12. unverdandert

13. In § 28 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt:

.Dasselbe gilt fiir die Trager der nach § 111 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zur Vorsorge-
oder Rehabilitationsbehandlung zugelassenen
Einrichtungen.”

Artikel 12

Anderung
der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 21. August
1985 (BGBL. I S. 1666), zuletzt gedndert durch Anlage I
Kapitel VIII Sachgebiet G Abschnitt II Nr. 3 des
Einigungsvertrages vom 31. August 1990 in Verbin-
dung mit Artikel 1 des Gesetzes vom 23. September
1990 (BGBL 1990 II S. 885, 1054), wird wie folgt
gedndert:
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(1) Fiir den Zeitraum der Kalenderjahre 1993, 1994
und 1995 wird die Bundespflegesatzverordnung wie
folgt gedndert, soweit in Absatz 2 nichts Abweichen-
des bestimmt ist:

(1) Fir den Zeitraum der Kalenderjahre 1993, 1994
und 1995 wird die Bundespflegesatzverordnung wie
folgt gedndert, soweit in Absatz 2 nichts Abweichen-
des bestimmt ist:

1. In der Inhaltsiibersicht wird der Text , § 4 Flexi- 1. unverdndert

bles Budget” durch den Text , § 4 Festes Budget”
ersetzt.

. In § 3 Abs. 1 werden die Nummern 1 und 2 wie
folgt gefaBt:

+1. einen Gesamtbetrag nach § 4 (Budget) sowie
Pflegesatze nach § 5 und Pflegesétze nach § 6
Abs. 4 (Sonderentgelte und Fallpauschalen),
durch die das Budget den Patienten oder ihren
Kostentragern anteilig berechnet wird,

2. Pflegesdtze nach § 6 Abs. 3 (Sonderent-
gelte).”

. § 4 wird wie folgt gefaBt:

.84
Festes Budget

(1) Die Budgets fiir den Zeitraum der Kalender-
jahre 1993, 1994 und 1995 diirfen, ausgehend von
der Berechnungsgrundlage nach Absatz 2, nicht
stdrker erhoht werden als mit einer jahrlichen
Steigerung nach MafBigabe des Absatzes 3 (Bud-
getobergrenze). Soweit die Leistungen des Kran-
kenhauses im Kalenderjahr 1992 nicht mit Son-
derentgelten, Fallpauschalen und Abteilungs-
pflegesdtzen vergiitet wurden, konnen diese fir
die Zeit vom 1. Januar 1993 an unter Einhaltung
der Budgetobergrenze vereinbart werden.

(2) Die Berechnungsgrundlage wird wie folgt
ermittelt:

1. Das fiir das Kalenderjahr 1992 geltende Budget
wird um folgende, darin beriicksichtigte
Betrage bereinigt:

a) die Ausgleiche und Berichtigungen fiir Pfle-
gesatzzeitrdume vor dem 1. Januar 1992,

b) die Kosten fiir gesondert vereinbarte
InstandhaltungsmaBnahmen, soweit deren
Finanzierung abgeschlossen ist.

2. Der sich nach Nummer 1 ergebende Budget-
betrag wird nach § 4 in der bis zum 31. Dezem-
ber 1992 geltenden Fassung um folgende
Betrdge an die im Kalenderjahr 1992 tatsdch-
lich eingetretene Entwicklung angepaBt:

a) den Mehr- oder Mindererlos, der dem Kran-
kenhaus nach Vomahme des Erlosaus-
gleichs nach § 4 Abs. 1 verbleibt,

b) die Ausgleiche und Berichtigungen nach § 4
Abs. 2 und 3.

2. unverdndert

3. § 4 wird wie folgt gefalBt:

n§ 4
Festes Budget

(1) unverdndert

(2) Die Berechnungsgrundlage wird wie folgt
ermittelt:

1. Das fiirdas Kalenderjahr 1992 geltende Budget
wird um folgende, darin bericksichtigte
Betrdge bereinigt:

a) die Ausgleiche und Berichtigungen fiir Pifle-
gesatzzeitrdume vor dem 1. Januar 1992,

b) die Kosten fiir gesondert vereinbarte
InstandhaltungsmaBnahmen, soweit deren
Finanzierung abgeschlossen ist.

2. Der sich nach Nummer 1 ergebende Budget-
betrag wird nach § 4 in der bis zum 31. Dezem-
ber 1992 geltenden Fassung um folgende
Betrage an die im Kalenderjahr 1992 tatsdch-
lich eingetretene Entwicklung angepaft:

a) den Mehr- oder Mindererlés, der dem Kran-
kenhaus nach Vornahme des Erlésaus-
gleichs nach § 4 Abs. 1 verbleibt,

b) die Ausgleiche und Berichtigungennach § 4
Abs. 2 und 3.
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3. Der sich nach Nummern 1 und 2 ergebende
Betrag wird erh6ht um die Kosten der fiir das
Jahr 1992 erstmals vereinbarten Personalstel-
len, soweit diese nicht ganzjdhrig in dem fir
das Kalenderjahr 1992 geltenden Budget
beriicksichtigt sind.

4. Fur Krankenhduser in dem in Artikel 3 des
Einigungsvertrages genannten Gebiet ist das
Budget fiir das Kalenderjahr 1992 auf Antrag
einer Vertragspartei neu zu vereinbaren,
soweit die der Kalkulation des Budgets
zugrunde gelegten Annahmen offensichtlich
unrichtig sind.

Als Budget fiir das Kalenderjahr 1992 gilt bei vom
Kalenderjahr abweichenden Pflegesatzzeitrdu-
men die Summe der dem Kalenderjahr 1992
zuzurechnenden Budgetanteile. Fiir Kranken-
héuser, die nach MaBgabe der Krankenhauspla-
nung des Landes erstmals in Betrieb genommen
werden und diesen nach dem 31. Dezember 1991
noch nicht in vollem Umfang aufgenommen
haben, tritt an die Stelle des Budgets des Kalen-
derjahres 1992 das fiur dasjenige Kalenderjahr
geltende Budget, in dem erstmals ganzjéhrig der
volle Leistungsumfang des Krankenhauses be-
ricksichtigt ist. Satz 5 gilt entsprechend fiir Teile
eines Krankenhauses.

(3) Die Budgetobergrenze wird je Kalenderjahr
wie folgt ermittelt:

1. Die Berechnungsgrundlage nach Absatz 2 wird
jahrlich um die Verédnderungsrate der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller
Krankenkassen je Mitglied (§ 270 und § 270 a
des Finften Buches Sozialgesetzbuch) erhéht.
Die Verdnderungsrate wird fir das in Artikel 3
des Einigungsvertrages genannte Gebiet und
das tibrige Bundesgebiet getrennt ermittelt.

2. Folgende Betrdge sind von der nach Nummer 1
erhohten Berechnungsgrundlage abzuziehen
oder ihr hinzuzurechnen:

a) der Kostenabzug fiir wahldrztliche Leistun-
gennach § 13 Abs. 3 Nr. 6 und 6 a, vermin-
dert um den im Kalenderjahr 1992 dafiir im
Budget berticksichtigten Kostenabzug,

b

~—

die im Pflegesatzzeitraum auf Grund der
Pflege-Personalregelung, der Psychiatrie-
" Personalverordnung und einer Empfehlung
nach § 19 Abs. 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes zum Bedarf an Hebammen
und Entbindungspflegern eintretenden Ko-
stendnderungen gegeniiber dem Kalender-
jahr 1992; dies gilt nicht, soweit die Kosten
den Leistungen des Krankenhauses zuzu-
rechnen sind, die durch Fallpauschalen ver-
gutet werden,

c¢) die Mehrkosten auf Grund von kranken-
hausspezifischen Rechtsvorschriften, die
nach dem 31. Dezember 1992 in Kraft tre-
ten,

Beschliisse des 15. Ausschusses

3. Der sich nach Nummern 1 und 2 ergebende
Betrag wird erhéht um die Kosten der fiir das
Jahr 1992 erstmals vereinbarten Personalstel-
len, soweit diese nicht ganzjdhrig in dem fiir
das Kalenderjahr 1992 geltenden Budget
berticksichtigt sind.

4. Fur Krankenhduser in dem in Artikel 3 des
Einigungsvertrages genannten Gebiet ist das
Budget fur das Kalenderjahr 1992 auf Antrag
einer Vertragspartei neu zu vereinbaren,
soweit die der Kalkulation des Budgets
zugrunde gelegten Annahmen offensichtlich
unrichtig sind.

Als Budget fiir das Kalenderjahr 1992 gilt bei vom
Kalenderjahr abweichenden Pflegesatzzeitrdu-
men die Summe der dem Kalenderjahr 1992
zuzurechnenden Budgetanteile. Fir Kranken-
hduser, die nach MaBgabe der Krankenhauspla-
nung des Landes erstmals in Betrieb genommen
werden und diesen nach dem 31. Dezember 1991
noch nicht in vollem Umfang aufgenommen
haben, tritt an die Sielle des Budgets des Kalen-
derjahres 1992 das fur dasjenige Kalenderjahr
geltende Budget, in dem erstmals ganzjéhrig der
volle Leistungsumfang des Krankenhauses be-
rucksichtigt ist. Satz 7 gilt entsprechend fiir Teile
eines Krankenhauses.

(3) unveréndert
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d) fir die Krankenhduser in dem in Artikel 3
des Einigungsvertrages genannten Gebiet
vom 1. Januar 1994 an die Instandhaltungs-
kosten nach § 13 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5,

e) die Entgelte fir bisher nicht im Budget
beriicksichtigte Leistungsarten, die nach
dem 31. Dezember 1992 nicht mehr durch
Sonderentgelte nach § 6 vergtitet werden,

f) Anderungen des Budgets, die infolge von
Verdnderungen des Leistungsangebots er-
forderlich sind, wenn diese Verdnderungen
nach MaBgabe der Krankenhausplanung
des Landes erfolgen und fur das Kranken-
haus rechtsverbindlich festgelegt sind.

(4) Das Budget wird unter Beachtung der in (4) unverandert
Absatz 3 genannten Vorgaben auf der Grundlage
der voraussichtlichen Krankenhausleistungen fir
einen kiinftigen Zeitraum (Pflegesatzzeitraum)
vereinbart. Dabei werden in vorhergehenden
Pflegesatzzeitrdumen eingetretene Unterdeckun-
gen nicht ausgeglichen; Uberschiisse verbleiben
dem Krankenhaus, es sei denn, es hat seinen
Versorgungsauftrag ganz oder teilweise nicht
erfiillt. Soweit das Krankenhaus seine Wirtschaft-
lichkeit erhéht hat, darf dies nicht budgetmin-
dernd berucksichtigt werden. Das Budget soll
entsprechend der Erhéhung der Budgetober-
grenze fortgeschrieben werden, soweit fiir den
Pflegesatzzeitraum nicht mit einer wesentlichen
Verringerung der dadurch vergiiteten Kranken-
hausleistungen zu rechnen ist; Verkirzungen der
Verweildauer, auch infolge vermehrter teilstatio-
ndrer Leistungen, bleiben dabei unbericksich-
tigt. Wird das Budget unterhalb der Budgetober-
grenze vereinbart, kann die Budgetobergrenze in
den folgenden Kalenderjahren ausgeschopft wer-
den, wenn sich die Krankenhausleistungen ent-
sprechend é&ndern. Im Budget oder in Budgetan-
teilen fur den Zeitraum des Kalenderjahres 1993
sind die Ausgleiche und Berichtigungen nach § 4
in der bis zum 31. Dezember 1992 geltenden
Fassung zu berticksichtigen. Bei der Beurteilung,
ob die Budgetobergrenze eingehalten wird, blei-
ben die in das Budget einzurechnenden Ausglei-
che und Berichtigungen fiir vorhergehende Pfle-
gesatzzeitrdume auBer Ansatz.

(5) Weicht bei ordnungsgemaBer Rechnungs- (5) unverandert
stellung die Summe der auf den Pflegesatzzeit-
raum entfallenden Erlose aus den Pflegesdtzen
nach § 5 und den Sonderentgelten und Fallpau-
schalen nach § 6 Abs. 4 von dem vereinbarten
Budget ab, werden die entstandenen Mehr- oder
Mindererl6se ausgeglichen (festes Budget). In die
Ermittlung und den Ausgleich der Mehr- oder
Mindererl6se sind die Erlose aus der Vergiitung
far vor- und nachstationdre Behandlung und fur
ambulantes Operieren (§§ 115a und 115b des
Finften Buches Sozialgesetzbuch) einzubezie-
hen, soweit die Kosten entsprechender Leistun-
gennach § 13 Abs. 3 Nr. 3 und 4 nicht bereits bei
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der Ermittlung des Budgets fiir 1992 abgezogen
worden sind. Der Ausgleichsbetrag ist so frith wie
moéglich iber das Budget eines folgenden Pflege-
satzzeitraumes zu verrechnen; die Verrechnung
von Teilbetrédgen ist moglich.

(6) Werden fiir das Kalenderjahr 1992 erstmals
vereinbarte Personalstellen in den Kalenderjah-
ren 1993, 1994 und 1995 ganz oder teilweise nicht
besetzt und sind dem Krankenhaus deshalb gerin-
gere Personalkosten als vorauskalkuliert entstan-
den, sind Budgetanteile in Héhe der nicht entstan-
denen Personalkosten zu erstatten. § 11 Abs. 3 der
Pflege-Personalregelung und § 10 Abs. 4 der
Psychiatrie-Personalverordnung bleiben unbe-
rithrt. Flir den jeweiligen Berichtigungsbetrag gilt
Absatz 5 Satz 3 entsprechend.

(7) Die Vertragsparteien sind an das Budget
gebunden. Wird der Vereinbarung des Budgets
die voraussichtliche Veranderungsrate nach Ab-
satz 3 Nr. 1 zugrunde gelegt und weicht die nach
§ 270 a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
festgestellte Veranderungsrate davon ab, ist das
Budget entsprechend zu berichtigen. Wird eine
geringere Erhohung vereinbart als nach Absatz 3
Nr. 1zuléssig ist, gilt Satz 2 entsprechend bei nicht
zutreffend geschétzten Anderungen der Personal-
kosten auf Grund von Tarifvertrdgen oder ent-
sprechenden allgemeinen Vergutungsregelun-
gen, soweit die nach Absatz 3 Nr. 1 zuldssige
Erhéhung, die sich unter Zugrundelegung der
nach § 270 a des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch festgestellten Verdnderungsrate ergibt,
nicht tberschritten wird. Flur den jeweiligen
Berichtigungsbetrag gilt Absatz 5 Satz 3 entspre-
chend. An Stelle der Berichtigungen nach Sat-
zen 2 und 3 kénnen die Vertragsparteien fir die
bezeichneten Risiken im voraus einen angemes-
senen Wagniszuschlag vereinbaren.

(8) Weicht der der Vereinbarung des Budgets
zugrunde gelegte voraussichtliche Unterschieds-
betrag nach Absatz 3 Nr. 2 Buchstabe a von dem
Unterschiedsbetrag ab, der sich unter Berticksich-
tigung der Kostenerstattung fiir wahlérztliche
Leistungen nach § 13 Abs. 3 Nr. 6 und 6 a ergibt,
ist das Budget entsprechend zu berichtigen. Fiir
den Berichtigungsbetrag gilt Absatz 5 Satz 3
entsprechend.

(9) Auf Verlangen einer Vertragspartei ist bei
wesentlichen Anderungen der der Vereinbarung
des Budgets zugrunde gelegten Annahmen das
Budget fiir den laufenden Pflegesatzzeitraum neu
zu vereinbaren, soweit die Budgetobergrenze
dadurch nicht tiberschritten wird. Satz 1 gilt nicht
bei Verkuirzungen der Verweildauer. Soweit ein
Unterschiedsbetrag zum bisherigen Budget nicht
iiber die Pflegesétze des laufenden Pflegesatz-
zeitraums verrechnet werden kann, gilt Absatz 5
Satz 3 entsprechend.

(10) Ubersteigt ein bis zum 31. Dezember 1992
rechtswirksam gewordenes Budget, das ganz
oder teilweise fiir einen Zeitraum nach dem

Beschliisse des 15. Ausschusses

(6) unverandert

(7) unverandert

(8) unverandert

(9) unverandert

(10) unverandert
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31. Dezember 1992 gilt, den nach den Absétzen 1
bis 4 zuldssigen Budgetbetrag, ist es mit Wirkung
vom 1. Januar 1993 um den ubersteigenden
Betrag zu kiirzen.”

. In § 5 Abs. 1 werden folgende Sitze angefugt:

«Zur Ermittlung des Pflegesatzes sind die voraus-
kalkulierten Erlse aus den Sonderentgelten und
Fallpauschalen nach § 6 Abs. 4 vom Budget
abzuziehen. Das gleiche gilt fiir die Erlose aus der
Verglitung fiir vor- und nachstationdre Behand-
lung und fir ambulantes Operieren (§§ 115a und
115b des Finften Buches Sozialgesetzbuch),
soweit die Kosten entsprechender Leistungen
nach § 13 Abs. 3 Nr. 3 und 4 nicht bereits bei der
Ermittlung des Budgets fiir 1992 abgezogen wor-
den sind.”

. § 6 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:
»Sonderentgelte und Fallpauschalen”.

b) In Absatz 1 werden die Worte ,auBerhalb des
Budgets” gestrichen.

c) Folgende Absitze werden angefugt:

«(3) Fir den Zeitraum der Kalenderjahre
1993, 1994 und 1995 diirfen auBerhalb des
Budgets nur fir diejenigen Leistungsarten
Sonderentgelte vereinbart werden, die bereits
im Kalenderjahr 1992 mit Sonderentgelten
vergitet wurden. Die fiir das Kalenderjahr
1992 geltende Hohe der Vergiitung, jeweils
bereinigt um den darin enthaltenen Kostenab-
zug fiir wahlarztliche Leistungen, darf in dem
in Satz 1 genannten Zeitraum um keinen
héheren Vomhundertsatz steigen als die Bud-
getobergrenze nach § 4 Abs. 1 und Abs. 3Nr. 1.
Bei nicht zutreffend geschéitzten Annahmen
gilt § 4 Abs. 7 Satz 2 und 3 entsprechend; der
Ausgleichsbetragist nach § 4 Abs. 5 Satz 2 tiber
das Budget zu verrechnen.

(4) Fir die Zeit vom 1. Januar 1993 an
kénnen Sonderentgelte und Fallpauschalen
innerhalb des Budgets vereinbart werden. Der
Landespflegesatzausschufl kann Empfehlun-
gen zur Hohe der Vergilitung geben. Absatz 2
Satz 3 gilt entsprechend. Bei der Vereinbarung
ist die Leistungs- und Kostenabgrenzung nach
Teil K 6.1 des Kosten- und Leistungsnachwei-
ses zu berticksichtigen.”

6. In § 11 wird nach Absatz 3 folgender Absatz

eingefiigt:

«(3 a) Beruht die Berechtigung des Arztes,
wahlérztliche Leistungen nach § 7 Abs. 3 geson-
dert zu berechnen, auf einem mit dem Kranken-
haustrager vor dem 1. Januar 1993 geschlossenen
Vertrag, ist der Arzt abweichend von Absatz 3
verpflichtet, dem Krankenhaustrdger die auf
diese Wahlleistungen im Pflegesatzzeitraum ent-

Beschliisse des 15. Ausschusses

4. unverdndert

5. § 6 wird wie folgt gedndert:

a) unverandert

b) unverdndert

¢) Folgende Absétze werden angefiigt:

«(3) Flir den Zeitraum der Kalenderjahre
1993, 1994 und 1995 diirfen auBerhalb des
Budgets nur fiir diejenigen Leistungsarten
Sonderentgelte vereinbart werden, die bereits
im Kalenderjahr 1992 mit Sonderentgelten
verglitet wurden. Die fur das Kalenderjahr
1992 geltende Hohe der Vergiitung, jeweils
bereinigt um den darin enthaltenen Kostenab-
zug fir wahlédrztliche Leistungen, darf in dem
in Satz 1 genannten Zeitraum um keinen
héheren Vomhundertsatz steigen als die Bud-
getobergrenze nach § 4 Abs. 1 und 3 Nr. 1. Bei
nicht zutreffend geschédtzten Annahmen gilt
§ 4 Abs. 7 Satz 2 und 3 entsprechend; der
Ausgleichsbetrag ist nach § 4 Abs. 5 Satz 3 Giber
das Budget zu verrechnen.

(4) unverédndert

6. In § 11 wird nach Absatz 3 folgender Absatz

eingefugt:

«(3a) Beruht die Berechtigung des Arztes,
wahlérztliche Leistungen nach § 7 Abs. 3 geson-
dert zu berechnen, auf einem mit dem Kranken-
haustrager vor dem 1. Januar 1993 geschlossenen
Vertrag oder einer von diesem vor dem 1. Januar
1993 auf Grund beamtenrechtlicher Vorschriften
genehmigten Nebentitigkeit, ist der Arzt abwei-
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fallenden, nach § 13 Abs. 3 Nr. 6a in den Jahren
1993, 1994 und 1995 nicht pflegesatzfahigen
Kosten zu erstatten.”

§ 13 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 wird die Verweisung
»3 4 Abs. 2 Satz 5" durch die Verweisung ,§ 4
Abs. 7 Satz 5" ersetzt.

b) In Absatz 3 wird nach Nummer 6 folgende
Nummer eingefuigt:

.6 a. als Kosten wahlérztlicher Leistungen
nach § 7 Abs. 3 bei Kostenerstattung
nach § 11 Abs. 3 a in den Jahren 1993,
1994 und 1995

a) 60 vom Hundert von 85 vom Hundert
des fir diese Leistungen zwischen
dem Krankenhaustrdger und dem
Arzt vereinbarten Gesamtbetrages
fir Kostenerstattung, Vorteilsaus-
gleich und diesen vergleichbare Ab-
gaben (Nutzungsentgelt) sowie

b) 10 vom Hundert der auf die wahléarzt-
lichen Leistungen vor Abzug der
Gebilihrenminderung nach § 6a
Abs. 1 Satz 2 Buchstabe a der Gebiih-
renordnung fiir Arzte oder nach § 7
Satz 2 Buchstabe a der Gebiihrenord-
nung fiir Zahnéarzte entfallenden Ge-
biihren,”.

~—

c) In Absatz 4 wird die Verweisung ,§ 6* durch
die Verweisung ,§ 6 Abs. 3" ersetzt.

. § 17 Satz 2 erster Halbsatz wird wie folgt

gefaBt:

«Die Schiedsstelle entscheidet nicht liber die
Anwendung der Kann-Vorschriften in § 4 Abs. 7
Satz 5,8 5Abs. 2, §6 Abs. 1und 4, § 14 Abs. 2, §15
Abs. 1 Satz 2, § 16 Abs. 7 und § 21;".

In § 20 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

»Er kann auch Empfehlungen zur Berticksichti-
gung des Erlésabzugs nach § 5 Abs. 1 Satz2 und 3
im Kosten- und Leistungsnachweis geben."

§ 21 wird wie folgt gedndert:
a) Der bisherige Text wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz wird angefigt:

«(2) Fir die Vergiitung der allgemeinen
Krankenhausleistungen im Zeitraum der Ka-
lenderjahre 1993, 1994 und 1995 gilt § 4
entsprechend.”

10.

Beschliisse des 15. Ausschusses

chend von Absatz 3 verpflichtet, dem Kranken-
haustrager die auf diese Wahlleistungen im Pfle-
gesatzzeitraum entfallenden, nach § 13 Abs. 3
Nr. 6a in den Jahren 1993, 1994 und 1995 nicht
pflegesatzfédhigen Kosten zu erstatten.”

. § 13 wird wie folgt gedndert:

a) unverandert

b) In Absatz 3 wird nach Nummer 6 folgende
Nummer eingefiigt:

.6 a. als Kosten wahlérztlicher Leistungen
nach § 7 Abs. 3 bei Kostenerstattung
nach § 11 Abs. 3 a in den Jahren 1993,
1994 und 1995

a) 60 vom Hundert von 85 vom Hundert
des fir diese Leistungen zwischen
dem Krankenhaustrdger und dem
Arzt vereinbarten oder auf Grund
beamtenrechtlicher Vorschriften zu
entrichtenden Gesamtbetrages fiir
das Nutzungsentgelt (Kostenerstat-
tung und Vorteilsausgleich sowie die-
sen vergleichbare Abgaben) sowie

b) unverdndert

c) unverandert

unverandert

unverandert

§ 21 wird wie folgt gedndert:
a) unverandert

b) Folgender Absatz wird angefiigt:

«(2) Fir den Zeitraum der Kalenderjahre
1993, 1994 und 1995 diirfen auBlerhalb des
Budgets nur fiir diejenigen Leistungsarten
Fallpauschalen vereinbart werden, die bereits
im Kalenderjahr 1992 mit Fallpauschalen ver-
giitet worden sind. Die fiir das Kalenderjahr
1992 geltende Hohe der Vergiitung, jeweils
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Die Anlage 1 zur Bundespflegesatzverordnung
wird wie folgt gedndert:

a) Im Vorblatt wird in der laufenden Nummer 1
die Verweisung ,§ 4 Abs. 1 Satz 1" durch die
Verweisung ,§ 4 Abs. 4 Satz 1" ersetzt.

b) Im Vorblatt wird in der laﬁfenden Nummer 3
die Verweisung ,§ 4 Abs. 1 und 2“ durch die
Verweisung ,§ 4 Abs. 5 und 7" ersetzt.

¢) Im Vorblatt wird in der laufenden Nummer 8
die Verweisung , § 4 Abs. 4" durch die Verwei-
sung ,§ 4 Abs. 4 Satz 2" ersetzt.

d) In Blatt K 3 wird nach der laufenden Nummer

15 eingefiigt:

»15 a Wahlérztliche Leistungen (§ 13 Abs. 3
Nr. 6 und 6 a)“.

~—

In Blatt K 4 Teil K 4.1 werden die laufenden
Nummern 4 bis 7 wie folgt gefabBt:

+4 Ausgleich nach § 4 Abs. 5
5 Erstattung nach § 4 Abs. 6
6 Berichtigung nach § 4 Abs. 7 Satz 1 bis 4
7 Wagniszuschlag nach § 4 Abs. 7 Satz 5“.

e

~—

f) In Blatt K 5 Teil K 5.2 wird die laufende
Nummer 7 wie folgt gedndert:

aa) Spalte 1 wird wie folgt gefaBt:
» Wahlarzt (Korrekturfaktor fur Wahlarzt-
abschlag)”.
bb) Spalte 3 wird wie folgt gefaBt:
«—0,05“.
In Blatt K 6 Teil K 6.3 wird die laufende
Nummer 2 in Spalte 3 wie folgt gefaBt:
«—0,05".

~

g

In der Anlage 2 zur Bundespflegesatzverordnung
wird in Blatt Z 5 Teil Z 5.1 laufende Nummer 7 die
Verweisung ,§ 4 Abs. 1" durch die Verweisung
«8 4 Abs, 5" ersetzt.

Im Anhang 2 zum Kosten- und Leistungsnachweis
wird in FuBnote 1 die Verweisung ,§ 4 Abs. 1*
durch die Verweisung ,§ 4 Abs. 4" ersetzt.

11.

Beschliisse des 15. Ausschusses

bereinigt um den darin enthaltenen Kostenab-
zug fiir wahlérztliche Leistungen, darf in dem
in Satz 1 genannten Zeitraum um keinen
héheren Vomhundertsatz steigen als die Bud-
getobergrenze nach § 4 Abs. 1 und 3 Nr. 1.
Bei nicht zutreffend geschitzten Annahmen
gilt § 4 Abs. 7 Satz 2 und 3 entsprechend; der
Ausgleichsbetrag ist nach § 4 Abs. § Satz 3
liber das Budget zu verrechnen. Fiir die Ver-
giitung der nicht iiber Fallpauschalen vergiite-
ten allgemeinen Krankenhausleistungen gilt
§ 4 entsprechend.”

unverandert

12. unverdndert

13. unverdndert
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(2) Flr die Krankenhé&user, die vom 1. Januar 1995
an die auf Grund des § 17 Abs. 2 a des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes bestimmten Fallpauschalen
und Sonderentgelte abrechnen, gilt Absatz 1 nur fiir
den Zeitraum der Kalenderjahre 1993 und 1994.

(3) Im tubrigen wird die Bundespflegesatzverord-
nung wie folgt geéndert:

1. Nach § 4 wird folgender Paragraph eingefiigt:

.8 4a
Ausgleich nach § 17 Abs. 1 a Satz 2 KHG

Ubersteigt in dem Gesamtzeitraum der Jahre
1993, 1994 und 1995 die durchschnittliche lineare
Erhohung der Vergiitung nach dem Bundes-Ange-
stelltentarifvertrag die durchschnittliche Entwick-
lung der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 17
Abs. 1 a Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes, ist der sich aus der Vergleichsrechnung
beider Entwicklungen in diesem Zeitraum fiir das
Krankenhaus ergebende Unterschiedsbetrag der
Personalkosten dem Budget des folgenden Pflege-
satzzeitraums hinzuzurechnen. Eine frithere Be-
riicksichtigung von Teilbetrdgen ist moglich. Fiir
die Krankenhduser, die vom 1. Januar 1995 an die
auf Grund des § 17 Abs. 2 a des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes bestimmten Fallpauschalen und
Sonderentgelte abrechnen, ist die durchschnittli-
che lineare Erhohung nach Satz 1 in den Jahren
1993 und 1994 maBgebend.”

2. § 5 Abs. 3 wird wie folgt gefaBt:

+(3) Soweit die nach Absatz 1 oder 2 zu vergii-
tenden Leistungen teilstationdr erbracht werden,
sind Pflegesétze zu vereinbaren, die den Grundsatz
des Vorrangs der teilstationdren Behandlung (§ 39
Abs. 1 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
fordern.”

3. § 7 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach den Worten ,ihrer Lei-
stungen"” die Worte ,im Rahmen der stationéren
und teilstationdren sowie einer vor- und nach-
stationdren Behandlung (§ 115 a des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch)” eingefiigt.

b) Nach Satz 1 werden folgende Sétze eingefiigt:

.Ein zur gesonderten Berechnung wahlarztli-
cher Leistungen berechtigter Arzt des Kranken-
hauses kann eine private Abrechnungsstelle mit
der Abrechnung der Vergiitung fiir die wahl-
drztlichen Leistungen beauftragen oder die
Abrechnung dem Krankenhaustrdger iiberlas-
sen. Der Arzt oder eine von ihm beauftragte
private Abrechnungsstelle ist verpflichtet, dem
Krankenhaustrager umgehend die zur Ermitt-
lung der nach § 11 Abs. 3 oder 3 a zu erstatten-
den Kosten jeweils erforderlichen Unterlagen
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(2) Fiir die Krankenhduser, die vom 1. Januar 1995
an die auf Grund des § 17 Abs. 2 a des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes bestimmten Fallpauschalen
und Sonderentgelte abrechnen, gilt Absatz 1 mit
Ausnahme von Nummern 6 und 7 Buchstabe b nur fir
den Zeitraum der Kalenderjahre 1993 und 1994.

(3) Im tbrigen wird die Bundespflegesatzverord-
nung wie folgt geéndert:

1. unverdndert

2. unverdndert

3. unverdndert
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einschlieBlich einer Auflistung aller erbrachten
Leistungen vollstdndig zur Verfigung zu stel-
len. Der Arzt ist verpflichtet, dem Krankenhaus-
trager die Méglichkeit einzurdumen, die Rech-
nungslegung zu uberpriifen. Wird die Abrech-
nung vom Krankenhaustrager durchgefiihrt,
leitet dieser die Vergiitung nach Abzug der an-
teiligen Verwaltungskosten und der nach § 11
Abs. 3 oder 3 a zu erstattenden Kosten an den
berechtigten Arzt weiter. Die Ubermittlung von
personenbezogenen Daten an eine beauftragte
Abrechnungsstelle darf nur mit Einwilligung
der jeweils betroffenen Patienten erfolgen.”

c) Der bisherige Satz 2 wird Satz 7.

. § 8 wird wie folgt gefaBt:

n§8
Belegarztabschlag

Der Rechnungsbetrag fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen ist fiir Patienten mit belegdrztli-
chen Leistungen nach § 2 Abs. 3 um 5 vom Hundert
zu ermdBigen (Belegarztabschlag). Dies gilt nicht
fiir Krankenhéduser, in denen die drztliche Versor-
gung der Patienten ausschlieflich aus belegarzt-
lichen Leistungen nach § 2 Abs. 3 besteht.”

. In § 9 Abs. 1 Satz 2 werden die Worte ,Pflegesatz-
abschldge sind“ durch die Worte ,Ein Belegarztab-
schlag ist” ersetzt.

. § 11 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 wird wie folgt gefaBt:

«(3) Soweit ein Arzt des Krankenhauses wahl-
arztliche Leistungen nach § 7 Abs. 3 gesondert
berechnen kann, ist er, soweit in Absatz 3 a
nichts Abweichendes bestimmt ist, verpflichtet,
dem Krankenhaustrdger die auf diese Wahllei-
stungen im Pflegesatzzeitraum entfallenden,
nach § 13 Abs. 3 Nr. 6 nicht pflegesatzféhigen
Kosten zu erstatten.”

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz einge-
fugt:

«(3 @) Beruht die Berechtigung des Arztes,
wahlérztliche Leistungen nach § 7 Abs. 3 geson-
dert zu berechnen, auf einem mit dem Kranken-
haustrager vor dem 1. Januar 1993 geschlosse-
nen Vertrag, ist der Arzt abweichend von
Absatz 3 verpflichtet, dem Krankenhaustrdger
die auf diese Wahlleistungen im Pflegesatzzeit-
raum entfallenden, nach § 13 Abs. 3 Nr. 6 a nicht
pflegesatzfdhigen Kosten zu erstatten.”

Beschlusse des 15. Ausschusses

4. unverdndert

5. unverdndert

6. § 11 wird wie folgt geédndert:

a) unverandert

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz einge-
fugt:

«(3 a) Beruht die Berechtigung des Arztes,
wahlérztliche Leistungen nach § 7 Abs. 3 geson-
dert zu berechnen, auf einem mit dem Kranken-
haustrdager vor dem 1. Januar 1993 geschlosse-
nen Vertrag oder einer von diesem vor dem
1. Januar 1993 auf Grund beamtenrechtlicher
Vorschriften genehmigten Nebentatigkeit, ist
der Arzt abweichend von Absatz 3 verpflichtet,
dem Krankenhaustrager die auf diese Wahllei-
stungen im Pflegesatzzeitraum entfallenden,
nach § 13 Abs. 3 Nr1. 6 a nicht pflegesatzfdhigen
Kosten zu erstatten.”
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7. § 13 wird wie folgt geédndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

»Selbstkosten des Krankenhauses sind die
gemdB § 2 Nr. 5 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes pflegesatzfdhigen Kosten
der allgemeinen Krankenhausleistungen.”

In Satz 2 werden die Worte ,Unter diesen
Voraussetzungen gehéren dazu” durch die
Worte ,Zu den pflegesatzfahigen Kosten
gehoren" ersetzt.

In Satz 2 Nr. 4 wird angefiigt:

yeinschlieBlich der Kosten von Wirtschaft-
lichkeitspriifungen nach § 113 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, .

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
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aa) Nummer 6 wird wie folgt gefaBt:

»6. als Kosten wahldrztlicher Leistungen

nach § 7 Abs. 3 bei Kostenerstattung
nach § 11 Abs. 3

a) fiir diein den Abschnitten A, E, M, O
und Q des Gebuihrenverzeichnisses
der Gebiihrenordnung fiir Arzte ge-
nannten Leistungen 40 vom Hundert
und

b) fiir die in den {brigen Abschnitten
des Gebiihrenverzeichnisses der
Gebiihrenordnung fiir Arzte sowie
die im Gebihrenverzeichnis der
Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte ge-
nannten Leistungen 20 vom Hun-
dert

der jeweils auf diese vor Abzug der
Gebihrenminderung nach § 6 a Abs. 1
Satz 1 der Gebithrenordnung fiir Arzte
oder § 7 Satz 1 der Gebiithrenordnung
fir Zahnérzte entfallenden Gebiihren;
far nach § 6 Abs. 2 der Gebiihrenord-
nung fiir Arzte und nach § 6 Abs. 2 der
Geblihrenordnung fiir Zahnérzte be-
rechnete Gebiihren ist dem Kostenab-
zug der Vomhundertsatz zugrunde zu
legen, der fir die als gleichwertig her-
angezogene Leistung des Gebtihren-
verzeichnisses der Gebiihrenordnung
fir Arzte oder der Gebiihrenordnung
fir Zahnérzte gilt,”.

Beschliisse des 15. Ausschusses

7. § 13 wird wie folgt geéndert:

a) unverédndert

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Nummer 6 wird wie folgt gefaBt:

»6. als Kosten wahlérztlicher Leistungen

nach § 7 Abs. 3 bei Kostenerstattung
nach § 11 Abs. 3 oder bei wahlarztli-
chen Leistungen, die das Krankenhaus
in Rechnung stellt,

a) fir die in den Abschnitten A, E, M, O
und Q des Gebiihrenverzeichnisses
der Gebiihrenordnung fiir Arzte ge-
nannten Leistungen 40 vom Hundert
und

b) fiir die in den Gbrigen Abschnitten
des Gebiihrenverzeichnisses der
Gebiihrenordnung fiir Arzte sowie
die im Gebihrenverzeichnis der
Gebihrenordnung fiir Zahnérzte ge-
nannten Leistungen 20 vom Hun-
dert

der jeweils auf diese vor Abzug der
Gebiihrenminderung nach § 6a Abs. 1
Satz 1 der Gebiihrenordnung fiir Arzte
oder § 7 Satz 1 der Geblhrenordnung
fur Zahnéarzte entfallenden Gebtihren;
far nach § 6 Abs. 2 der Gebuhrenord-
nung fiir Arzte und nach § 6 Abs. 2 der
Gebilihrenordnung fir Zahnarzte be-
rechnete Gebiihren ist dem Kostenab-
zug der Vomhundertsatz zugrunde zu
legen, der fiir die als gleichwertig her-
angezogene Leistung des Gebiihren-
verzeichnisses der Gebiihrenordnung
fiir Arzte oder der Gebiihrenordnung
fir Zahnérzte gilt; abweichend davon
sind dem Kostenabzug fiir wahlédrztli-
che Leistungen, die das Krankenhaus
in den Jahren 1993, 1994 und 1995 in
Rechnung stellt, die Halfte der in den
Buchstaben a und b bezeichneten Vom-
hundertsitze, mindestens jedoch die
im letzten Pflegesatzzeitraum vor dem
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bb) Nach Nummer 6 wird folgende Nummer
eingefigt:

.6 a. als Kosten wahlérztlicher Leistungen
nach § 7 Abs. 3 bei Kostenerstattung
nach § 11 Abs. 3 a 85 vom Hundert des
fir diese Leistungen zwischen dem
Krankenhaustrdger und dem Arzt
vereinbarten Gesamtbetrages fiir Ko-
stenerstattung, Vorteilsausgleich und
diesen vergleichbare Abgaben (Nut-
zungsentgelt),”.

8. Dem § 14 wird folgender Absatz angefiigt:

«(8) Fir Krankenhéuser, die auf Grund einer
Vereinbarung nach § 8 Abs. 1 Satz 2 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes nur teilweise geférdert
werden, gelten die Absédtze 1 bis 4 entspre-
chend.” '

9. In § 16 Abs. 4 werden nach dem Wort ,Kranken-
haustrager” die Worte ,auf Verlangen" einge-
figt.

Artikel 13

Regelung iiber Mafistibe und Grundsidtze
fiir den Personalbedarf in der stationdren
‘ Krankenpilege
(Pilege-Personalregelung)

ERSTER ABSCHNITT
Allgemeine Vorschriften

§1
Anwendungsbereich

(1) Diese Regelung gilt fiir Krankenhduser, soweit
auf diese Krankenhduser die Pflegesatzvorschriften
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und die Bun-
despflegesatzverordnung Anwendung finden. Sie
regelt die MaBstdbe und Grundsétze zur Ermittlung
des Bedarfs an Fachpersonal fiir den Pflegedienst mit
Ausnahme der Pflege in Intensiveinheiten, in Dialyse-
einheiten und in der Psychiatrie.

(2) Soweit Krankenhéuser ihre Leistungen -liber
Fallpauschalen abrechnen, gelten die Vorschriften
dieser Regelung nicht.

(3) Ziel dieser Regelung ist, eine ausreichende,
zweckmaéfBige und wirtschaftliche sowie an einem
ganzheitlichen Pflegekonzept orientierte Pflege der
stationdr oder teilstationar zu behandelnden Patien-
ten zu gewdhrleisten, die einer Krankenhausbehand-
lung im Sinne von § 39 Abs. 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch bediirfen.

Beschlisse des 15. Ausschusses

1. Januar 1993 fiir wahlarztliche Lei-
stungen abgezogenen Kosten zu-
grunde zu legen,”.

bb) Nach Nummer 6 wird folgende Nummer
eingefigt:

«6 a. als Kosten wahlarztlicher Leistungen
nach § 7 Abs. 3 bei Kostenerstattung
nach § 11 Abs. 3 a85 vom Hundert des
fir diese Leistungen zwischen dem
Krankenhaustrdger und dem Arzt
vereinbarten oder auf Grund beam-
tenrechtlicher Vorschriften zu ent-
richtenden Gesamtbetrages fir das
Nutzungsentgelt (Kostenerstattung
und Vorteilsausgleich sowie diesen
vergleichbare Abgaben),"”.

8. unverandert

9. unverandert

Artikel 13

Regelung iiber MaS8stidbe und Grundsitze
fiir den Personalbedarf in der stationdren
Krankenpflege
(Pilege-Personalregelung)

ERSTER ABSCHNITT

Allgemeine Vorschriften

§1

unverandert

119



Drucksache 12/3930 Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Entwurf

§2
Pflegesatzvereinbarung

Fur die in § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes genannten Parteien der Pflegesatzver-
einbarung (Vertragsparteien) werden durch diese
Regelung die MaBstdbe und Grundsétze fiir die Per-
sonalbemessung im Pflegedienst bestimmt.

§3
Grundsatze

(1) Die Zah! der Personalstellen fiir den Regeldienst
wird auf der Grundlage folgender Minutenwerte
ermittelt:

1. Pflegegrundwerte nach § 6 Abs. 1 und § 10
Abs. 1,

2. Werte nach § 6 Abs. 2 und § 10 Abs. 2 fir die
Patientengruppen,

3. Fallwerte nach § 6 Abs. 3 und § 10 Abs. 3,

4. Wert nach § 6 Abs. 4 fiir gesunde Neugeborene
sowie

5. Werte nach § 6 Abs. 5 fiir tagesklinisch zu behan-
delnde Patienten und Stundenfélle innerhalb eines
Tages.

(2) Der Regeldienst im Sinne des Absatzes 1 umfaBt
alle pflegerischen Tétigkeiten fiir den stationdren
Bereich mit Ausnahme von Nachtdienst und von
Bereitschaftsdienst auBerhalb des Regeldienstes.

(3) Die Minutenwerte nach Absatz 1 Nr. 1 bis §
gelten fiir einen Regeldienst von tédglich 14 Stunden
zuziiglich einer halben Stunde Ubergabezeit mit dem
Personal des Nachtdienstes.

(4) Die Zahl der Personalstellen nach §§ 7 und 10
Abs. 4 ist von den Parteien abweichend zu vereinba-
ren, wenn dies auf Grund besonderer Verhaltnisse des
Krankenhauses zur Sicherung seiner Leistungsfahig-
keit oder Wirtschaftlichkeit erforderlich ist. Die Not-
wendigkeit einer Abweichung ist in der Pflegesatz-
vereinbarung und in der Schiedsstellenentscheidung
zu begriinden.

ZWEITER ABSCHNITT

Krankenpflege fiir Erwachsene

§4
Pflegestufen und Patientengruppen

(1) Zur Ermittlung des Bedarfs an Fachpersonal fir
die Krankenpflege fir Erwachsene werden die Patien-
ten auf Grund der fiir sie notwendigen Pflegeleistun-
gen geméaB Anlage 1 den Pflegestufen A 1 bis A 3 und
gemaB Anlage 2 den Pflegestufen S 1 bis S 3 durch den
Pflegedienst einmal taglich zwischen 12 und 20 Uhr
zugeordnet:
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Beschlisse des 15. Ausschusses

§2

unverdndert

§3

unverandert

ZWEITER ABSCHNITT
Krankenpflege fiir Erwachsene

§ 4

unverdndert
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Allgemeine Pflege

Spezielle Pflege

Erweiterte Leistungen

A1l S1
Grundleistungen Grundleistungen
A2 S2

Erweiterte Leistungen

A3

Besondere Leistungen

S3

Besondere Leistungen

Die Zuordnung wird in der Pflegedokumentation
ausgewiesen.

(2) Jeder Patient ist auf Grund seiner Zuordnung
nach Absatz 1 in einer der nachfolgend aufgefiihrten
Patientengruppen auszuweisen:

Allgemeine
Pflege Al A2 A3

Grund- |Erweiterte { Besondere

Spezielle leistungen |Leistungen |Leistungen

Pflege

S 1 Grundleistungen A1/S1|A2/S1]|A3/51

S 2 Erweiterte Leistungen | A 1/S2 | A2/S2 | A3/S2

S 3 Besondere Leistungen | A 1/S3 [ A2/S3 1A 3/S3

§5
Vereinbarungen der Vertragsparteien

(1) Die Vertragsparteien vereinbaren fiir den néch-
sten Pflegesatzzeitraum die voraussichtliche durch-
schnittliche Zahl je Tag der

1. insgesamt zu behandelnden Patienten,

2. Patienten in den einzelnen Patientengruppen auf
der Grundlage der Ergebnisse der Zuordnung nach
§ 4 Abs. 2,

3. Krankenhausaufnahmen,
4. gesunden Neugeborenen und

5. tagesklinisch zu behandelnden Patienten und
Stundenfélle innerhalb eines Tages.

Bei der Vereinbarung der Zahlen nach Satz 1 Nr. 1
und 2 ist die durchschnittliche Belegung des Kranken-
hauses und deren Entwicklung im néchsten Pflege-
satzzeitraum zu beriicksichtigen.

(2) Die Krankenhduser haben die Zuordnung auf
den Patienten-Erhebungsbégen zu dokumentieren
und sie der Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbénde
der Krankenkassen jeweils nach Ablauf eines Kalen-
dervierteljahres zu ubersenden; hierfiir stellt die

Beschliisse des 15. Ausschusses

§5
Vereinbarungen der Vertragsparteien

(1) unverdndert

(2) unverdndert
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Arbeitsgemeinschaft den Krankenhdusern Erhe-
bungsformulare gemé&B Anlage 5 zur Verfiigung. Der
Datenaustausch kann in gegenseitigem Einverneh-
men auf beleglosen Datentrdgern erfolgen.

(3) Die Arbeitsgemeinschaft kann die Schliissigkeit
der Zuordnung der Patienten zu den Pflegestufen
prifen und einen Vergleich der Krankenh&user unter-
einander vornehmen. Sie wertet die Patienten-Erhe-
bungsbégen aus und teilt das Ergebnis den Vertrags-
parteien nach § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes und den Beteiligten nach § 18 Abs. 1
Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes fir die
Pflegesatzverhandlungen spéatestens sechs Wochen
nach Eingang der Erhebungsbégen mit; dariiber hin-
aus teilt sie den Beteiligten nach § 18 Abs. 1 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes das Ergebnis der
Zuordnung fur die Bundesrepublik Deutschland und
fir die Bundesldnder mit.

(4) Die Arbeitsgemeinschaft hat die Patienten-
Erhebungsbégen, bei belegloser Dateniibermittlung
die entsprechenden Datentrdger, nach deren Auswer-
tung unverziiglich zu vernichten; soweit eine Uber-
prifung geméaB Absatz 3 Satz 1 beabsichtigt ist, wird
die Vernichtung bis zum AbschluB der Priifung
zuriickgestellt. Die Krankenhduser haben die An-
lage 5 nach Eingang der Auswertung zu anonymisie-
ren. Personenbezogene Daten diirfen nur fir denin § 1
Abs. 1 Satz 2 genannten Zweck verwendet werden.

(5) Die Vertragsparteien schlieBen nach § 16 Abs. 7
der Bundespflegesatzverordnung Rahmenvereinba-
rungen, die das Néhere regeln.

§6
Minutenwerte

(1) Als Pflegegrundwert werden je Patient und Tag
30 Minuten zugrunde gelegt.

(2) Der Personalbemessung fiir die Patientengrup-
- pen nach § 4 Abs. 2 sind je Patient und Tag folgende
Minutenwerte zugrunde zu legen:

Patienten- |Minuten- [Patienten-|Minuten- {Patienten- {Minuten-
gruppe wert gruppe wert gruppe wert
A1/S81 52 A2/51 98 |A3/S1] 179
A1/S2 62 A2/S2| 108 |A3/S2] 189
A1/S3 88 A2/S3}| 134 |A3/53| 215

(3) Fur jede Krankenhausaufnahme wird ein Fall-
wert von 70 Minuten zugrunde gelegt.

(4) Fur jedes wegen des Krankenhausaufenthaltes
der Mutter zu versorgende gesunde Neugeborene
wird ein Wert von 110 Minuten je Tag zugrunde
gelegt.
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(3) Die Arbeitsgemeinschaft kann die Schliissigkeit
der Zuordnung der Patienten zu den Pflegestufen
priifen und einen Vergleich der Krankenhéduser unter-
einander vornehmen. Sie wertet die Patienten-Erhe-
bungsbégen zu diesem Zweck aus und teilt das
Ergebnis den Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes und den Beteilig-
ten nach § 18 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes fir die Pflegesatzverhandlungen spé-
testens sechs Wochen nach Eingang der Erhebungs-
bégen mit; dariiber hinaus teilt sie den Beteiligten
nach § 18 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes das Ergebnis der Zuordnung fir die
Bundesrepublik Deutschland und fir die Bundesldn-
der mit.

(4) unverdndert

(5) unverdndert

§$6

unverdndert
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(5) Fur tagesklinisch zu behandelnde Patienten und
Stundenfélle innerhalb eines Tages gelten die halben
Minutenwerte nach Absatz 1 und 2 und der volle
Minutenwert nach Absatz 3.

§ 7
Ermittlung der Personalstellen

Die Personalstellen fiir ein Krankenhaus werden
ermittelt, indem

1. der Pflegegrundwert nach § 6 Abs. 1 mit der Zahl
der Patienten nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 vervielfacht
wird,

2. die Minutenwerte der Patientengruppen nach § 6
Abs. 2 mit der entsprechenden Zahl der Patienten
nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 vervielfacht werden,

3. der Minutenwert nach § 6 Abs. 3 mit der Zahl der
Krankenhausaufnahmen je Tag nach § 5 Abs. 1
Nr. 3 vervielfacht wird,

4. der Minutenwert nach § 6 Abs. 4 mit der Zahl der
gesunden Neugeborenen nach § 5 Abs. 1 Nr. 4
vervielfacht wird und

5. die Minutenwerte nach § 6 Abs. 5 mit der Zahl der
tagesklinisch zu behandelnden Patienten und der
Stundenfdlle innerhalb eines Tages nach § 5 Abs. 1
Nr. 5 vervielfacht werden.

Die sich aus den Minutenwerten der Nummern 1 bis 5
ergebende Gesamtstundenzahl ist in Personalstellen
umzurechnen. Die Héhe der Ausfallzeiten wird von
den Vertragsparteien unter Zugrundelegung einer
angemessenen Arbeitsorganisation vereinbart.

§8
Leitende Krankenpflegepersonen

Unabhédngig von der Stelle fiir die Leitung des
Pflegedienstes erhélt das Krankenhaus anteilig tiber
die nach § 7 ermittelten Personalstellen hinaus fir
jeweils 80 Beschiftigte im Pflegedienst einschlieBlich
Nachtdienst zusétzlich eine volle Stelle fiir eine lei-
tende Krankenpflegeperson oberhalb der Stations-
ebene.

DRITTER ABSCHNITT
Kinderkrankenpflege

§9
Pflegestufen und Patientengruppen

(1) Zur Ermittlung des Bedarfs an Kinderkranken-
schwestern und -pflegern werden die Patienten auf
Grund der fiir sie notwendigen Pflegeleistungen
gemdB Anlage 3 den Pflegestufen KA 1 bis KA 3,

Beschliisse des 15. Ausschusses

§7

unverdndert

§8

unverdndert

DRITTER ABSCHNITT
Kinderkrankenpflege

§9

unverdndert
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jeweils unterteilt in Frithgeborene, kranke Neugebo-
rene und Sauglinge (F), Kleinkinder (K) sowie Schul-
kinder und Jugendliche (J) und gemé&B Anlage 4 den
Pflegestufen KS 1 bis KS 3 durch den Pflegedienst
einmal téglich zugeordnet:

Allgemeine Pflege| F K Spezielle Pflege
KA 1 KS1

Grund- Grund-
leistungen leistungen
KA 2 KS 2
Erweiterte Erweiterte
Leistungen Leistungen
KA 3 KS 3
Besondere Besondere
Leistungen Leistungen

Die Zuordnung wird in der Pflegedokumentation

ausgewiesen.

(2) Jeder Patient ist auf Grund seiner Zuordnung
nach Absatz 1 in einer der nachfolgend aufgefiihrten
Patientengruppen auszuweisen:

Allgemeine
Pflege KA 1 KA 2 KA 3

Grund- Erweiterte Besondere
Spezielle leistungen Leistungen Leistungen
Pflege
KS1 KA 1-F/KS 1|KA 2-F/KS 1]KA3-F/KS 1
Grund- KA 1-K/ KS 1|KA 2-K/ KS 1/KA 3-K/ KS 1
leistungen KA 1-J/KS 1| KA2-J/KS1/KA3-J/KS1
KS2 KA 1-F/ KS 2|KA 2-F/ KS 2{KA 3-F/ KS 2
Erweiterte KA 1-K/ KS 2|KA 2-K/ KS 2|KA 3-K/ KS 2
Leistungen KA 1-J/KS 2|KA 2-J/ KS 2|{KA 3-J/ KS 2
KS3 KA 1-F/ KS 3|/KA 2-F/ KS 3]JKA 3-F/KS 3
Besondere KA 1-K/ KS 3|KA 2-K/ KS 3{KA 3-K/ KS 3
Leistungen KA 1-J/KS 3|KA 2-J/ KS 3|[KA 3-J/KS 3
§ 5 gilt entsprechend.

§ 10
Minutenwerte

(1) Als Pflegegrundwert werden je Patient und Tag
33 Minuten zugrunde gelegt.

(2) Der Personalbemessung fiir die Patientengrup-
pen nach § 9 Abs. 2 sind je Patient und Tag folgende
Minutenwerte zugrunde zu legen:
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Patienten- [Minuten-| Patienten- [Minuten-| Patienten- [Minuten-|
gruppe wert gruppe wert gruppe wert

KA1-F/KS1{ 113 |[KA2-F/KS1] 149 |KA3-F/KS1| 236
KA 1-K/KS1] 118 |KA 2-K/KS1| 153 |KA3-K/KS1]| 230
KA 1-J /KS 1 54 [KA2-J/KS1| 116 |KA3-J/KS1| 188

KA 1-F/KS 2| 162 |KA 2-F/KS2| 198 |KA3-F/KS 2| 285
KA 1-K/KS 2| 167 |KA 2-K/KS2| 202 |KA3-K/KS2| 279
KA 1-J /KS2| 103 |[KA2-J/KS2f 165 |KA3-J/KS2| 237

KA1-F/KS3| 238 |KA2-F/KS3| 274 |KA3-F/KS3| 361
KA 1-K/KS 3] 243 (KA 2-K/KS3| 278 |KA3-K/KS3| 355
KA 1-J /KS 3] 179 [KA 2-J /KS3| 241 |KA3-J/KS3| 313

(3) Fir jede Krankenhausaufnahme wird ein Fall-
wert von 45 Minuten zugrunde gelegt.

(4) Fiir die Ermittlung der Personalstellen gelten § 6
Abs. 5, §§ 7 und 8 entsprechend.

VIERTER ABSCHNITT
SchluBvorschriften

§ 11
Ubergangsvorschriften

(1) Die Personalbemessung nach dieser Regelung ist
erstmals bei der auf den 1. Januar 1993 folgenden
Pflegesatzverhandlung zugrunde zu legen. Auf Ver-
langen einer Vertragspartei ist das Budget fur einen
im Jahr 1993 noch laufenden Pflegesatzzeitraum auf
der Basis der vom Krankenhaus vorgelegten Zuord-
nung ohne das Verfahren nach § 5 Abs. 3 neu zu
vereinbaren, sobald die Patientenzuordnung fir ein
Kalendervierteljahr vorliegt. Dabei ist eine nach die-
ser Regelung hoéhere Personalbemessung nur fiir die
Restlaufzeit des Pflegesatzzeitraums zugrunde zu
legen.

(2) Die Personalbemessung nach dieser Regelung
wird in einem Ubergangszeitraum vom 1. Januar 1993
bis zum 31. Dezember 1996 eingefiihrt. Soweit sie
noch nicht erreicht ist, vereinbaren die Vertragspar-
teien im Rahmen jeder Pflegesatzvereinbarung eine
jahrliche, stufenweise Anpassung, bei der die Abwei-
chung zwischen der in der letzten Pflegesatzvereinba-
rung vereinbarten Personalbesetzung und der Perso-
nalbemessung nach dieser Regelung auf den verblei-
benden Ubergangszeitraum verteilt wird.

(3) Werden die nach Absatz 2 zuséatzlich vereinbar-
ten Personalstellen wdhrend des Pflegesatzzeitraums
ganz oder teilweise nicht besetzt und sind dem Kran-
kenhaus deshalb geringere Personalkosten als vor-
auskalkuliert entstanden, sind Budgetanteile in Héhe
der nicht entstandenen Personalkosten zu erstatten.
Der Erstattungsbetrag ist iiber das Budget des folgen-
den Pflegesatzzeitraums zu verrechnen.

Beschlisse des 15. Ausschusses

VIERTER ABSCHNITT

SchluBvorschriften
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Anlage 1
Bereich ,, Aligemeine Pflege“
— Einordnungsmerkmale fiir die Pflegestufen —
Pflegestufen
Einordnungsmerkmale
Leistungs- al A2 A3
bereiche Grund- Erweiterte Besondere
leistungen Leistungen Laistungen
Il||lunlnn|mu||um|mnmummmnlmml[ R R
Hilfe bei Gberwiegend Gberwiegende oder
Kérperpfiege selbstdndiger vollstindige Ubernah-
Korperpflege me der Korperpflege
v Alle "INIIIllIllIIlIHIIIIlHImllIIlIlIlIHIHIIlIIl!III!I” “lllllllllllllm!lllllH!HHIH!HIHINIHIHlllHlHl]
( Ernéhrung Nahrungsaufbereitung Hilfe bei der
Patienten, | oder Sondennahrung Nahrungsaufnahme
- Hllnmnulmmmulnmmunmmnmmmuul“Ilmlunnummnmmmnnnmunmmmu”
die nicht Unterstitzung zur kon-
trollierten Blasen- oder
A2 Darmentieerung
) Versorgen bei unkon-
. Versorgen bei
Ausscheidun i -
g oder haufigem Erbrechen trollierter Blasen- oder
Darmentleerung
A3 Entieeren oder Wech-
seln von Katheter-
k zugeordnet oder Stomabeutein
( o werden Hilfe beim
wegun
o 9 Aufstehen und Gehen } | hiyfiges1) Korperla-
Lagerung einfaches Lagern | gern oder Mobilisieren
und Mobilisieren

S

1) zwei- bis vierstiindlich

Zuordnungsregel:

Jeder Patient ist einmal am Tag einer der drei Pflegestufen zuzuordnen.

Einordnungsmerkmale sind durch getrennte Felder kenntlick gemacht.

.A 3" gegeben, ist der Patient der Pflegestufe ,A 2“ zuzuordnen.

Fir die Zuordnung zu der Pflegestufe ,A 2“ muB mindestens in zwei Leistungsbereichen je ein.
Einordnungsmerkmal zutreffen; trifft nur ein Einordnungsmerkmal aus ,A 2" zu und ist ein zweites aus

zuzuordnen.

Bei Vorliegen von mindestens zwei Einordnungsmerkmalen aus ,A 3" ist der Patient dieser Pflegestufe
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Anlage 2
Bereich ,,Spezielle Pflege“
— Einordnungsmerkmale fiir die Pflegestufen —
Pflegestufen
Einardnungsmerkmale Q
Leistungs- S1 §2 s3
bereiche Grund- Erweiterte Besondere
e leistungen Leistungen Leistungen
- :[lnmlnmulnummmmmulmmmnmmnl 1

Beobachten des Patienten
und Kontrolle von minde-

Beobachten des Patien-

Leistungen im
9 ten und Kontrolle von

Zusammenhang mit stens 2 Parametern1) mindestens 3 Parame-
- Of’e’a”_"”’” 4 bis 6 mal innerhalb tern1) fortlaufend
- invasiven Alle von 8 Stunden2) innerhalb von wenig-
MaRnahmen
- akuten Patienten, aufwendiges Versorgen stens 12 S‘“""F“
Krankheitsphasen von Ableitungs- oder zum Erkennen einer
L die nicht Absaugsystemen akuten Bedrohung

e S

S2 bei kontinuierlicher oder

mehrfach wiederholter
Infusionstherapie oder bei

: fortlaufendes Beobach-
ten und Betreuen des
Patienten bei schwer-

Leistungen im
Zusammenhang mit

medikamentdser mehreren Transfusionen : _
Vi S3 . wiegenden Arznei-
ersorgung bei llr:travenésem Verab- mittelwirkungen
reichen von Zytostatika
(. zugeordnet ik

s :
aufwendiger
Leistungen im . werden Verbandwechsel mehrmals téglic.tjl: .
Zusammenhang mit o | achi Behandlung groBfiéchi-
Wund- und Haut- handlung groBfiachiger } i .- oder tiefer Wunden

oder tiefer Wunden oder
grofer Hautareale

bshandlung oder groRer Hautareale

J

1) Diese Parameter sind insbesondere: Puls, Blutdruck, Atmung, BewuBtseinslage, Temperatur, Nierenfunktion, Blutzucker.
2) Das bedeutet nicht, daB die Messungen sich auf die 8 Stunden gleich verteilen; es soll nur die Leistungsdichte beschrieben
werden.

Zuordnungsregel:

Jeder Patient ist einmal am Tag einer der drei Pflegestufen zuzuordnen.

Einordnungsmerkmale sind durch getrennte Felder kenntlich gemacht.

Fiir die Zuordnung zu der Pflegestufe ,S 2" muB mindestens ein Einordnungsmerkmal zutreffen.

Eine Zuordnung nach ,S 3" erfolgt, wenn mindestens ein Einordnungsmerkmal aus ,S 3" zutrifft.

Stand: 30. Oktober 1992
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Bereich ,,Allgemeine Pflege“ (Kinderkrankenpflege)

— Einordnungsmerkmale fiir die Pflegestufen KA 1, KA 2, KA 3 —

Pflegestufen
7
Einordnungsmerkmale P
I ="
Leistungs- L § ka 1 KA 2 KA 3
bereiche % E] f.?rund- Erwaeitorte Basondere
leistungen Leistungen Leistungen
—~ l"lllllllllllllllllllllllllIHINI!IIIIIl ‘ “IIIlIl|I|lHIII|llIIIIIlIllllH|IIII!lllllllllllllllllllll|||| [Illlmnmunummmnnmnmunu
Baden Waschen Baden oder
Kérperpflage Waschen unter
Utensilien Waschen oder Baden erschwerten
\ bereitstellen Mundpflege durchfdhren }i: Bedingungen1)
— R FTATRT "lIIIHIIIIIIIIllllllllllllllmllIlllllllll”
Fattern bis zu Fattern bis zu
5 mal tiglich2) 8 mal taglich2)
Ernéhrung Fattern bis zu Fattern bis zu ERtraining
\ 4 mal taglich2) 6 mal taglich2) durchtihren
Na_hrung Fattern
bereitstelien
-~ ~ “lllllllIIIIHIIIIIIIHNIIIIIHIIIHII AR R RSB | ||!HIl|lllmmllllllllllllllll"l"lﬂllll
E Wickeln bis zu Wickeln bis zu
S mal taglich2) 8 mal taglich2) Versorgen z.B.
Wucke!rj b.ls zu Wickeln bis zu bei:
K 4 mal taglich2) 6 mal taglich2) oder Durchfall
i oder Topfen stindige Anwesenheit oder
Ausscheidung u beim Ausscheiden Erbrechen
bringen oder
zur Toilette bringen oder Schv(:itzen
, Topfen oder oder
J K It
ontroflieren stindige Anwesenheit Blutungen
\ ] beim Ausscheiden
~ ~ hlllllllllmlllllllllllmlIIIHHIIII!I ].‘||||IIIII||II||IIIIIIIII!IIlllHIIHIIIIIIIIIIIHIHIIII!HI]II.IIIINIIIIIIIHNIlIIIIIlllllllllllllllllllll”
Bewegung F Betten Mobilisieren Mobilisieren oder
K oder oder Lagern unter er-
Lagern mit schwerten Bedin-
Lagerun ! L
ageviing agern einfachen Hilfsmittein gungent) )

+ / ;
BT YT '(Trr/’ft-"- "Wﬂ:l :

1) Dies sind insbesondere: Immobilitat, zu- und ableitende Systeme, aufwendiges Monitoring, Sterilbedingungen, gesteigerte

Abwehrhaltung.

2) Innerhalb von 24 Stunden.

Zuordnungsregel:

Jeder Patient ist einmal am Tag einer der drei Pflegestufen zuzuordnen.

Einordnungsmerkmale sind durch getrennte Felder kenntlich gemacht.

Fiir die Zuordnung zu der Pflegestufe ,KA 2" muf mindestens in zwei Leistungsbereichen je ein
Einordnungsmerkmal zutreffen; trifft nur ein Einordnungsmerkmal aus ,KA 2" zu und ist ein zweites aus
.KA 3" gegeben, ist der Patient der Pflegestufe ,KA 2" zuzuordnen.

zuzuordnen.

Bei Vorliegen von mindestens zwei Einordnungsmerkmalen aus ,KA 3" ist der Patient dieser Pflegestufe
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Anlage 4

Bereich ,Spezielle Pflege“ (Kinderkrankenpflege)

— Einordnungsmerkmale fiir die Pflegestufen KS 1, KS 2, KS 3 —
Pflegestufen
‘ Einordnungsmerkmale Q
il pe—
Leistungs- KS1 KS 2 KS 3
\ Grund- Erweiterte Besondere
bereiche leistungen Leistungen Leistungen
p ‘Hllnunummumuunm| |Il|||umum|n|nu|umnn|numnnnuumunmuu[ |llununnnnm:nmun|mmunmmu.mnuu]
) ] " g Beobachten des Patienten kil gaobachten des Patien-
Leistungen im : 2{ und Kontrolle von mindes- ten und Kontrolle von
Zusammenhang mit k | tens 2 Parametern1)  ldl mindestens 3 Parame-
\ | 4 bis 6 mal innerhalb von Fi tern1) fortiaufend in-
- Operationen . 8 Stunden2) | nerhalb von wenig-
- invasiven 4
. 1 stens 12 Stunden zum
MaRnahmen aufwendiges Versorgen i Erkennen siner akuten
- akuten Alle von Ableitungs- oder Ab- Bedroh akute
edrohung
Krankheitsphasen . saugsystemen
d d Patienten, — - —
- gauernaer pflegespezifische physi- pfiegespezifische phy-
Bedrohung I kalische MaBnahmen sikalische MaBnahmen
die nicht .
\ 3 bis 5 mal taglich mehr als 5 mal taglich
- KS 2 ||HlmnunmnMlmunnmmmm IO
4 bei kontinuierficher oder | f(:rtlauf:ngets Beob:ch-
Loi . oder mehrfach wiederholter 5 Pel:-unt n : r.e ue: es
eistungen im . Infusionstherapie oder bei |} ' 2 onen Del schwer-
Zusammenhang mit KS 3 . , £ wnegenden Arzneimittel-
' - giner Transfusion
medikamentéser | wirkungen
Versorgung 54 zugeordnet 3 1
; bei intravendsem Verab- % komplette parenterale
L werden reichen von Zytostatika Erndhrung
II|nmnn|umlunmmummlmnmmmmmmm]]I}i!lmlmnuw|mmmnuumummu.wmun]
( . . aufwendiger 4
Leistungen im . Verbandwechsel 5 mehrmals taglich:
Zusammenhang mit p — Behandlung groBflachi-
Wund- und Haut- Beham;Hung groBflachiger c? ger oder tiefer Wunden
behandlung oder tiefer Wunden oder [l e groRer Hautareale
\ groBer Hautareale y

1} Diese Parameter sind insbesondere: Puls, Blutdruck, Atmung, BewubBtseinslage, Temperat

ur, Nierenfunktion, Blutzucker.

2) Das bedeutet nicht, daB die Messungen sich auf die 8 Stunden gleich verteilen; es soll nur die Leistungsdichte beschrieben

werden.

Zuordnungsregel:

Jeder Patient ist einmal am Tag einer der drei Pflegestufen zuzuordnen.

Einordnungsmerkmale sind durch getrennte Felder kenntlich gemacht.

Fir die Zuordnung zu der Pflegestufe ,KS 2" muB mindestens ein Einordnungsmerkmal zutreffen.

Eine Zuordnung nach ,KS 3" erfolgt, wenn mindestens ein Einordnungsmerkmal aus ,KS 3" zutrifft.
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Patienten-Erhebungsbogen zur Pflege-Personalregelung

« x 000000000 acenne. 0000000
02 Volistationzre Behandiung ja [J nein(] Blatt-Nr. ][]
03 Tageskl. Behandl. u. Stundenfilleja [ ] nein [ ] Aufn.Tag [ ][] ] (10
04 Aufnahme von auen e [J nein(] enttag OO0 0O0
05 | Erwachsener[ | Frih/Neugeb/ [ ]  Kleinkind [ ] Schuk/ [] ausswlich [

Saugling Jugendlicher ges. Neugeborene
o6 |Obis5 [] Sbis1s [ | 15bis40 | 4obise5[ ] €5bis75 [ | 75undmehr [ ]

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

1-3 1-3  Intensiv. 1-3 1-3  Intensiv.
07 Erhebungstag1 A D S D | D Erhebungstag 15 A D S [___] | I:]
08 Erhebungstag2 A D S D | [:] Erhebungstag 16 A D S D | D
09 Erhebungstag3 A[] S D | D Erhebungstag 17 A D s(] | D
10 Erebungstagsa A[] s[] 10 Erhebungstag18  A[] s[] 1]
11 Erhebungstags A[ ] s 1J Erhebungstag19  A[ ] s[] ]
12 Erhebungstag6 A[ ] s[J 100 Erhebungstag20 A[] s[] 11
13 Erhebungstag7 A[] S D | D Erhebungstag 21 A D S I:I | L__]
14 Ermebungstag8 A[ ] s 1J Erhebungstag22 A ] s[] 1[]
15 Emebungstagd A[ ] s[J 10 Erhebungstag23  A[ ] s[] 1[J
16 Erhebungstag10 A [:] S D | E] Erhebungstag 24 A D S D | D
17 Erhebungstag 11 A D S D | D Erhebungstag 25 A L__] ) D | D
18 Ermebungstag12 A[ ] s 100 Erhebungstag26 A ] s[] 1]
19 Erhebungstag13 A[ ] S ] ] Erhebungstag 27 A s 1™
20 Erhebungstag 14 A D S D ] D Erhebungstag 28 A D S D | D

21 IcD-Schiussel [ ][] (]
der Hauptdiagnose

22 Innere Medizin D Kinderheilkunde [:] Chirurgie D Orthopéadie D Urologie D
23 Mund-, Kiefer- u.[_] Neurochirurgie [] HNO [] Augenheil- [] Haut- u. Geschl. [ ]
Gesichtschir. kunde krankheiten
24 Frauenheilkunde |:] Radiologie D Nuklear- D Neurologie D Lungen- u. Bron- D
Geburtshilfe rnedizin chialheilkunde
25 Geriatrie D Sonstige [:] Ohne D
Fachabteilung abgegr. Fachabteilung

Maschineniesbarer Bindfarbenbogen nach DIN A 4, DIN 6 723, DIN 66 223, Schvift der Zeilennummerierung gemaq DIN 66 009
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Artikel 13a

Krankenhausinvestitionsprogramm
fiir das in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannte Gebiet

(1) Zur ziigigen und nachhaltigen Verbesserung
des Niveaus der stationdaren Versorgung der Bevol-
kerung in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannten Gebiet und zur Anpassung an das Niveau
im iibrigen Bundesgebiet gewdhrt der Bund den
Lindern zur Forderung von Investitionen nach § 9
Abs. 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
in den Jahren 1995 bis 2004 eine jahrliche Finanzhilfe
in Hohe von 700 Millionen Deutsche Mark. Die
Finanzhilfen sind Bestandteil der fiir die Jahre ab
1995 zu vereinbarenden Gesamtlésung zur Sicher-
stellung der Finanzausstattung der neuen Lander. Sie
bemessen sich fiir die Lander nach der Einwoh-
nerzahl. Das Ndahere wird durch eine Verwal-
tungsvereinbarung nach Artikel 104a Abs. 4 des
Grundgesetzes geregelt. Die Verpilichtung der Lan-
der zur Investitionsfinanzierung nach dem Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz und ihre Zustandig-
keit fir die Krankenhausplanung bleiben unbe-
riihrt.

(2) Zur Verwirklichung der Ziele nach Absatz 1
stellen die Lander im Einvernehmen mit den in § 18
Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
genannten Beteiligten jahrlich fortzuschreibende
gemeinsam finanzierte Investitionsprogramme auf.
Die Mittel werden durch Finanzhilfen des Bundes
nach Absatz 1 und zuséitzliche Mittel der Lander in
mindestens gleicher Hohe nach MaBigabe des Lan-
desrechts sowie durch einen Finanzierungsbeitrag
der Benutzer des Krankenhauses oder ihrer Kosten-
trager nach Mafigabe des Absatzes 3 auigebraucht.
Der Finanzierungsbeitrag nach Absatz3 wird
verwendet zur Finanzierung von Zinskosten der
zusatzlichen Mittel der Lander aufgenommenen Dar-
lehen oder von entsprechenden Kosten anderer pri-
vatwirtschaftlicher Finanzierungsformen oder fir
eine unmittelbare Investitionsfinanzierung.

(3) In dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannten Gebiet beteiligen sich die Benutzer des
Krankenhauses oder ihre Kostentrager an den Inve-
stitionsprogrammen nach Absatz2 in den Jahren
1995 bis 2014 durch einen Investitionszuschlag in
Ho6he von acht Deutsche Mark fiir jeden Berech-
nungstag eines tagesgleichen Pflegesatzes, bei Fall-
pauschalen fiir die entsprechenden Tage des Kran-
kenhausaufenthalts. Die Lander vereinbaren die Ein-
zelheiten des Verfahrens und die Verwendung der
Mittel mit den Beteiligten nach § 18 Abs. 1 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes. § 18b des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes findet in dem in Arti-
kel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet in
den Jahren 1995 bis 2004 keine Anwendung. Am
31. Dezember 1994 bestehende Investitionsveririge
nach § 18b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
bleiben unberiihrt.
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Artikel 14
Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

Das Sozialgerichtsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 23. September 1975 (BGBL. I
S. 2535), zuletzt gedndert durch . . ., wird wie folgt
geédndert:

1. § 97 wird wie folgt gedndert:

a)

b

—

In Absatz 1 Nr. 6 werden der Punkt durch ein
Semikolon ersetzt und folgende Worte ange-
fugt:

«die aufschiebende Wirkung entfallt in den
Féllen, in denen die sofortige Vollziehung im
6ffentlichen Interesse oder im iberwiegenden
Interesse eines Beteiligten von der Behorde, die
den Verwaltungsakt erlassen oder lber den
Widerspruch zu entscheiden hat, besonders
angeordnet wird.”

In Absatz 3 Satz 1 werden die Worte ,In den
Féllen des Absatzes 1 Nr. 4 und 6" durch die
Worte ,Im Falle des Absatzes 1 Nr. 4" ersetzt.

Es wird folgender Absatz angefiigt:

«(5) Im Falle des Absatzes 1 Nr. 6 ist das
besondere Interesse an der sofortigen Vollzie-
hung des Verwaltungsakts schriftlich zu be-
grinden. Auf Antrag kann das Gericht der
Hauptsache die aufschiebende Wirkung ganz
oder teilweise wiederherstellen. Der Antrag ist
schon vor Erhebung der Anfechtungsklage
zuldssig. Ist der Verwaltungsakt im Zeitpunkt
der Entscheidung schon vollzogen, so kann das
Gericht die Aufhebung der Vollziehung anord-
nen. Die Wiederherstellung der aufschiebenden
Wirkung kann von der Leistung einer Sicherheit
oder von anderen Auflagen abhéangig gemacht
werden. Beschlisse iiber solche Antrdge kon-
nen jederzeit gedndert oder aufgehoben wer-
den.”

2. § 193 Abs. 4 wird wie folgt gefaBt:

«(4) Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendun-

gen der Behorden, der Kérperschaften und Anstal-
ten des offentlichen Rechts. Dies gilt nicht fir als
Kldger oder Beklagte Beteiligte in den in § 116
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 und 4 der Bundesgebiihrenord-
nung fir Rechtsanwdlte genannten Verfahren,
soweit es sich um Streitigkeiten in Angelegenhei-
ten nach dem Funften Buch Sozialgesetzbuch han-
delt.”

Beschliisse des 15. Ausschusses

(4) Die Ausgaben der Krankenkassen nach den
Absidtzen 2 und 3 bleiben bei der Ermittlung des
Beitragsbedarfs, des Ausgleichsbedarfssatzes und
der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266
Abs. 2 bis 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
sowie bei der Datenerhebung nach § 267 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch auBler Betracht.

Artikel 14

unverandert

137



Drucksache 12/3930

Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Entwurf

Artikel 15

Anderung des Bundesausbildungs-
férderungsgesetzes

In § 13 Abs. 2 a Satz 1 Nr. 3 des Bundesausbildungs-
féorderungsgesetzes in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 6. Juni 1983 (BGBL. I S. 645, 1680), das
zuletzt durch . . . gedndert wurde, werden nach dem
Wort  ,Krankenversicherungsunternehmen” die
Worte ,, das die in § 257 Abs. 2 a bis 2 ¢ des Finften
Buches Sozialgesetzbuch genannten Voraussetzun-
gen erfiillt,” eingefiigt.

Artikel 16
Anderung des Arbeitsiérderungsgesetzes

§ 159 des Arbeitsférderungsgesetzes vom 25. Juni
1969 (BGBI. I S. 582), das zuletzt durch das Gesetz vom
20. Dezember 1991 (BGBI I S. 2321) und das Geselz
zur Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
vom 20. Dezember 1991 (BGBI. I S. 2325) geéndert
wurde, wird wie folgt gefaBt:

«§ 159

Fir die Wahlrechte Versicherter gelten §§ 173 bis
177 des Funften Buches Sozialgesetzbuch entspre-
chend.”

Artikel 17
Anderung des Arzneimittelgesetzes

Das Arzneimittelgesetz vom 24. August 1976,
zuletzt gedndert durch das Vierte Gesetz zur Ande-
rung des Arzneimittelgesetzes vom 11. April 1990
(BGBL. I S. 717}, wird wie folgt geéndert:

1. § 12 wird wie folgt gedndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:

~Ermdchtigung fiir die Kennzeichnung, die
Packungsbeilage und die PackungsgroBen”.
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Artikel 15

Anderung des Bundesausbildungs-
forderungsgesetzes

In § 13 Abs. 2 a Satz 1 Nr. 3 des Bundesausbildungs-
férderungsgesetzes in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 6. Juni 1983 (BGBL. I S. 645, 1680), das
zuletzt durch das Gesetz vom 19.Juni 1992
(BGBI. I S. 1062) gedndert wurde, wird wie folgt
gedndert:

1. In Satz 1 Nr. 3 werden nach dem Wort ,Kranken-
versicherungsunternehmen” die Worte ,, das die
in § 257 Abs. 2a und 2b des Fiunften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Voraussetzungen er-
fallt,” eingefiigt.

2. Nach Satz 2 wird folgender Satz angefiigt:

8 257 Abs. 2c¢ des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch gilt entsprechend.”

Artikel 16
Anderung des Arbeitsiérderungsgesetzes

§ 159 des Arbeitsférderungsgesetzes vom 25. Juni
1969 (BGBI. I S. 582), das zuletzt durch Artikel 6 des
Gesetzes vom 27. Juli 1992 (BGBI. IS. 1398) gedndert
wurde, wird wie folgt gefaBt:

»§ 159

Fir die Wahirechte Versicherter gelten §§ 173 bis
177 des Finften Buches Sozialgesetzbuch entspre-
chend. Abweichend von Satz 1 sind Versicherte
Mitglieder der landwirtschaftlichen Krankenkasse,
wenn sie ihr im Zeitpunkt der Arbeitslosmeldung
oder des Beginns der Umschulungsmafinahme ange-
horen oder zuletzt vor diesem Zeitpunkt angehort
haben.”

Artikel 17

unverdndert
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b) Folgender Absatz wird angefiigt:

«(3) Der Bundesminister fiir Gesundheit wird
ferner erméchtigt, durch Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrates zu bestim-
men, daB Arzneimittel nur in bestimmten Pak-
kungsgréBen in den Verkehr gebracht werden
diirfen und von den Herstellern auf den &uBeren
Behaltnissen oder, soweit verwendet, auf den
duBeren Umhillungen entsprechend zu kenn-
zeichnen sind. Die Bestimmung dieser Pak-
kungsgréBen erfolgt fir bestimmte arzneilich
wirksame Bestandteile und berticksichtigt die
Anwendungsgebiete, die Anwendungsdauer
und die Darreichungsform. Bei der Bestimmung
der PackungsgroBen ist grundsatzlich von einer
Dreiteilung auszugehen:

1. Packungen fiir kurze Anwendungsdauer
oder Vertrdglichkeitstests,

2. Packungen fiir mittlere Anwendungsdauer,
3. Packungen fiir laingere Anwendungsdauer.

Die Rechtsverordnung ist bis zum 30. Juni 1993
Zu erlassen.”

2. Der Sechste Abschnitt wird gestrichen.

Artikel 18
Anderung der Gebiihrenordnung fiir Arzte

§ 6 a der Gebiihrenordnung fiir Arzte in der Fassung
der Bekanntmachung vom 10. Juni 1988 (BGBI. I
S. 818) wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

«(1) Bei stationdren, teilstationdren sowie vor-
und nachstationdren privatarztlichen Leistungen
sind die nach dieser Verordnung berechneten
Gebiihren um 25 vom Hundert zu mindern. Abwei-
chend davon betragt die Minderung fir Leistungen
nach Satz 1 15 vom Hundert

Beschliisse des 15. Ausschusses

Artikel 17a

Anderung des Gesetzes
uber das Apothekenwesen

Das Gesetz iiber das Apothekenwesen in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 15. Oktober 1980
(BGBL. 1 S. 1993), zuletzt gedndert durch Anlage I
Kapitel X Sachgebiet D Abschnitt IINr. 21a des Eini-
gungsverirages vom 31. August 1990 in Verbindung
mit Artikel 1 des Gesetzes vom 23. September 1990
(BGBL. 1990 II S. 885, 1082), wird wie folgt gedn-
dert:

In § 14 Abs. 4 Satz2 werden die Worte ,in das
Krankenhaus stationar oder teilstationdr aufgenom-
men worden sind” durch die Worte ,,in dem Kranken-
haus vollstationdr, teilstationdr, vor- oder nachstatio-
ndr (§ 115a des Finften Buches Sozialgesetzbuch)
behandelt oder ambulant operiert (§ 115b des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch) werden” ersetzt.

Artikel 18
Anderung der Gebiihrenordnung fiir Arzte

§ 6 ader Gebiithrenordnung fiir Arzte in der Fassung
der Bekanntmachung vom 10. Juni 1988 (BGBI I
S. 818) wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

+(1) Bei stationaren, teilstationdren sowie vor-
und nachstationdren privatarztlichen Leistungen
sind die nach dieser Verordnung berechneten
Gebiihren um 25 vom Hundert zu mindern. Abwei-
chend davon betrégt die Minderung fiir Leistungen
nach Satz 1 15 vom Hundert
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a) bei wahlérztlichen Leistungen nach § 7 Abs. 3
der Bundespflegesatzverordnung, die in den
Jahren 1993, 1994 und 1995 von auf Grund von
vor dem 1. Januar 1993 mit dem Krankenhaus-
trdger geschlossenen Vertragen zur gesonder-
ten Berechnung dieser Leistungen berechtigten
Arzten des Krankenhauses erbracht werden,
sowie

b) bei Leistungen von Belegérzten oder nieder-
gelassenen anderen Arzten.”

2. In Absatz 2 wird die Verweisung ,Satz 1" gestri-
chen.

Artikel 19
Anderung der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte

§ 7 der Gebithrenordnung fir Zahnérzte vom
22. Oktober 1987 (BGBL. I S. 2316) wird wie folgt
gefaBt:

"§ 7
Gebiihren bei stationdrer Behandlung

Bei stationdren, teilstationdren sowie vor- und nach-
stationdren privatzahnérztlichen Leistungen sind die
nach dieser Verordnung berechneten Gebihren um
25 vom Hundert zu mindern. Abweichend davon
betrdgt die Minderung fir Leistungen nach Satz 1
15 vom Hundert

a) bei wahlérztlichen Leistungen nach § 7 Abs. 3 der
Bundespflegesatzverordnung, die in den Jahren
1993, 1994 und 1995 von auf Grund von vor dem
1. Januar 1993 mit dem Krankenhaustrager
geschlossenen Vertrdgen zur gesonderten Berech-
nung dieser Leistungen berechtigten Zahnérzten
des Krankenhauses erbracht werden, sowie

b) bei Leistungen von Belegzahnédrzten oder nieder-
gelassenen anderen Zahnéarzten.”

Artikel 20

Anderung des Gesetzes
uiber die Ausiibung der Zahnheilkunde

Dem § 1 des Gesetzes liber die Auslibung der
Zahnheilkunde vom . . ., das zuletzt durch ... gedn-
dert wurde, wird folgender Absatz angefiigt:

+(6) Approbierte Zahnérzte konnen insbesondere
folgende Tatigkeiten an dafir qualifiziertes Prophy-
laxe-Personal mit abgeschlossener Ausbildung wie
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a) bei wahlarztlichen Leistungen nach § 7 Abs. 3
der Bundespflegesatzverordnung, die in den
Jahren 1993, 1994 und 1995 von auf Grund von
vor dem 1. Januar 1993 mit dem Krankenhaus-
trdger geschlossenen Vertragen oder einer von
diesem vor dem 1,Januar 1993 auf Grund
beamtenrechtlicher Vorschriften genehmigten
Nebentitigkeit zur gesonderten Berechnung
dieser Leistungen berechtigten Arzten des
Krankenhauses erbracht werden, sowie

b) unverédndert

2. unverdndert

Artikel 19
Anderung der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte

§ 7 der Gebiihrenordnung fiir Zahndrzte vom
22. Oktober 1987 (BGBL I S. 2316) wird wie folgt
gefaBt:

87
Gebiihren bei stationdrer Behandlung

Bei stationdren, teilstationdren sowie vor- und nach-
stationédren privatzahnérztlichen Leistungen sind die
nach dieser Verordnung berechneten Gebiihren um
25 vom Hundert zu mindern. Abweichend davon
betrdgt die Minderung fiir Leistungen nach Satz 1
15 vom Hundert

a) bei wahlérztlichen Leistungen nach § 7 Abs. 3 der
Bundespflegesatzverordnung, die in den Jahren
1993, 1994 und 1995 von auf Grund von vor dem
1. Januar 1993 mit dem Krankenhaustrager
geschlossenen Vertrdgen oder einer von diesem
vor dem 1. Januar 1993 auf Grund beamtenrecht-
licher Vorschriften genehmigten Nebentitigkeit
zur gesonderten Berechriing dieser Leistungen
berechtigten Zahnérzten des Krankenhauses er-
bracht werden, sowie

b) unverdndert

Artikel 20

Anderung des Gesetzes
iiber die Ausiibung der Zahnheilkunde

Dem § 1 des Gesetzes iiber die Ausiibung der
Zahnheilkunde vom . . ., das zuletzt durch . .. geé&n-
dert wurde, wird folgender Absatz angefigt:

«(8) Approbierte Zahnarzte kénnen insbesondere
folgende Téatigkeiten an dafiir qualifiziertes Prophy-
laxe-Personal mit abgeschlossener Ausbildung wie
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zahnmedizinische Fachhelferin, weitergebildete
Zahnarzthelferin, Prophylaxehelferin oder Dental-
Hygienikerin delegieren: Herstellung von Roéntgen-
aufnahmen, Entfernung von weichen und harten
sowie klinisch erreichbaren subgingivalen Beldgen,
Fiillungspolituren, Legen und Entfernen provisori-
scher Verschliisse, Herstellung provisorischer Kronen
und Briicken, Herstellung von Situationsabdriicken,
Trockenlegen des Arbeitsfeldes relativ und absolut,
Erklarung der Ursache von Karies und Parodontopa-
thien, Hinweise zu zahngesunder Erndhrung, Hin-
weise zu hauslichen FluoridierungsmaBnahmen, Mo-
tivation zu zweckmaéBiger Mundhygiene, Demonstra-
tion und praktische Ubungen zur Mundhygiene,
Remotivation, Einfdarben der Zdhne, Erstellen von
Plaque-Indizes, Erstellung von Blutungs-Indizes, Ka-
riesrisikobestimmung, lokale Fluoridierung z. B. mit
Lack oder Gel, Versiegelung von kariesfreien Fissu-
ren.”

Artikel 21
Budgetierung der Verwaltungsausgaben

(1) Die jahrlichen Verwaltungsausgaben der Kran-
kenkasse je Mitglied diirfen sich in den Jahren 1993,
1994 und 1995 hochstens um den Vomhundertsatz
verdndern, um den sich die nach §§ 270 und 270 a
des Funften Buches Sozialgesetzbuch zu ermittelnden
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller
Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet auBierhalb
des Beitrittsgebiets je Mitglied verdndern. Fiir das
Kalenderjahr 1993 sind die durchschnittlichen Ver-
waltungsausgaben aller Krankenkassen mit Sitz im
Bundesgebiet aulerhalb des Beitrittsgebiets je Mit-
glied mit Ausnahme der Betriebskrankenkassen mit
Sitz im Bundesgebiet aulerhalb des Beitritisgebieis
im Kalenderjahr 1991 zugrunde zu legen, die entspre-
chend der Entwicklung der nach §§ 270 und 270 a des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu ermittelnden
beitragspflichtigen - Einnahmen der Mitglieder aller
Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet auBerhalb
des Beitrittsgebiets im Kalenderjahr 1992 je Mitglied
erhoht werden. Bei den Betriebskrankenkassen mit
Sitz im Bundesgebiet auBerhalb des Beitritisgebiets
sind fiir das Kalenderjahr 1993 die durchschnittlichen
Verwaltungsausgaben aller Betriebskrankenkassen
mit-Sitz im Bundesgebiet auBerhalb des Beitrittsge-
biets je Mitglied im Kalenderjahr 1991 zugrunde zu-
legen, die entsprechend der Entwicklung der nach
§§ 270 und 270 a des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch zu ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder aller Krankenkassen mit Sitz im Bun-
desgebiet auBerhalb des Beitrittsgebiets im Kalender-
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zahnmedizinische Fachhelferin, weitergebildete
Zahnarzthelferin, Prophylaxehelferin oder Dental-
Hygienikerin delegieren: Herstellung von Réntgen-
aufnahmen, Entfernung von weichen und harten
sowie Kklinisch erreichbaren subgingivalen Beldgen,
Fiillungspolituren, Legen und Entfernen provisori-
scher Verschlisse, Herstellung provisorischer Kronen
und Briicken, Herstellung von Situationsabdriicken,
Trockenlegen des Arbeitsfeldes relativ und absolut,
Erklarung der Ursache von Karies und Parodontopa-
thien, Hinweise zu zahngesunder Erndhrung, Hin-
weise zu hiuslichen Fluoridierungsmafinahmen, Mo-
tivation zu zweckméaBiger Mundhygiene, Demonstra-
tion und praktische Ubungen zur Mundhygiene,
Remotivation, Einfdrben der Zahne, Erstellen von
Plaque-Indizes, Erstellung von Blutungs-Indizes, Ka-
riesrisikobestimmung, lokale Fluoridierung z. B. mit
Lack oder Gel, Versiegelung von kariesfreien Fissu-
ren.

(6) In der Kieferorthopidie kénnen insbesondere
folgende Tatigkeiten an zahnmedizinische Fachhel-
ferinnen, weitergebildete Zahnarzthelferinnen oder
Dental-Hygienikerinnen delegiert werden: Ausle-
gieren von Bogen, Einlegieren von Bégen im ausge-
formten Zahnbogen, Auswahl und Anprobe von Ban-
dern an Patienten, Entiernen von Kunststoffresten
und Zahnpolitur auch mit rotierenden Instrumen-
ten, Bracketentiernung durch den Zahnarzt.”

Artikel 21
Budgetierung der Verwaltungsausgaben

(1) Die jahrlichen Verwaltungsausgaben der Kran-
kenkasse je Mitglied im Bundesgebiet auBlerhalb des
Beitrittsgebiets diirfen sich in den Jahren 1993, 1994
und 1995 hochstens um den Betrag verandern, der
sich durch Multiplikation der durchschnittlichen
Verwaltungsausgaben aller Krankenkassen im Bun-
desgebiet auBlerhalb des Beitrittsgebiets je Mitglied
mit der Verdnderungsrate der nach §§ 270 und 270a
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu ermittelnden
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller
Krankenkassen im Bundesgebiet auBerhalb des Bei-
trittsgebiets je Mitglied ergibt. Ausgangsbasis sind
die jahrlichen Verwaltungsausgaben der Kranken-
kasse je Mitglied im Jahr 1991, die um den Betrag
erh6ht werden, der sich geméaB dem Berechnungsver-
fahren nach Satz 1 fiir das Kalenderjahr 1992 ergibt.
Die Berechnungen nach den Sitzen 1 und 2 sind,
soweit sie die durchschnittlichen Verwaltungsausga-
ben der Krankenkassen je Mitglied betrefien,
getrennt nach Betriebskrankenkassen und nach
anderen Krankenkassen vorzunehmen. Eine aus
rechtlichen Griinden unvermeidbare Uberschreitung
des Budgets ist im Budget des Folgejahres auszuglei-
chen.
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jahr 1992 je Mitglied erhéht werden. Eine aus rechtli-
chen Griinden unvermeidbare Uberschreitung des
Budgets ist im Budget des Folgejahres auszuglei-
chen.

(2) Absatz 1 gilt fiir Krankenkassen mit Sitz im
Beitrittsgebiet mit der MaBgabe, da8 als beitrags-
pflichtige Einnahmen diejenigen der Mitglieder aller
Krankenkassen mit Sitz im Beitrittsgebiet zugrunde zu
legen sind. Bei den Betriebskrankenkassen mit Sitz im
Beitrittsgebiet sind als Ausgangsbasis des Jahres 1991
nur die um die Personalkosten nach § 147 Abs. 2 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch verringerten Ver-
waltungsausgaben zugrunde zu legen.

(3) Die Absétze 1 und 2 gelten fiir die Medizinischen
Dienste der Krankenkassen entsprechend.

(4) Verwaltungsausgaben im Sinne der Abséatze 1
und 2 sind alle Ausgaben, die nach der Anlage 1 der
Allgemeinen Verwaltungsvorschriften tiber das Rech-
nungswesen in der Sozialversicherung vom 3. August
1981 in der Kontenklasse 7 — Verwaltungs- und
Verfahrenskosten — zu buchen sind. Unberticksich-
tigt bleiben Verwaltungsausgaben fiir Leistungen, die
nur einzelnen Kassenarten durch die Ausfiihrung von
Rechtsvorschriften entstehen und nicht von einem
Dritten ersetzt werden.

(5) Die Aufsichtsbehérde kann bei Vorliegen aufier-
gewohnlicher Umsténde eine im einzelnen bestimmte
Ausnahme von der Begrenzung der Verwaltungsaus-
gaben nach den Abséatzen 1 bis 3 gestatten.

Artikel 22
Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf den Artikeln 9, 10, 12, 18 und 19 beruhenden
Teile der dort gednderten Rechtsverordnungen kon-
nen auf Grund der jeweils einschldgigen Erméchti-
gung in Verbindung mit diesem Artikel durch Rechts-
verordnung gedndert oder aufgehoben werden. Arti-
kel 13 kann auf Grund des § 16 Satz 1 in Verbindung
mit § 19 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zesin der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April
1991 (BGBL. I S. 886), zuletzt gedndert durch das
Zweite Gesetz zur Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch vom 20. Dezember 1991 (BGBL. I
S. 2325), sowie in Verbindung mit diesem Arti-
kel durch Rechtsverordnung geéndert oder aufgeho-
ben werden.

Artikel 23
Anderung des Gesundheits-Reformgesetzes

Das Gesundheits-Reformgesetz vom 20. Dezember
1988 (BGBL. I S. 2477) wird wie folgt gedndert:
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(2) Absatz 1 gilt fiir Krankenkassen im Beitrittsge-
biet mit der Mafigabe, daB als beitragspflichtige
Einnahmen diejenigen der Mitglieder aller Kranken-
kassen im Beitrittsgebiet zugrunde zu legen sind. Bei
den Betriebskrankenkassen im Beitrittsgebiet sind als
Ausgangsbasis des Jahres 1991 nur die um-die Perso-
nalkosten nach § 147 Abs. 2 des Fianften Buches
Sozialgesetzbuch verringerten Verwaltungsausga-
ben zugrunde zu legen.

(3) unverédndert

(4) unverdandert

(5) unverédndert

-Artikel 22

unverdndert

Artikel 23
Anderung des Gesundheits-Reformgesetzes

Das Gesundheits-Reformgesetz vom 20. Dezember
1988 (BGBIL. I S. 2477), zuletzt gedndert durch Arti-
kel 2 Nr. 23 des Geselzes vom 20. Dezember 1991
(BGBI. I S. 2317) wird wie folgt gedndert:
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1. Artikel 56 Abs. 3 wird wie folgt gefaBt:

«(3) Fiir die nach Absatz 1 oder 2 Versicherten
gelten die Voraussetzungen nach § 5 Abs. 1 Nr. 11
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch als erfiillt,
wenn die nach Absatz 1 oder nach § 5 Abs. 1 Nr. 11
in der bis zum 31. Dezember 1988 geltenden
Fassung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
erforderlichen Versicherungszeiten auf Grund
einer Pilichtversicherung zustande gekommen
sind; § 6 Abs. 3 Satz 1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch gilt nicht fiir die nach Absatz 2 Versi-
cherten.”

2. Artikel 61 wird gestrichen.

Artikel 24

Unwirksamkeit
gesetzeswidriger Vereinbarungen

Vertragliche Vereinbarungen sind in den Teilen
unwirksam, in denen sie mit den Regelungen dieses
Gesetzes nicht vereinbar sind. Dies gilt auch fir
Vereinbarungen, die vor dem 1. Januar 1993 abge-
schlossen worden sind. Die Vertragsparteien haben
die Vereinbarungen bis zum 31. Marz 1993 den
gesetzlichen Vorgaben anzupassen. § 71 Abs. 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.

Artikel 25

Rechtsverordnungen zur Erfiilllung
der gesetzlichen Verpflichtungen
der Selbstverwaltung

Kommen Regelungennach § 106 Abs. 3,§ 115 Abs. 1
bis 4, § 135 Abs. 3 und 4, § 136 Abs. 1, § 296 Abs. 4,

§ 300 Abs. 3, § 301 Abs. 3, § 302 Abs. 2 Finftes Buch

Sozialgesetzbuch bis zum 31. Dezember 1994 nicht
zustande, kann der Bundesminister fiir Gesundheit
mit Zustimmung des Bundesrates unter Beachtung
der fiir die Selbstverwaltung geltenden Vorgaben
jeweils entsprechende Regelungen durch Rechtsver-
ordnung treffen.

Artikel 26

Erweiterung der Versicherungspilicht

(1) Vom 1. Januar 1997 an werden Personen, die
laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bun-
dessozialhilfegesetz erhalten, mit Ausnahme von
asylsuchenden Ausldndern und dhnlichen Personen-
gruppen in die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch einbezogen.

(2) Das Nahere zur Abgrenzung des versicherungs-
pflichtigen Personenkreises, iiber die Beitragsbemes-
sung und die Meldepflichten wird in einem besonde-
ren Gesetz geregelt.

Beschliisse des 15. Ausschusses

1. Artikel 56 Abs. 3 wird wie folgt gefaBt:

»(3) Fir die nach Absatz 1 oder 2 Versicherten
gelten die Voraussetzungen nach § 5 Abs. 1 Nr. 11
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch als erfillt,
wenn die in Absatz 1 genannten Versicherungszei-
ten auf Grund einer Pflichtversicherung zustande
gekommen sind; § 6 Abs. 3 Satz 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch gilt nicht fiir die nach
Absatz 2 Versicherten.”

2. unverandert

Artikel 24

unverdandert

Artikel 25

unverandert

Artikel 26

unverandert

143



Drucksache 12/3930 Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Entwurf : Beschliisse des 15. Ausschusses
Artikel 27 Artikel 27
Arznei- und Heilmittelbudget fiir 1993 unveréandert

(1) Als Budget nach § 84 Abs. 1 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch fiir das Jahr 1993 gelten die Ausga-
ben der beteiligten Krankenkassen fiir Arznei-, Ver-
band- und Heilmittel im Jahr 1991 im Geltungsbe-
reich des Budgets nach Mafigabe der Sétze 2 bis 7. Die
Ausgaben fiir Arzneimittel werden verringert um

1. 4,25 vom Hundert auf Grund der Neuregelung der
Zuzahlung nach § 31 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch,

2. 2,45 vom Hundert auf Grund der Senkung der
Arzneimittelpreise nach Artikel 28,

3. 1,51 vom Hundert auf Grund der Festsetzung
weiterer Festbetrdge nach § 35 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch in den Jahren 1992 und 1993.

Auf dieser Basis werden die Ausgaben fiir Arzneimit-
tel erhoht um

1. 1,74 vom Hundert auf Grund des Anstiegs der
Arzneimittelpreise vom 1. Januar bis 30. April
1992,

2. 0,9 vom Hundert auf Grund der Anhebung der
Mehrwertsteuer flir Arzneimittel zum 1. Januar
1993,

3. 3,5 vom Hundert auf Grund einer einmaligen
Berticksichtigung der gestiegenen Zahl der Ver-
tragsérzte,

4. 0,9vom Hundert auf Grund der Leistungsverpflich-
tung der Krankenkassen fiir empfangnisverhii-
tende Mittel nach § 24 a Abs. 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch.

Die Vomhundertsétze nach Satz 2 sind jeweils auf die
Ausgaben des Jahres 1991, die Vomhundertsatze
nach Satz 3 jeweils auf das nach Satz 2 bereinigte
Ausgabenniveau zu beziehen. Die Ausgaben fiir Heil-
mittel werden um den Vomhundertsatz erhoht, um
den sich in den Jahren 1992 und 1993 die nach den
§§ 270 und 270 a des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch zu ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder aller Krankenkassen mit Sitz im Bun-
desgebiet auBerhalb des Beitrittsgebiets je Mitglied
erhodhen. Satz 3 Nr. 3 gilt auch fiir Heilmittel. Fir die
Ausgaben fiir Verbandmittel gelten die Satze 2 und 3
entsprechend.

(2) Die Ausgaben nach Absatz 1 Satz 1 werden far
Krankenkassen, deren Geschaftsbereich den Gel-
tungsbereich des Budgets nicht tiberschreitet, aus den
Rechnungsergebnissen des Jahres 1991 auf der
Grundlage der Kontenarten 430, 450 bis 453 gemaB
§ 25 der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift tiber das
Rechnungswesen in der Sozialversicherung, An-
lage 1, ermittelt. Fir Krankenkassen, deren Ge-
schéftsbereich den Geltungsbereich des Budgets
uberschreitet, werden die Ausgaben zugrunde gelegt,
die sich aus der Vervielfachung der Ausgaben fir
Arznei-, Verband- und Heilmittel pro Behandlungsfall
der jeweiligen Krankenkasse im Jahr 1991 mit der
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Zahl der von der jeweiligen Krankenkasse mit der
Kassendrztlichen Vereinigung im Geltungsbereich
des Budgets fiir das Jahr 1991 abgerechneten Behand-
lungsfélle ergeben. Die Ausgaben nach § 84 Abs. 1
Satz 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch fiir das
Jahr 1993 werden entsprechend ermittelt. Soweit
ausreichende statistische Angaben tiber die Ausga-
ben im Geltungsbereich des Budgets nicht vorliegen,
sind Schédtzungen auf der Grundlage geeigneter
Bezugsgrofien vorzunehmen.

(3) Bei einer Uberschreitung der nach Absatz 1
Satz 2 bis 4 ermittelten Ausgaben fiir Arzneimittel
stellt die Kassendarztliche Bundesvereinigung sicher,
daB durch geeignete Mafinahmen der libersteigende
Betrag bis zu einer Héhe von insgesamt 280 Millionen
Deutsche Mark gegeniiber den Krankenkassen aus-
geglichen wird. Die Aufteilung des Ausgleichsbetra-
ges auf die Kassendrztlichen Vereinigungen erfolgt
nach MabBgabe ihrer Anteile am tibersteigenden
Betrag. Wird der Ausgleich durch die Kassendrztliche
Bundesvereinigung nicht sichergestellt, erfolgt eine
Verrechnung im Rahmen der Gesamtvergiitungen im
Jahr 1994. § 84 Abs. 1 Satz 7 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.

(4) Eine Uberschreitung der nach Absatz 1 Satz 2
bis 4 ermittelten Ausgaben fiir Arzneimittel um mehr
als 280 Millionen Deutsche Mark wird bis zu einer
Hohe von 560 Millionen Deutsche Mark von den
pharmazeutischen Unternehmern gegeniiber. den
Krankenkassen ausgeglichen. Der Ausgleich erfolgt
durch eine entsprechende Verlangerung der Gel-
tungsdauer des Preismoratoriums nach Artikel 28. Die
pharmazeutischen Unternehmer gleichen die dem
pharmazeutischen GroBhandel und den Apotheken
auf Grund der Verldngerung des Preismoratoriums
entstehenden Ertragseinbufien durch entsprechende
Rabatte aus.

(5) Bei einer Uberschreitung der nach Absatz 1
Satz 5 ermittelten Ausgaben fir Heilmittel gilt § 84
Abs.1 Satz 4 bis 7 des Flnften Buches Sozialgesetz-
buch entsprechend.

(6) Der Bundesminister fir Gesundheit bestimmt
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates die fiir den in Absatz 4 genannten Ausgleich
erforderliche Verldngerung der Geltungsdauer des
Preismoratoriums nach Artikel 28 sowie die Hoéhe der
Rabatte nach Absatz 4 Satz 3.

(7) Das Budget nach Absatz 1 gilt bis zum Inkraft-
treten von Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch fort; § 84 Abs. 4 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberihrt.

(8) Fiir das Beitrittsgebiet gelten Budgets erstmalig
fiir das Jahr 1994. Den Budgets fur 1994 sind die
verdoppelten Ausgaben des ersten Halbjahres 1992,
bereinigt um den Rechnungsabschlag nach § 311a
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, unter Beriick-
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sichtigung der in Absatz 1 sowie derin § 84 Abs. 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten Vor-
gaben zugrunde zu legen. Absatz 7 gilt entspre-
chend.

Artikel 28
Preismoratorium fiir Arzneimittel

(1) Die Herstellerabgabepreise apothekenpflichti-
ger Fertigarzneimittel, fiir die §§ 2 und 3 der Arznei-
mittelpreisverordnung vom 14. November 1980 gelten
und fiir die am 1. Januar 1993 kein Festbetrag nach
§ 35 des Funften Buches Sozialgesetzbuch festgesetzt
ist, betragen in den Jahren 1993 und 1994

1. héchstens 95 vom Hundert der am 1. Mai 1992
geltenden Preise bei Fertigarzneimitteln, die der
Verschreibungspflicht unterliegen,

2. hochstens 98 vom Hundert der am 1. Mai 1992
geltenden Preise bei Fertigarzneimitteln, die nicht
der Verschreibungspflicht unterliegen.

Die pharmazeutischen Hersteller haben die Preise
entsprechend zu senken und rechtzeitig bekanntzu-
geben. Gibt ein Hersteller die Preise nicht oder nicht
rechtzeitig bekannt, gelten die nach Satz 1 Nr. 1 und 2
hochstzuldssigen Preise als Herstellerabgabepreise.
Die Preise nach Satz 1 Nr. 1 und 2 sind den Gro8-

“handelszuschldgen nach § 2 und entsprechend den
Apothekenzuschlédgen nach § 3 der Arzneimittelpreis-
verordnung zugrunde zulegen. Die von den Kranken-
kassen an die Apotheken zu entrichtende Vergiitung
ist auf dieser Grundlage zu berechnen.

(2) Der Bundesminister fiir Gesundheit kann nach
einer Uberpriffung der Erforderlichkeit der Preisab-
schldge nach Absatz 1 entsprechend der Richtlinie des
Rates der Europdischen Gemeinschaften vom 21. De-
zember 1988 betreffend die Transparenz von Ma8-
nahmen zur Regelung der Preisfestsetzung bei Arz-
neimitteln fiir den menschlichen Gebrauch und ihre
Einbeziehung in die staatlichen Krankenversiche-
rungssysteme (89/105/EWG) die Preisabschlige
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates aufheben oder verringern.

(3) Absatz 1 gilt nicht fiir Arzneimittel, die nach § 34
Abs. 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch von der
Versorgung nach § 31 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch ausgeschlossen sind.
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Artikel 28
Preismoratorium fiir Arzneimittel

(1) Die Herstellerabgabepreise apothekenpflichti-
ger Fertigarzneimittel, fiir die §§ 2 und 3 der Arznei-
mittelpreisverordnung vom 14. November 1980 gelten
und fir die am 1. Januar 1993 kein Festbetrag nach
§ 35 des Funften Buches Sozialgesetzbuch festgesetzt
ist, betragen in den Jahren 1993 und 1994

1. hochstens 95 vom Hundert der am 1. Mai 1992
geltenden Preise bei Fertigarzneimitteln, die der
Verschreibungspflicht unterliegen,

2. hochstens 98 vom Hundert der am 1. Mai 1992
geltenden Preise bei Fertigarzneimitteln, die nicht
der Verschreibungspflicht unterliegen.

Die pharmazeutischen Hersteller haben die Preise
entsprechend zu senken und rechtzeitig bekanntzu-
geben. Gibt ein Hersteller die Preise nicht oder nicht
rechtzeitig bekannt, gelten dienach Satz 1 Nr. 1 und 2
hochstzuldssigen Preise als Herstellerabgabepreise.
Die Preise nach Satz 1 Nr. 1 und 2 sind den Gro8-
handelszuschldgen nach § 2 und entsprechend den
Apothekenzuschldgen nach § 3 der Arzneimittelpreis-
verordnung zugrunde zulegen. Die von den Kranken-
kassen an die Apotheken zu entrichtende Vergiitung
ist auf dieser Grundlage zu berechnen. Fiir Arzneimit-
tel, dieim Zeitraum vom 2. Mai bis zum 31. Dezember
1992 erstmals in den Markt eingefiihrt werden, gelten
die Satze 1 bis 5 mit der Maigabe, dal die Marktein-
fiihrungspreise BezugsgroBe fiir die Preissenkung
nach Satz 1 Nr. 1 bis 2 sind. Die Preise fiir Arzneimit-
tel, die nach dem 31. Dezember 1992 erstmals in den
Markt eingefiihrt werden, diirfen in den Jahren 1993
und 1994 nicht erhéht werden. Fir Arzneimittel, fir
die nach dem 1. Januar 1993 Festbetrdge nach § 35
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch festgesetzt
werden, gelten die Satze 1 bis 7 ab dem Tag des
Inkrafttretens dieser Festbetrdge nicht.

(2) unverdandert

(3) unverdndert
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Artikel 29

Institut ,Arzneimittel in der
Krankenversicherung*

§1
Geschiitsstelle des Instituts

Die Geschéftsstelle der nach § 39 a Arzneimittelge-
setz gebildeten Transparenzkommission iibernimmt
fir eine vom Bundesminister fiir Gesundheit zu
bestimmende Ubergangszeit die Aufgaben der nach
§ 92 a Abs. 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu
bildenden Geschiftsstelle des Instituts , Arzneimittel
in der Krankenversicherung”.

§2
Aufgaben des Instituts

Das Institut ,Arzneimittel in der Krankenversiche-
rung” nach § 92 a des Flunften Buches Sozialgesetz-
buch unterstiitzt den Bundesminister fiir Gesundheit
in der Ubergangszeit bis zum ErlaB einer Rechtsver-
ordnung nach § 34 a des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch bei der Vorbereitung von Rechtsverordnungen
nach § 34 Abs. 2 und 3 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch.

Artikel 30

Sonderkiindigungsrecht
fiir versicherungsireie Personen

Versicherungsfreie Personen, die keinen Anspruch
auf einen BeitragszuschuBl nach § 257 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch haben und bei einem priva-
ten Versicherungsunternehmen versichert sind, kén-
nen ab 1. Juli 1994 bei diesem Versicherungsunter-
nehmen eine Bescheinigung dariiber beantragen, dafl
der Versicherungsschutz die Bedingungen nach § 257
Abs. 2a Satz 1 Nr. 1 bis 4 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch erfillt. Erteilt das Versicherungsun-
ternehmen diese Bescheinigung nicht innerhalb von
zwei Monaten nach Antragseingang, kann der Versi-
cherungsnehmer den Versicherungsvertrag inner-
halb von zwei weiteren Monaten mit sofortiger Wir-
kung kiindigen. Das Versicherungsunternehmen darf
die Bescheinigung nur erteilen, wenn ihm die zustan-
dige Aufsichtsbehdrde bestétigt hat, daB es die Versi-
cherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages
ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen
betreibt.

Artikel 31
Uberleitungsvorschriften

§1
Altersgrenze fiir Vertragsirzte
und Vertragszahnirzte

Bei Vertragsérzten und Vertragszahnarzten, die am
1. Januar 1999 das 68. Lebensjahr bereits vollendet
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Artikel 29

unverandert

Artikel 30

unverdndert

Artikel 31
Uberleitungsvorschriiten

§1
Altersgrenze fiir Vertragsirzte
und Vertragszahnirzte

Bei Vertragséarzten und Vertragszahnarzten, die am
1. Januar 1999 das 68. Lebensjahr bereits vollendet

147



Drucksache 12/3930

Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Entwurf

haben, endet die Zulassung am 1. Januar 1999. War
der Vertragsarzt oder Vertragszahnarzt zu diesem
Zeitpunkt

1. weniger als 20 Jahre als Vertragsarzt oder Ver-
tragszahnarzt tatig und

2. vor dem 1. Januar 1993 als Vertragsarzt oder
Vertragszahnarzt zugelassen,

verldngert der Zulassungsausschufl die Zulassung
langstens bis zum Ablauf dieser Frist. Satz 1 gilt fur
angestellte Arzte entsprechend.

§2
Eintragung in das Arztregister

Bis zum 31. Dezember 1993 erfolgte Eintragungen
in das Arztregister bleiben unberiihrt. Wird ein Antrag
auf Zulassung als Vertragsarzt nach dem 31. Dezem-
ber 1994 gestellt, hat der Arzt unbeschadet des Sat-
zes 1 die Voraussetzungen des § 95 a des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch zu erfiillen.

§3
Entscheidung uber die Zulassung

(1) Einem Antrag auf Zulassung als Vertragsarzt,
der bis zum 31. Januar 1993 gestellt wird, ist auch
dann zu entsprechen, wenn Zulassungsbeschrankun-
gen nach dem 1. Januar 1993 gemaB § 103 Abs. 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch angeordnet sind.
Die Zulassung nach Satz 1 endet, wenn die vertrags-
arztliche Tatigkeit nicht spéatestens bis zum 1. Juli
1993 aufgenommen wird.

(2) Der Zulassungsausschuf} kann Uiber Zulassungs-
antrdge, die nach dem 31. Januar 1993 gestellt wer-
den, erst dann entscheiden, wenn der Landesaus-
schuB der Arzte und Krankenkassen die Feststellung
nach § 103 Abs. 1 Satz 1 des Flunften Buches Sozial-
gesetzbuch getroffen hat.

(3) Die Absdtze 2 und 3 gelten fiir Vertragszahndrzte
entsprechend.
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haben, endet die Zulassung am 1. Januar 1999. War
der Vertragsarzt oder Vertragszahnarzt zu diesem
Zeitpunkt

1. weniger als 20 Jahre als Vertragsarzt oder Ver-
tragszahnarzt tatig und

2. vor dem 1. Januar 1993 als Vertragsarzt oder
Vertragszahnarzt zugelassen,

verldngert der Zulassungsausschul die Zulassung
langstens bis zum Ablauf dieser Frist. Satz 1 gilt fur
angestellte Arzte und Zahndrzte entsprechend.

§2
unverandert

§3

Entscheidung iiber die Zulassung

(1) Einem Antrag auf Zulassung als Vertragsarzt,
der bis zum 31. Januar 1993 gestellt wird, ist auch
dann zu entsprechen, wenn Zulassungsbeschréankun-
gen nach dem 1. Januar 1993 geméB § 103 Abs. 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch angeordnet sind.
Die Zulassung nach Satz 1 endet, wenn die vertrags-
arztliche Tatigkeit nicht spatestens biszum 1. Oktober
1993 aufgenommen wird. Abweichend von § 95
Abs. 2 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
kann ein Antrag nach Satz1 auch dann gestellt
werden, wenn die Vorbereitungszeit nach § 95 Abs. 2
Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vor dem
5. November 1992 begonnen hat und vor dem
1. April 1993 abgeschlossen worden ist.

(2) Der Zulassungsausschufl kann iiber Zulassungs-
antrdge, die nach dem 31. Januar 1993 gestellt wer-
den, erst dann entscheiden, wenn der Landesaus-
schuB der Arzte und Krankenkassen die Feststellung
nach § 103 Abs. 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch getroffen hat. Antriage nach Satz 1 sind
wegen Zulassungsbeschrankungen auch dann abzu-
lehnen, wenn diese noch nicht bei Antragstellung
angeordnet waren.

(3) Der Zulassungsausschufi kann Genehmigun-
gen zur Anstellung eines Arztes nach § 32b Abs. 2
Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte erst er-
teilen, wenn der Landesausschuf der Arzte und
Krankenkassen die Feststellung nach § 103 Abs. 1
Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch getrof-
fen hat.

(4) Die Absitze 1 bis 3 gelten fiir Vertragszahnirzte
entsprechend.
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§ 4
Freiwillige Versicherung

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

§5

Versorgung mit kieferorthopéddischen Leistungen
bei Erwachsenen

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollen-
det haben und deren kieferorthopéadische Behand-
lung vor dem 1. Januar 1993 begonnen hat, haben
Anspruch auf Ubernahme der Kosten der kieferortho-
pédischen Behandlung einschlieflich zahntechni-
scher Leistungen in der Hohe, wie sie das am 31.
Dezember 1992 geltende Recht vorsieht, wenn die
Krankenkasse vor dem 5. November 1992 {iber den
Anspruch bereits schriftlich entschieden hat.

§6
Versorgung mit Zahnersatz

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

§ 7
Weitergeltung bestehender Vertriage

(1) Vertrdge zur Regelung der vertragsarztlichen
und vertragszahnérztlichen Versorgung, die am
31. Dezember 1992 auslaufen, gelten so lange fort, bis
die Vertragspartner neue Regelungen treffen oder die
Schiedsdmter nach § 89 des Fiunften Buches Sozial-
gesetzbuch deren Inhalt festsetzen.

Beschlusse des 15. Ausschusses

§ 3a
Umwandlung der Kassendrzte in Vertragsarzte

(1) Die Arzte und Zahnirzte, die am 31. Dezember
1992 sowohl als Kassendrzte oder Kassenzahnérzte
zugelassen waren als auch Veriragsdrzte oder Ver-
tragszahnarzte der Ersatzkassen waren, sind zugelas-
sene Vertragsirzte oder Vertragszahnarzte.

(2) Die Rechtsstellung der am 31. Dezember 1992
nur an der drztlichen und zahndarztlichen Versorgung
teilnehmenden Vertragsdrzte und Vertragszahnirzte
der Ersatzkassen bleibt unberiihrt.

§4

unverdandert

§5

unverdandert

§6

unverandert

§ 7

unverdandert
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(2) Sofern ab 1. Januar 1993 die Kassenadrztliche
Bundesvereinigung, die Kassenzahnérztliche Bun-
desvereinigung oder ‘die Spitzenverbande der Kran-

‘kenkassen keine AbschluBkompetenz haben, treten
an Stelle der Kassendrztlichen Bundesvereinigung die
Kassendrztlichen Vereinigungen, an Stelle der Kas-
senzahnérztlichen Bundesvereinigung die Kassen-
zahndérztlichen Vereinigungen, an Stelle der Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen die Landesverbdnde
der Krankenkassen oder die Verbénde der Ersatzkas-
sen, die insoweit die Rechte und Pflichten eines
Landesverbandes ausiiben, in die Vertrdge ein.

§8
Wirkung der Beanstandung
von Vergiitungsvereinbarungen

Bis zum 31. Dezember 1995 erhdlt § 71 Abs. 2
Fanftes Buch Sozialgesetzbuch folgende Fassung:

«(2) Die Vereinbarungen lber die Vergiitung der
Leistungen nach § 83 Abs. 1 und den §§ 85, 125
und 127 sind den fiir die Vertragsparteien zustdndigen
Aufsichtsbehérden vorzulegen. Die Aufsichtsbehér-
den haben die Vereinbarungen bei einem Rechtsver-
stoB innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage zu
beanstanden. Die vorgelegten Vereinbarungen gel-
ten erst nach Ablauf der Beanstandungsfrist, es sei
denn, die Aufsichtsbehorden erkldren den Vertrags-
parteien zuvor ihr Einvernehmen. Beanstandete Ver-
einbarungen gelten nicht. Bis zur Behebung der
Beanstandung gelten bisherige Vereinbarungen wei-
ter.”

§9

Wirkung der Beanstandung
von Entscheidungen der Schiedsimter

Bis zum 31. Dezember 1995 erhdlt § 89 Abs. 5
Flinftes Buch Sozialgesetzbuch folgende Fassung:

«(5) Die Aufsicht Ulber die Schiedsdmter nach
Absatz 2 fiihren die fiir die Sozialversicherung zustan-
digen obersten Verwaltungsbehérden der Lé&nder
oder die von den Landesregierungen durch Rechts-
verordnung bestimmten Behdrden; die Landesregie-
rungen kénnen diese Ermé&chtigung auf die obersten
Landesbehoérden weiteriibertragen. Die Aufsicht tiber
die Schiedsdmter nach Absatz 4 fithrt der Bundesmi-
nister fiir Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt sich auf
die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht. Die
Entscheidungen der Schiedsamter tiber die Vergi-
tung der Leistungennach § 83 Abs. 1 und § 85 sindden
zustdndigen Aufsichtsbehorden vorzulegen. Die Auf-
sichtsbehérden koénnen die Entscheidungen bei
einem Rechtsversto innerhalb von zwei Monaten
nach Vorlage beanstanden. Die vorgelegten Entschei-
dungen gelten erst nach Ablauf der Beanstandungs-
frist, es sei denn, die Aufsichtsbehérden erkldren dem
Schiedsamt zuvor ihr Einvernehmen. Beanstandete
Entscheidungen gelten nicht. Bis zur Behebung der
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unverdandert

§9

unverdandert
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Beanstandungen durch die Vertragspartner oder das
Schiedsamt gelten die Bestimmungen des bisherigen
Vertrages fort. Fiir Klagen der Vertragspartner gegen
die Beanstandungen gelten die Vorschriften tiber die
Anfechtungsklage entsprechend.”

§ 10
Wahl der Mitglieder des Verwaltungsrates

(1) Die Vertreterversammlung der in § 35a des
Vierten Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar
1996 geltenden Fassung genannten Krankenkasse
wihlt in der Zeit vom 1. Januar 1995 bis zum 30. Juni
1995 aus ihrer Mitte die Mitglieder des Verwaltungs-
rates nach § 31 Abs. 3 a des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch in der ab 1. Januar 1996 geltenden Fassung.
Hierbei ist § 43 Abs. 1 Satz 2 des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar 1996 geltenden
Fassung zu beachten. Fiir diese Wahl gelten die
Mitglieder des Vorstandes als Mitglieder der Vertre-
terversammlung. Im ibrigen gelten die Vorschriften
des Vierten Buches Sozialgesetzbuch tiber die Wahl
des Vorstandes entsprechend.

(2) Der Verwaltungsrat wahlt aus seiner Mitte den
Vorsitzenden und dessen Stellvertreter. .

(3) Die erste Amtsdauer der Mitglieder des Verwal-
tungsrates endet mit Ablauf der achten Amtsperiode
der Selbstverwaltungsorgane.

§ 11
Wahl des Vorstands der Krankenkasse

Der Verwaltungsrat nach § 10 wéhlt bis zum 31. De-
zember 1995 den Vorstand sowie aus dessen Mitte den
Vorstandsvorsitzenden und dessen Stellvertreter. Da-
bei ist § 35 a des Vierten Buches Sozialgesetzbuch in
der ab 1. Januar 1996 geltenden Fassung mit der
zusdtzlichen MaBBgabe anzuwenden, daB die Mitglie-
der des Vorstandes am 1. Januar 1996 das achtund-
fiinfzigste Lebensjahr noch nicht vollendet haben
dlirfen.

§12

Uberleitungsvorschrift fiir die Verbinde
der Krankenkassen

Die §§ 10 und 11 gelten fiir die Landes- und
Bundesverbénde entsprechend.

Beschliisse des 15. Ausschusses

§ 10
Wahl der Mitglieder des Verwaltungsrates

(1) Die Vertreterversammlung der in § 35a des
Vierten Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar
1996 geltenden Fassung genannten Krankenkasse
wahlt bis zum 30. Juni 1995 aus ihrer Mitte die
Mitglieder des Verwaltungsrates nach § 31 Abs. 3 a
des Vierten Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Ja-
nuar 1996 geltenden Fassung. Hierbei ist § 43 Abs. 1
Satz 2 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch in der ab
1. Januar 1996 geltenden Fassung zu beachten. Fir
diese Wahl gelten die Mitglieder des Vorstandes als
Mitglieder der Vertreterversammlung. Im ibrigen
gelten die Vorschriften des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch uber die Wahl des Vorstandes entspre-
chend.

(2) unverandert

(3) unverédndert

§ 11
Wahl des Vorstands der Krankenkasse
Der Verwaltungsrat nach § 10 wéhlt bis zium 31. De-
zember 1995 den Vorstand sowie aus dessen Mitte den
Vorstandsvorsitzenden und dessen Stellvertreter. Da-
bei ist § 35 a des Vierten Buches Sozialgesetzbuch in

der ab 1. Januar 1996 geltenden Fassung anzuwen-
den.

§ 12

unverdndert

§13
Uberleitungsvorschrift
fiir die Vereinigung von Ersatzkassen

(1) Bis zum 31. Dezember 1995 erhdlt § 168a Abs. 1
Satz 1 des Fiiniten Buches Sozialgesetzbuch folgende
Fassung:

»Ersatzkassen konnen sich auf BeschluB ihrer Vertre-
terversammlungen vereinigen.*
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Artike] 32

Ubergangsregelungen
zum Risikostrukturausgleich

§1

(1) Fir das Geschéaftsjahr 1994 bleiben auBer
Betracht

1. Leistungsausgaben, soweit sie auf in § 5
Abs. 1 Nr. 11 und 12 des Finiten Buches Sozial-
gesetzbuch genannte Personen und ihre nach § 10
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch versicherten
Familienangehorigen entfallen, bei der Ermittlung
der Leistungsausgaben nach § 266 Abs. 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch und des Bedarfs-
satzes nach § 145 Abs. 3 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch,

2. Beitragseinnahmen, soweit sie auf in Nummer 1
genannte Personen entfallen, bei der Ermittlung
des Beitragsbedarfs und der Finanzkraft nach § 266
des Finften Buches Sozialgesetzbuch sowie des
Bedarfssatzes nach § 145 Abs. 3 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch.

(2) Zu den Ausgaben fiir das Geschéftsjahr 1994
nach § 145 Abs. 3 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch zé&hlt auch der von jeder Krankenkasse zu
tragende Finanzierungsanteil nach § 270 Satz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

§2

§§ 268 und 273 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch treten auBer Kraft, wenn die auf der Grundlage
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(2) Vereinigen sich Ersatzkassen vor dem 1. Januar
1996, darf die entstehende Ersatzkasse nur Personen
aufnehmen, die von den an der Vereinigung beteilig-
ten Ersatzkassen am 31. Dezember 1994 hitten auf-
genommen werden diirfen.

§ 14
Versicherungspflicht von Rentnern

Wer am 31. Dezember 1992 auf Grund des Bezugs
einer Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung
versicherungspfilichtig ist oder wegen Beantragung
einer Rente als Mitglied gilt, bleibt fiir die Dauer des
Bezugs dieser Rente oder bis zu dem Tag, an dem der
Rentenantrag zuriickgezogen oder die Ablehnung
des Antrags unanfechtbar wird, auch dann versiche-
rungspflichtig, wenn er die Voraussetzungen fir die
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch oder nach Artikel 56
Abs. 1 bis 3 des Gesundheits-Reformgesetzes nicht
erfillt.

Artikel 32

Ubergangsregelungen
zum Risikostrukturausgleich

§1

(1) Fir das Geschéftsjahr 1994 bleiben aufier
Betracht

1. unverdandert

2. Beitragseinnahmen von in § 5 Abs. 1 des Finiten
Buches Sozialgesetzbuch genannten Pflichtversi-
cherten, die eine Rente aus der gesetzlichen Ren-
tenversicherung beziehen, soweit diese Beitrags-
einnahmen auf Renten, Versorgungsbeziige und
Arbeitseinkommen entfallen, bei der Ermittlung
des Beitragsbedarfs und der Finanzkraft nach § 266
des Finften Buches Sozialgesetzbuch sowie des
Bedarfssatzesnach § 145 Abs. 3 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch.

(2) unverandert

§2

§§ 268 bis 273 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
treten aufler Kraft, wenn die auf der Grundlage
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der Geschifts- und Rechnungsergebnisse des Jahres
1994 entstandenen Anspriiche und Verpflichtungen
der Krankenkassen ausgeglichen sind. Den Zeitpunkt
des AuBerkrafttretens bestimmt der Bundesminister
fir Gesundheit in der Rechtsverordnung nach
§ 266 Abs. 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Fiir
Geschifts- und Rechnungsergebnisse in der Kranken-
versicherung der Rentner gilt ab 1. Januar 1995 der
Risikostrukturausgleich nach § 266 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch.

§3

(1) Die Satzungen der Spitzenverbande kénnen fiir
das Geschéftsjahr 1993 Bestimmungen iiber finan-
zielle Hilfen in besonderen Notlagen einer Kranken-
kasse ihrer Kassenart vorsehen. Voraussetzung ist,
daB der Bedarfssatz dieser Krankenkasse den bundes-
durchschnittlichen Bedarfssatz der Kassenart um
mehr als 12,5 vom Hundert iibersteigt und da8§ ein
Finanzausgleichsverfahren nach § 266 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch durchgefiihrt worden ist.
Naheres iiber Voraussetzungen, Umfang, Finanzie-
rung und Durchfiihrung der finanziellen Hilfen regeln
die Satzungen. Die Satzungsbestimmungen bediirfen
der Zustimmung von zwei Dritteln der Mitglieder des
Spitzenverbands. Eine Krankenkasse kann die Hilfe
innerhalb von 60 Kalendermonaten nur einmal erhal-
ten. § 266 Abs. 2 Satz 3 und 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.

(2) Der Vorstand des Spitzenverbandes entscheidet
uber die Hilfe auf Antrag des Vorstandes der Kran-
kenkasse nach Anhérung der Mitglieder des Spitzen-
verbandes. Vor der Entscheidung tiber die Hilfe hat
der Spitzenverband die Ursachen des iiberdurch-
schnittlichen Bedarfssatzes nach Absatz 1 gemeinsam
mit der Krankenkasse und, wenn die Krankenkasse
einem Landesverband angehért, mit dem Landesver-
band zu untersuchen und MaBnahmen festzulegen,
die geeignet sind, die Finanzlage der Krankenkasse
zu verbessern. § 266 Abs. 3 Satz 4 bis 6 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.

§4

Bedarfssatz nach § 145 Abs. 3 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch ist fiir das Geschéftsjahr 1993 das
Verhiéltnis der Ausgaben fiir Leistungen ohne die
nach § 269 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
ausgleichsfdhigen Aufwendungen zur Summe der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder ohne
die in § 270 Satz 4 Nr. 1 und 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Betrdge. Die Ausgaben
sind zu mindern um die von Dritten erstatteten Aus-
gaben fir Leistungen, um die Ausgaben fiir Mehr-
und Erprobungsleistungen und fiir Leistungen, auf die
kein Rechtsanspruch besteht. Zu den Ausgaben zdhlt
auch der Finanzierungsanteil nach § 270 Satz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.
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der Geschifts- und Rechnungsergebnisse des Jahres
1994 entstandenen Anspriiche und Verpflichtungen
der Krankenkassen ausgeglichen sind. Den Zeitpunkt
des AuBerkrafttretens bestimmt der Bundesminister
fir Gesundheit in der Rechtsverordnung nach
§ 266 Abs. 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Fiir
Geschafts- und Rechnungsergebnisse in der Kranken-
versicherung der Rentner gilt ab 1. Januar 1995 der
Risikostrukturausgleich nach § 266 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch.

§3

(1) Die Satzungen der Spitzenverbédnde kénnen fir
das Geschiéftsjahr 1993 Bestimmungen tber finan-
zielle Hilfen in besonderen Notlagen einer Kranken-
kasse ihrer Kassenart vorsehen. Voraussetzung ist,
daB der Bedarfssatz dieser Krankenkasse den bundes-
durchschnittlichen Bedarfssatz der Kassenart um
mehr als 12,5 vom Hundert ibersteigt und daB ein
Finanzausgleichsverfahren nach § 266 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch durchgefiihrt worden ist.
Naéheres tliber Voraussetzungen, Umfang, Finanzie-
rung und Durchfiihrung der finanziellen Hilfen regeln
die Satzungen. Die Satzungsbestimmungen bediirfen
der Zustimmung von zwei Dritteln der Mitglieder des
Spitzenverbands. Eine Krankenkasse kann die Hilfe
innerhalb von 60 Kalendermonaten nur einmal erhal-
ten. § 266 Abs. 2 Satz 3 und 4 und § 313 Abs. 10 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch gelten entspre-
chend.

(2) unverdndert

§4

unverdndert
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Artikel 33
Inkrafttreten, Auierkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 1993 in Kraft,
soweit in den folgenden Absétzen nichts Abweichen-
des bestimmt ist.

(2) Mit Wirkung vom 1. Januar 1992 treten in
Kraft:

Artikel 1 Nr. 103 und Artikel 7 Nr. 4.

(3) Am 1. Januar 1994 treten in Kraft:

Artikel 1 Nr. 34 Buchstabe a, Nr. 48 Buchstabe q,
Nr. 49, 124, 125,126, 152, Artikel 9 Nr. 1 und Artikel 11
Nr. 4.

(4) Am 1. Januar 1996 treten in Kraft:

Artikel 1 Nr. 22 Buchstabe b, Nr. 74 Buchstabe a,
Nr. 76, 77 Buchstabe b, Nr. 79, 80, 81, 82, 83, 84, 85, 86,
87 Buchstaben b und ¢, Nr. 88 Buchstabe b, Nr. 89
Buchstabe a, Nr. 90 Buchstabe a, Nr. 91, 92, 93, 94, 95,
96, 97, 98, 99, 101, 102, 104, 105, 107 Buchstabe b,
Nr. 108, 109, 110, 112, 113, 114, 117, 118, 122, 145,
Artikel 2Nr. 1, 3, Artikel 3Nr. 1, 2, 3, 4, 5,6, 7, Artikel 7
Nr. 3, Artikel 11 Nr. 7 Buchstabe d Doppelbuchstabe
bb, Nr. 9, Artikel 12 Abs. 3 Nr. 4, 5, 6 Buchstabe b, Nr. 7
Buchstabe a Doppelbuchstabe cc, Nr. 7 Buchstabe b
Doppelbuchstabe bb und Artikel 16.

(5) Am Tage der Veréffentlichung der Zusammen-
stellung nach § 92a Abs. 8 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch im Bundesanzeiger treten in Kraft:

Artikel 1 Nr. 18 Buchstabe a, Nr. 20 Buchstabe b,
Nr. 33 Buchstabe d, Nr. 45 Buchstabe b, Nr. 66, 67 und
Artikel 2 Nr. 2. Der Bundesminister fur Gesundheit
gibt den Tag des Inkrafttretens im Bundesgesetzblatt
bekannt.
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Artikel 33
Inkrafttreten, Auflerkrafttreten

(1) unverandert

(2) unverdndert

(3) Am 1. Januar 1994 treten in Kraft:

Artikel 1 Nr. 34, 48 Buchstabe c Doppelbuchstabe bb,
Nr. 49, 124, 125, 126, 152, Artikel 9 Nr. 1, 5 Buch-
stabe a Doppelbuchstabe bb und Artikel 11 Nr. 4.

(3a) Am 1. Juli 1994 tritt Artikel 15 in Kraft.

(3b) Am 1. Januar 1995 tritt Artikel 1 Nr. 96 in
Krait.

(4) Am 1. Januar 1996 treten in Kraft:

Artikel 1 Nr. 74 Buchstabe a, Nr. 76, 77 Buchstabe b,
Nr. 79, 80, 81, 82, 83, 84, 85, 87 Buchstaben b und c,
Nr. 88 Buchstabe b, Nr. 89 Buchstabe a, Nr. 90
Buchstabe a, Nr. 91, 92, 93, 94, 95, 97, 98, 99, 101, 102,
104, 105, 107 Buchstabe b, Nr. 108, 109, 110, 112, 113,
114, 117, 118, 122 Buchstabe a, Nr. 145, Artikel 2
Nr. 1, 3, Artikel 3Nr. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, Artikel 7 Nr. 3,
Artikel 11 Nr. 7 Buchstabe d Doppelbuchstabe bb,
Nr. 9, Artikel 12 Abs. 3 Nr. 4, 5, 6 Buchstabe b, Nr. 7
Buchstabe a Doppelbuchstabe cc, Nr. 7 Buchstabe b
Doppelbuchstabe bb und Artikel 16.

(5) Am Tage der Veroffentlichung der Zusammen-
stellung nach § 92a Abs. 8 des Fiunften Buches
Sozialgesetzbuch im Bundesanzeiger treten in Kraft:

Artikel 1 Nr. 18 Buchstabe a, Nr. 20, Nr. 33 Buch-
stabe d, Nr. 45 Buchstabe b, Nr. 66, 67 und Artikel 2
Nr. 2. Der Bundesminister fiir Gesundheit gibt den
Tag des Inkrafttretens im Bundesgesetzblatt be-
kannt.

(6) Am Tage nach der Veréifentlichung der Zusam-
menstellung der Arzneimittel nach § 92a Abs. 8 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch im Bundesanzeiger
treten folgende Bestimmungen der Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch aufier Kraft: § 34 Abs. 1 bis3 und 5,
§ 92 Abs. 2 und 3. Der Bundesminister fiir Gesundheit
gibt den Tag des AuBlerkrafttretens im Bundesgesetz-
blatt bekannt.

(7) Am 31. Dezember 1996 tritt Artikel 1 Nr. 116
auBler Kraft.

(8) § 313 Abs. 10 Buchstabe a des Fiinften Buches
Soziaigesetzbuch tritt mit Ablauf des Jahres aufier
Kraft, im dem die BezugsgroBe im Beitritisgebiet
(§ 18 SGB IV) erstmalig 90 vom Hundert der Bezugs-
grofie im dbrigen Bundesgebiet iiberschreitet. Der
Bundesminister fiir Gesundheit gibt den Tag des
AuBerkrafttretens im Bundesgesetzblatt bekannt.
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