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Reform des Gesundheitswesens
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EntlastungsmaBnahmen

Bericht der Abgeordneten Dr. Paul Hoffacker, Klaus Kirschner und

Dr. Bruno Menzel

A. Allgemeiner Teil

I. Zum Beratungsverfahren

1. Zum Gesetzentwurf der Fraktionen
der CDU/CSU, SPD und F.D.P. und dem Antrag
der Gruppe BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
— Drucksachen 12/3606 und 12/3608 —

Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf
sowie den Antragin seiner 117. Sitzung am 5. Novem-
ber 1992 dem AusschuB fur Gesundheit zur federfiih-
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renden Beratung und dem RechtsausschuB, dem Aus-
schuB fir Wirtschaft, dem AusschuB fiir Arbeit und
Sozialordnung, dem AusschuB fiir Familie und Senio-
ren, dem AusschuBl fiir Bildung und Wissenschaft
sowie dem HaushaltsausschuB zur Mitberatung tiber-
wiesen, letzterem auch gemaB § 96 der Geschaftsord-
nung. Der AusschuB fiir Gesundheit hat die Beratung
in seiner 44. Sitzung am 5. November 1992 aufgenom-
men und in seiner 45., 46., 47., 48. und 49. Sitzung
fortgesetzt und in seiner 50. Sitzung am 2. Dezember
1992 abgeschlossen. Dabei hat er dem Gesetzentwurf
in der Fassung der BeschluBempfehlung mit den
Stimmen der Mitglieder der Fraktionen der CDU/
CSU, SPD und F.D.P. gegen die Stimme des Mitglieds
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der Gruppe der PDS/Linke Liste bei Abwesenheit des
Mitglieds der Gruppe BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
zugestimmt.

In der 45. Sitzung am Freitag, dem 6. November 1992,
fihrte der AusschuBl eine o6ffentliche Anhoérung von
Sachverstdndigen durch. Gegenstand der Anhérung
waren die Anderungen gegeniiber den Gesetzent-
wirfen der Bundesregierung — Drucksachen 12/3209
und 12/3210. Der Gesetzentwurf der Fraktionen der
CDU/CSU, SPD und F.D.P. nahm wesentliche Ergeb-
nisse der Anhérungen zu den Gesetzentwiirfen der
Bundesregierung auf.

Bei der Anhoérung am Freitag, dem 6. November 1992,
wurden folgende Verbdnde angehoért: Bundesver-
band der Ortskrankenkassen, Bundesverband der
Betriebskrankenkassen, Bundesverband der In-
nungskrankenkassen, Verband der Angestellten-
krankenkassen, Bundesverband der privaten Kran-
kenversicherer, Bundesversicherungsamt, Bundes-
vereinigung Deutscher Apothekerverbdnde, Bundes-
verband der pharmazeutischen Industrie, Bundes-
fachverband der Arzneimittelhersteller, Bundeséirzte-
kammer, Kassendrztliche Bundesvereinigung, Bun-
desverband der Deutschen Zahnérztekammern, Kas-
senzahndrztliche Bundesvereinigung, Deutscher Ge-
werkschaftsbund, Deutsche Angestellten Gewerk-
schaft, Bundesvereinigung Deutscher Arbeitgeber-
verbande, Deutscher Beamtenbund und die Union der
Leitenden Angestellten.

Als Einzelsachverstdndige waren eingeladen: Prof.
Dr. Azzola, Dr. Buchleitner, Prof. Dr. Epsen, Dr. Konig,
Prof. Dr. von Maydell, Prof. Dr. Miinich, Prof. Dr. Qui-
ring, Prof. em. Dr. Scheidler, Herr Schéler, Prof.
Dr. Schwarz, Dr. Steffen, Dr. Weinholz und
Dr. Willms.

Aulf das stenographische Protokoll, die Bandabschrift
sowie die als AusschuBidrucksachen verteilten Stel-
lungnahmen der Sachverstdndigen wird Bezug
genommen.

Der AusschuB fiir Wirtschaft hat dem Gesetzentwurfin
seiner 42. Sitzung am 11. November 1992 einstimmig
zugestimmt. Der AusschuB fiir Arbeit und Sozialord-
nung hat dem Gesetzentwurf in seiner 57. Sitzung am
11. November 1992 ebenfalls einstimmig zugestimmt
und den Antrag der Gruppe BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN bei einer Enthaltung abgelehnt. Der AusschuB
fir Familie und Senioren beschloB in seiner 32. Sit-
zung am 11. November 1992 mehrheitlich gegen die
Stimme des Mitglieds der Gruppe der PDS/Linke Liste
bei Stimmenthaltung eines Mitglieds der Fraktion der
CDU/CSU und bei Abwesenheit des Mitglieds der
Gruppe BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, dem Gesetzent-
wurf zuzustimmen. Der AusschuB fiir Bildung und
Wissenschaft hat den Gesetzentwurf in seiner Sitzung
am 11. November 1992 beraten und dem federfithren-
den Ausschuf} einstimmig bei Abwesenheit des Mit-
glieds der Gruppe der PDS/Linke Liste empfohlen,
Artikel 15 neu zu fassen. Dieser Anderungsvorschlag
wurde vom federfiihrenden AusschuBl aufgegriffen.

Der HaushaltsausschuB stimmte dem Gesetzentwurf
einvernehmlich bei Abwesenheit der Mitglieder der
Gruppe der PDS/Linke Liste und der Gruppe BUND-

NIS 90/DIE GRUNEN zu, und stellte unter dem
Vorbehalt, dal der federfiihrende AusschuBl keine
Anderungen mit wesentlichen haushaltsméBigen
Auswirkungen annehme, die Vereinbarkeit mit der
Haushaltslage des Bundes fest. Den Antrag der
Gruppe BUNDNIS 90/DIE GRUNEN lehnte der Haus-
haltsausschull gegen die Stimmen der Mitglieder der
Fraktion der SPD bei Abwesenheit der Mitglieder der
Gruppe der PDS/Linke Liste und der Gruppe BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN ab. Der HaushaltsausschuB
wird seinen Bericht gemaB § 96 der Geschéftsordnung
gesondert erstatten.

Der RechtsausschuBB erhob in seiner Sitzung am
25. November 1992 einstimmig erhebliche verfas-
sungsrechtliche Bedenken insbesondere hinsichtlich
Artikel 1 Nr. 1, 52, 53 und 54 wegen Artikel 12 Abs. 1
und Artikel 14 GG. Im ubrigen gebe es keine rechts-
formigen Bedenken. Der AusschuB fiir Gesundheit hat
die Stellungnahme des Rechtsausschusses in seiner
Sondersitzung am 2. Dezember 1992 intensiv mit dem
Ergebnis beraten, sich den Bedenken des Rechtsaus-
schusses nicht anzuschlieBen (vgl. die folgenden Aus-
fihrungen bei den entsprechenden Einzelvorschrif-
ten).

2. Zu den ubrigen Vorlagen

Die Gesetzentwiirfe der Bundesregierung — Druck-
sachen 12/3209 und 12/3210 — sowie den Antrag der
Fraktion der SPD — Drucksache 12/3226 — hat der
Deutsche Bundestag in seiner 105. Sitzung am
11. September 1992 an den AusschuB fir Gesundheit
zur federfithrenden Beratung und an den Rechtsaus-
schuB, den Ausschuf fiir Arbeit und Sozialordnung,
den AusschuB fiir Bildung und Wissenschaft sowie den
HaushaltsausschuBl zur Mitberatung Giberwiesen, letz-
terem auch gemdB § 96 der Geschéftsordnung.

Der AusschuBl fir Gesundheit hat seine Beratung
unmittelbar nach der ersten Lesung am Freitag, dem
11. September 1992, in seiner 41. Sitzung aufgenom-
men und in der 42. Sitzung am Montag, dem 21. Sep-
tember 1992, fortgesetzt. Inder43., 44. und 45. Sitzung
am 23., 24. und 25. September 1992 fiihrte der
AusschuBl drei ganztdgige Anhérungen von Sach-
verstdndigen durch. Im Anschlufl an die Anhérungen
und als deren Ergebnis zeichnete sich ein Konsens
zwischen den Fraktionen der CDU/CSU, SPD und
F.D.P. ab, der in die Formulierung und Einbringung
des gemeinsamen Gesetzentwurfs — Drucksache
12/3608 — mundete. Der AusschuB} hat infolge der
Beratung dieses Gesetzentwurfs die Beratung der
Gesetzentwiirfe der Bundesregierung wie auch des
Antrags der Fraktion der SPD ausgesetzt und die
Vorlagen in seiner 50. Sitzung am 2. Dezember 1992
schlieBlich fiir erledigt erkldrt. Der Inhalt der Berichte
auf den Drucksachen 11/6380, 12/1901 und 12/2851
ist in die Beratung eingeflossen. Insbesondere der
Bericht der Enquete-Kommission , Strukturreform der
gesetzlichen Krankenversicherung” gab wesentliche
AnstéBe fir die Formulierung des vorliegenden
Gesetzentwurfs.
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II. Zum Inhalt des Gesetzentwuris

An dem dringenden Handlungsbedarf im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung besteht kein
Zweifel. Zum einen muf die defizitdre Entwicklung
sofort gestoppt werden. Zum anderen geht es darum,
StrukturmafBnahmen einzuleiten, die dem System der
gesetzlichen Krankenversicherung Perspektiven und
Stabilitdt fiir die Zukunft geben und die Ausgabenent-
wicklung auch mittel- und langerfristig stabilisieren.
Dazu enthélt der Gesetzentwurf unter anderem die
nachfolgend dargestellten Regelungen.

Im Krankenhaus sieht der Gesetzentwurf weitrei-
chende strukturelle Anderungen und damit eine
umfassende Krankenhausreform vor, deren Ziel es ist,
die Wirtschaftlichkeit zu erhéhen und die Verzahnung
von ambulanter und stationdrer Versorgung grund-
legend zu verbessern.

Der Gesetzentwurf sieht weitreichende MaSinahmen
zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in ambulan-
ten Bereich vor. Insbesondere enthéalt er entschei-
dende Regelungen zur bedarfsgerechten Begrenzung
der Niederlassung in der kassenérztlichen Versor-
gung, zur verbindlichen Gliederung der kassendarzt-
lichen Versorgung in einen hausérztlichen und fach-
drztlichen Bereich, zur Neustrukturierung des drzt-
lichen Verglitungssystems und zur Einfithrung effek-
tiver Qualitdts- und Wirtschaftlichkeitspriiffungen.

Im Bereich der Arzneimittelversorgung sieht der
Gesetzentwurf weitergehende strukturverédndernde
Mafinahmen vor, die zu einer Ausgabenddmpfung
und wirtschaftlicheren Verordnungsweise beitragen
werden.

Die gegenwdrtigen Organisationsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung beeintrdchtigen
die Verhandlungsposition der Krankenkassen gegen-
Uber den Leistungsanbietern. Eine Modermisierung
der Wettbewerbsordnung durch gleiche Wettbe-
werbsbedingungen und eine Starkung der Eigenver-
antwortung der Selbstverwaltung und Geschéftsfiih-
rung der Krankenkassen sind wesentliche Vorausset-
zungen fir die erfolgreiche Umsetzung der strukturel-
len Mafilnahmen, die auf gesteigerte Qualitdtssiche-
rung, Effektivitdt und Effizienz in der medizinischen
Versorgung ausgerichtet sind. Deshalb ist eine Orga-
nisationsreform unaufschiebbar.

Ehe aber weitergehende Wahlfreiheiten der Versi-
cherten und unverzerrter Wettbewerb der Kranken-
kassen zum Tragen kommen konnen, miissen die tiber
Jahrzehnte verfestigten Verwerfungen in den Kran-
kenkassenstrukturen durch einen Ausgleich jener
Risikofaktoren, auf die die einzelne Krankenkasse
keinen EinfluB hat, abgebaut werden. Dazu wird ein
bundesweiter kassenarteniibergreifender Risiko-
strukturausgleich eingefiihrt. Gleichzeitig erfolgt der
Abbau von gesetzlich bedingten Wettbewerbsverzer-
rungen. Auch die inneren Organisationsstrukturen
der Krankenkassen und ihrer Verbdnde werden den
Anforderungen an die neue Wettbewerbsordnung in
der gesetzlichen Krankenversicherung angepafit und
grundlegend reformiert.
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III. Zu den Beratungen im AusschuB}

Der AusschuB bittet den Bundesminister fiir Gesund-
heit, die Umsetzung des Gesundheits-Strukturgeset-
zes sorgfdltig zu beobachten. Sollte sich ergeben, daf3
vorgesehene Regelungen umgangen werden, wird
sich der AusschuB3 um eine schnelle gesetzliche Kor-
rektur bemitihen.

a) Allgemeine Vorschriften des SGB V

In diesem Bereich stand die Frage der freiwillig in
der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten
Rentner im Vordergrund der Beratungen (Artikel 1
Nr. 1).

Im Kern sei von einigen Sachverstdndigen in der
Anhoérung am 6. November 1992 ausgefiihrt worden,
daBl sich die heutigen Rentner hinsichtlich ihrer
Alterseinkiinfte darauf eingerichtet hatten, daf sie in
der gesetzlichen Krankenversicherung nur mit einem
niedrigeren Beitrag zu rechnen hétten. Diese hédtten
die Frage aufgeworfen, ob eine Anderung einen
Eingriff darstelle, der eigentumsdhnliche Rechte
beriihre.

Der AusschuB hat sich mit dem Votum des Rechtsaus-
schusses eingehend befafit. Er teilte dessen verfas-
sungsrechtliche Bedenken nicht und schloB sich im
wesentlichen der Argumentation an, daf} eine Unter-
scheidung zwischen freiwillig Versicherten und
Pilichtversicherten innerhalb der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verfassungsrechtlich méglich sei.
Insofern héatten sich auch Sachverstandige in der
Anhérung geduflert. Die freiwillig Versicherten wiir-
den in Zukunft als Gruppe unabhédngig von der Zeit,
die sie in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
bracht hétten, gleichbehandelt.

Der Kreis der freiwillig Versicherten sei dadurch
privilegiert, daB der Grundsatz der Beitragsbemes-
sung nach der gesamten wirtschaftlichen Leistungsféa-
higkeit, das heiBit der Orientierung des Beitrags an
allen Einnahmen, die zum Lebensunterhalt zur Verfi-
gung stdnden, im Ruhestand nicht voll umgesetzt
werde. Der Beitrag orientiere sich bisher vielmehrnur
an den gesetzlichen Renten und daneben an den
Betriebsrenten und Pensionen. Die Einkiinfte bei
Rentenbeziehern aus Vermégen und anderen Quellen
blieben auBer Betracht. Die Riicknahme dieses Privi-
legs stelle keine Verletzung der Grundrechte dar.

Die vorgesehene Beitragsbelastung freiwillig Versi-
cherter, die sich an ihrer finanziellen Leistungskraft
orientiere, verletze ein verfassungsrechtlich geschiitz-
tes Vertrauen in die unverdnderte Beibehaltung
begiinstigender rechtlicher Regelungen nicht. Die
Vorschrift greife insbesondere nicht riickwirkend in
verfassungsrechtlich geschiitzte Rechtspositionen ein.
Das Gesundheits-Strukturgesetz &ndere lediglich mit
Wirkung fir die Zukunft die beitragsrechtliche Ver-
pflichtung derjenigen Versicherten, die als bislang
freiwillig Versicherte nach Inkrafttreten des Gesetzes
in den Ruhestand treten. Der AusschuB hatte insoweit
bereits unabhdngig von dem Votum des Rechtsaus-
schusses entschieden, daBl es fiir diejenigen Versi-
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cherten, die bereits am 31. Dezember 1992 in der
Krankenversicherung der Rentner pflichtversichert
sind, beim bisherigen Beitragsrecht bleiben solle.

Die Rechtsdnderung fir die Zukunft ist verfassungs-
rechtlich zuldssig. Das Bundesverfassungsgericht
habe wiederholt bekréftigt, daB dem Gesetzgeber ein
weiter Gestaltungsspielraum zustehe, wenn er fiir die
Zukunft Sozialrechtsverhédltnisse regele. Dies gelte
auch im vorliegenden Falle. Freiwillig Versicherte
wiirden bereits nach geltendem Rechtim Vergleich zu
Pflichtversicherten weithin unterschiedlich behan-
delt. So wiirden schon heute freiwillig Versicherte
wéhrend ihres Erwerbslebens zur Beitragsleistung
nach ihrer vollen finanziellen Leistungskraft herange-
zogen, wahrend sich die Beitragsleistung der Pflicht-
versicherten vor allem nach dem Arbeitsentgelt
bemesse. Das Gesetz fliihre diese unterschiedliche
Regelung ilber den Zeitpunkt des Eintritts in den
Ruhestand hinaus fort. Der AusschuB} hélt eine derar-
tige Unterscheidung fiir sozialpolitisch gerechtfertigt.
Es gehe nicht an, daB pflichtversicherte Arbeiter und
Angestellte mit ihren Beitrdgen finanziell besser-
gestellte freiwillig Versicherte im Ruhestand subven-
tionierten.

Im Gbrigen gebe es bereits nach geltendem Recht drei
Gruppen von frither freiwillig Versicherten, die im
Ruhestand volle Beitrdge aus sonstigen Einnahmen
zahlen missen. Dabei handele es sich um Personen,
die entweder die Vorversicherungszeit fiir die Kran-
kenversicherung der Rentner nicht erfiillen oder diese
zwar erflillen wiirden, aber keine Rente, sondern
Versorgungsbeziige erhalten oder weder Renten noch
Versorgungsbezlige haben. Mit der Neuregelung
wiirden nun alle frither freiwillig Versicherten auchim
Ruhestand beitragsrechtlich gleichgestellt.

b) Leistungen der Krankenversicherung

aa) Gemeinsame Vorschriften

(Artikel 1 Nr. 4) Der AusschuB stellte fest, daB die
Ergédnzung durch § 12 Abs. 3 die Verantwortung des
Geschéftsfithrers regele, der Leistungen erstatten
lasse, die nach geltendem Recht nicht erstattungsféa-
hig seien. Es gehe vornehmlich darum, méglichen
MiBbrauch auszuschlieBen.

Zu der psychotherapeutischen Behandlung wurde
ausgefithrt, daB in einigen Féllen das vorgesehene
Delegationsverfahren umgangen worden sei. Hier
bestehe die Moglichkeit, daB die Krankenkassen die
Versicherten darauf hinweisen konnten, das ord-
nungsgemdéBe Verfahren einzuleiten.

Nach Auffassung des Ausschusses sei an die Entschei-
dungsbefugnis der Geschéftsfiihrer anzukniipfen. Bei
den bundesweit operierenden Krankenkassen gebe
es auf Bezirks- und Landesebene Geschiftsfiihrer. Es
seien nicht die Leiter kleinerer AuBenstellen ge-
meint.

bb) Leistungen zur Férderung der Gesundheit und
zur Verhiitung von Krankheiten

(Artikel 1 Nr. 8) Einmiitig begriiBte der AusschuB die
Moglichkeit, Selbsthilfegruppen durch Zuschiisse
unterstiitzen zu kénnen. Durch einen Anderungsan-
trag wurde klargestellt, daf nur Selbsthilfegruppen
und Kontaktstellen mit gesundheitsférdernder oder
rehabilitativer Zielsetzung geférdert werden koén-
nen.

(Artikel 1 Nr. 9 und 10) Mit Befriedigung stellte der
AusschuB fest, daB die Individual- und Gruppenpro-
phylaxe verbessert werde. Einen Anspruch auf Indivi-
dualprophylaxe habe kinftig jeder Versicherte zwi-
schen dem 6. und 20. Lebensjahr. Der Erfolg der
Gruppenprophylaxe hédnge wesentlich von regelmaé-
Bigen Untersuchungen und deren Durchfiihrung in
allen Bundesldndern ab. Deshalb hielt der Ausschuf3
eine Erweiterung der Ladnderkompetenzen fiir den
Fall fur sinnvoll, daB die Beteiligten rechtzeitig
gemeinsame Rahmenvereinbarungen treffen. Weiter
war der AusschuB der Ansicht, daB eine angemessene
Beteiligung des Verbandes der privaten Krankenver-
sicherung geboten sei, da sowohl gesetzlich wie privat
versicherte Kinder gleichermaBen an den MaBnah-
men teilnehmen und von ihnen profitieren.

cc) Krankenbehandlung

(Artikel 1 Nr. 15) Der AusschuB erorterte die Frage, ob
es sinnvoll sei, daB eine chirurgische MafBnahme
Voraussetzung fiir eine kieferorthopddische MaB-
nahme sei und ob dadurch nicht erforderliche chirur-
gische MaBnahmen geradezu erzwungen wiirden.
Mit dem Hinweis auf die Aufzdhlung der Mafinahmen
in der Begrindung kam der AusschuB zu dem Schlu8,
daB diese eine ausreichende Klarstellung enthalte.

(Artikel 1 Nr. 16) Bei der Kostenerstattung bei kiefer-
orthopddischer Behandlung plddierte das Mitglied
der Gruppe der PDS/Linke Liste dafiir, auf eine
Vorauszahlung durch die Eltern zu verzichten. Dem
hielt die Mehrheit entgegen, daB diese nach erfolgrei-
chem Abschlufl der Behandlung erstattet wiirden und
auf den erzieherischen Effekt nicht verzichtet werden
sollte.

Eingehend beschéftigte sich der AusschuB mit den
Féllen, in denen die Eltern aus finanziellen Griinden
nicht in der Lage seien, die Vorauszahlung an den
Zahnarzt zu leisten. Diese solle keinesfalls zu Lasten
der Kinder gehen, indem die Behandlung abgebro-
chen werde. In diesen Ausnahmeféllen sollen sich
Zahnarzt und Krankenkasse verstdndigen, bis zum
AbschluB der Behandlung diesen vorldufigen Eigen-
anteil zu stunden.

(Artikel 1 Nr. 17) Hier wurde die Frage der Beibehal-
tung der Mehrkostenregelung intensiv diskutiert. Die
bisherige Mehrkostenregelung bleibe grundsétzlich
erhalten. Ausgenommen hiervon bleibe nur die Ver-
sorgung mit groBen Briicken. Die Krankenkasse diirfe
in diesen Fallen auch nicht die Kosten in Héhe einer
alternativen Versorgung, zum Beispiel einer Teilpro-
these tibernehmen. Der Ausschul war einhellig der
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Auffassung, daB eine alternative Versorgungsform
nur dann nicht bezuschuBit werden kénne, wenn sich
der Versicherte fiir eine grofe Briicke zum Ersatz von
mehr als vier fehlenden Zadhnen im Frontzahnbereich
oder mehr als drei fehlenden Zdéhnen im Seitenzahn-
bereich entscheidet.

(Artikel 1 Nr. 18) Der AusschuB stellte fest, daB die
GroBenordnungen der Packungen durch eine Rechts-
verordnung definiert wiirden. Ein Antrag des Mit-
glieds der Gruppe der PDS/Linke Liste, die Zuzahlung
fir Arzneimittel in den neuen Bundesldandern jeweils
um 1 DM zu vermindern, fand keine Mehrheit. Eine
Verldngerung der Ubergangsfrist des Inkrafttretens
der packungsgréenbezogenen Zuzahlung wurde im
Ausschufl erértert, ohne Zustimmung zu finden.

(Artikel 1 Nr. 22) Hier stand die Erleichterung der
Gruppenbildung fiir Festbetrdge sowie der Zusam-
menhang zwischen Patentschutz und Festbetragsre-
gelung im Mittelpunkt. Durch die Streichung des
Wortes ,pharmakologisch” solle das Verfahren zu
einer erweiterten Festsetzung von Festbetragen geoff-
net werden.

Durch den angenommenen Anderungsantrag solle
erreicht werden, daB die patentgeschiitzten Arznei-
mittel einer Wirkstoffgruppe so lange von der Festbe-
tragsregelung ausgenommen werden, wie der erste
Wirkstoff dieser Gruppe unter Patentschutz steht.

c) Beziehungen der Krankenkassen zu den
Leistungserbringern

aa) Beziehungen zu Arzten und Zahndrzten

(Artikel 1 Nr. 33) Der AusschuB begrifite die Neuglie-
derung in haus- und facharztliche Versorgung. Er
erdrterte die Frage, ob ein zeitliches Hinausschieben
sinnvoll erscheine. Einvernehmlich wurde die Jahres-
zahl ,1994" durch die Jahreszah! ,1995" ersetzt.
Weiter wurde die Moéglichkeit von Ausnahmen bei
Versorgungsengpéssen fir notig gehalten.

Beispielsweise kénne es in landlichen Versorgungs-
bereichen, in denen sich unter Umstdnden eine zu
groBe Zahl von Internisten fiir den hausérztlichen
Bereich entscheide, zu Versorgungsengpdssen im
internistischen Bereich kommen. Dann kénne im
Einzelfall die Genehmigung erteilt werden, daB ein
grundsétzlich auf hausarztliche Tatigkeit ausgerichte-
ter Arzt auch internistisch als Facharzt weiterhin tétig
sein kénne.

(Artikel 1 Nr. 35) Der AusschuB stellte fest, daB diese
Regelungin erster Linje die Vorgénge betreffe, die zur
Gefdhrdung der Sicherstellung in der zahnérztlichen
Versorgung fithren kénnten. Grundséatzlich liege der
Sicherstellungsaufirag bei den Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen. Wenn mehr als die Halfte aller Zahn-
drzte ihre Zulassung zurtickgdben, falle der Sicher-
stellungsauftrag insoweit an die Krankenkasse. Diese
kénne dann unter anderem entsprechende eigene
Einrichtungen schaffen. Der Sicherstellungsauftrag
falle wieder in vollem Umfang an die Kassenzahnérzt-
lichen Vereinigungen zuriick, wenn diese die zahn-
drztliche Versorgung ordnungsgemadB sicherstelle.
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Wenn nach Ablauf von sechs Jahren kollektiv ausge-
tretene Zahnérzte erneut ihre Zulassung beantragten,
dann hénge die Zulassung davon ab, ob die Versor-
gung durch inzwischen neu zugelassene Zahndrzte
schon gesichert sei.

(Artikel 1 Nr. 38) Zur Frage, ob die Vergiitungsver-
handlungen von allen Krankenkassenarten einheit-
lich und gemeinsam oder getrennt nach Kassenarten
gefiihrt werden sollten, fand ein intensiver Meinungs-
austausch statt.

bb) Vertrige auf Landesebene

(Artikel 1 Nr. 40) Der AusschuB diskutierte dartiber, ob
das Wort ,indikationsbezogen” gestrichen werden
sollte oder ob die Worte ,soweit, wie méglich"” hinzu-
gefiigt werden sollten. Es wurde beschlossen, eine
Klarstellung dahin gehend vorzunehmen, daB die
RichtgréBen fir Arzneimittel auf Indikationsgebiete
oder Stoffgruppen zu beziehen seien.

(Artikel 1 Nr. 41) Der AusschuB erdrtert die Frage, ob
die Anrechnung der Ausbildungsassistenten mit
15 v. H. ausreichend sei, um einen betriebswirtschaft-
lichen Anreiz fiir deren Beschéftigung zu schaffen.
Dariiber hinaus wurde diskutiert, ob bei den Zahnérz-
ten in den neuen Bundeslédndern der Schwellenwert
fiir das Einsetzen des degressiven Punktwertes vor-
ubergehend hoher angelegt werden sollte.

Hinsichtlich der Ausbildungsassistenten wurde dar-
auf hingewiesen, daB wahrend der Ausbildung an der
Universitat viel praktische Erfahrung gesammelt
werde. Es gehe in der Assistentenzeit vornehmlich
darum, die Gepflogenheiten einer Praxis zu erlernen.
Angesichts der Vergiitungen von 4 000 bis 6 000 DM
monatlich erscheine es als unwahrscheinlich, daB
Ausbildungsassistenten in grofer Zahl eingestellt
wirden. Deshalb hielt es der AusschuB fiir gerechtfer-
tigt, die Anrechnung von 15 v. H. auf 25 v. H. anzu-
heben.

Bei der zahnérztlichen Versorgung in den neuen
Bundesldndern bestehe noch ein deutlicher Nachhol-
bedarf. Dazu komme, daB in den neuen Bundeslan-
dern der Punktwert niedriger sei und es bedeutend
weniger Privatpatienten gebe. Diese Benachteiligung
soll durch das vom AusschuB beschlossene Aussetzen
der ersten Degressionsstufe im Jahre 1993 aufgewo-
gen werden.

Der Vorschlag, fir alle Berufsanféanger fur die ersten
Jahre eine hohere Schwelle einzusetzen, fand keine
Zustimmung. Es bestand Einvernehmen dariiber, daBl
bei den Leistungen von Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgen, die iber die Kassendrztlichen Vereinigun-
gen abgerechnet werden, der degressive Punktwert
nicht anzuwenden sei. Der Vorschlag einer Ausnahme
der Kieferorthop@den von der Degression wegenihres
im Vergleich zu den Zahnérzten im Durchschnitt
héheren Punktevolumens fand keine Zustimmung.

(Artikel 1 Nr. 42) Der AusschubB erorterte die Frage der
Arzneimittelsubstitution bei wirkstoffgleichen, preis-
gunstigeren Prdparaten.
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cc) Schiedswesen

(Artikel 1 Nr. 44) Im AusschuB wurden Bedenken
gegen ein gemeinsames Schiedsamt geltend ge-
macht. Dabei wurde beflrchtet, daB die betroffenen
Verbédnde sich gegenseitig aufgrund einer entspre-
chenden Besetzung majorisieren kénnten. Deshalb
beschloB der Ausschuf}, eine nach Kassenarten unter-
schiedliche Besetzung in den Fallen zuzulassen, in
denen eine vertragliche Regelung nur eine Kasse
betreffe.

dd) Landesausschiisse und Bundesausschiisse

(hier: Arzneimittelinstitut)

(Artikel 1 Nr. 46) Der AusschuBl befaBite sich intensiv
mit der Frage der Behandlung neu zugelassener
Arzneimittel und deren Verordnungsfahigkeit. Hier
wurde zunachst vorgeschlagen, daB neu zugelassene
Arzneimittel automatisch verordnungsfahig sein soll-
ten, da aus medizinischer Sicht eine verzégerte Aner-
kennung der Verordnungsféhigkeit nicht vertretbar
sei.

Es wurde ein Konsens dahin gehend gefunden, daB
die neu zugelassenen Arzneimittel in die Liste verord-
nungsfahiger Arzneimittel aufgenommen werden,
wenn das Institut nicht innerhalb von drei Monaten
iUber die Aufnahme entscheide.

Der Ausschuf} stellte fest, daB Verzégerungen und
Fristiiberschreitungen nicht zu Lasten des Herstellers
gehen sollten. Eine enge Begleitung des Zulassungs-
prozesses beim Bundesgesundheitsamt durch das
Arzneimittelinstitut der Krankenkassen solle gewéhr-
leisten, dal letzteres eine schnelle Entscheidung tref-
fen kénne. Wenn mit einem Arzneimittel ein groBer
innovativer Durchbruch beispielsweise bei AIDS,
Krebs oder Rheuma verbunden sei, geht der AusschuBl
davon aus, daBl moglichst unmittelbar nach der Zu-
lassung eine Entscheidung des Instituts getroffen
werde.

Der AusschuB diskutierte die Frage der Einbeziehung
der registrierten Arzneimittel, z. B. Homdoopathika.
Einhellige Meinung was es, den Besonderheiten der
phytotherapeutischen, homéopathischen und anthro-
posophischen Therapierichtungen Rechnung zu tra-
gen. Durch den angenommenen Anderungsantrag
werde sichergestellt, daB registrierte Homéopathika,
soweit sie stofflich positiv monographierten Stoffen
oder Stoffkombinationen entsprechen, berticksichtigt
werden. Damit finde keine Einschrankung der Ver-
ordnungsféhigkeit der Arzneimittel der besonderen
Therapierichtungen gegentiber dem bisher geltenden
Recht statt.

ee) Bedarfsplanung, Unterversorgung,
Uberversorgung

(Artikel 1 Nr. 52 bis 54) Der AusschuB erorterte die
Frage, inwieweit der Vertragsarzt bei der Ermittlung
der Uberversorgung mit dem gleichen Faktor ange-
setzt werden konne wie der angestelite Arzt. Es wurde

darauf hingewiesen, daB der Vertragsarzt deutlich
mehr als 40 Stunden pro Woche tétig sei, wéhrend ein
angestellter Arzt eine geringere Wochenstundenzahl
erbringe. Auf eine Anderung hat sich der Ausschuf}
nicht verstdndigen kénnen.

Die Regelungen zum Abbau der Uberversorgungen,
zur Bedarfszulassung und zur Nachbesetzung frei
werdender Kassenarztsitze sind nach Auffassung des
Ausschusses verfassungskonform. Die Bedenken des
Rechtsausschusses wurden einstimmig zuriickgewie-
sen. In die Freiheit von Berufswahl und Berufsaus-
ibung angehender Arzte sowie in Eigentumsrechte
zugelassener Arzte werde nicht in verfassungswidri-
ger Weise eingegriffen. Zwar seien die beiden Grund-
rechte bertihrt. Der AusschuB sei jedoch nach einge-
hender Prifung ausweislich der eingehenden und
umfassenden Begriindungen der fraglichen Vor-
schriften sowie nach der Anhérung von Sachverstdn-
digen auch unter Beriicksichtigung des Urteils des
Bundesverfassungsgerichts (BVerfGE 11 S. 30ff. vom
23. Mérz 1960) zu der Uberzeugung gelangt, daB die
Regelungen den vom Bundesverfassungsgericht ge-
stellten Anforderungen entsprachen. Sie seien erfor-
derlich, geeignet und unter Berlicksichtigung des
Grundsatzes der VerhéltnisméaBigkeit auch fir die
Betroffenen zumutbar.

Alternativen, die mit steigenden Arztzahlen {iberpro-
portional steigenden Kosten der von den zugelasse-
nen Arzten veranlaBten und verordneten Leistungen
in den Griff zu bekommen, gebe es nicht. Insbeson-
dere sei es verfassungsrechtlich nicht méglich, ange-
henden Medizinern aus Bedarfsgriinden bereits den
Zugang zum Studium zu versperren. Eine solche
MaBnahme wiirde sich ungleich belastender auswir-
ken als die im Gesetz vorgesehenen Regelungen.
Zudem bewirkten die §§ 101 und 103 lediglich eine
bessere regionale Verteilung der zur Versorgung der
Versicherten zugelassenen Arzte. Sie kniipften damit
an die Regelungen des geltenden Rechts an. Bis zum
Jahre 1998 kénnten sich alle Arzte, die sich heute noch
in der klinischen Ausbildung befénden, niederlassen,
Lediglich die Ortswah! sei eingeschrénkt. Die Defini-
tion einer Uberversorgung mit 110 v. H. wurde in der
Annahme getroffen, daB bis 1998 jeder Arzt, der die
Zulassungsvoraussetzungen voll erfillt, noch eine
Kassenzulassung erhalten konne.

Die Ankiindigung der Bedarfszulassung ab dem Jahre
1999 sei im Interesse einer vorausschauenden Stu-
dien- und Bedarfsplanung zweckméaBig. Rechtliche
Wirkungen entfalte erst ein weiteres, konkretisieren-
des Bundesgesetz.

Auch gegen § 103 Abs. 4 SGB V in der Fassung des
Gesetzes ergében sich keine durchgreifenden Beden-
ken. Die Vorschrift regele die Wiederbesetzung von
Kassenarztsitzen in gesperrten Planungsregionen. Sie
trage damit hinreichend den verfassungsrechtlichen
Voraussetzungen zur Konkretisierung des sozial-
pflichtigen Eigentums Rechnung. Trotz Uberversor-
gung in einem bestimmten Gebiet ermégliche es die
Vorschrift, eine Kassenpraxis zum Verkehrswert zu
verduBern. Es misse aber beriicksichtigt werden, daB
das Eigentum an einer Kassenarztpraxis maBgeblich
von der offentlich-rechtlichen Zulassung gepragt
werde. Der Gesetzgeber sei nicht gehalten, wertstei-
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gernde oder wertbegriindende Entscheidungen des
Staates dem Inhaber des Figentumsrechtes als eige-
nes Verdienst zuzurechnen.

Diese Regelung stelle eine Abwagung zwischen dem
Eigentumsrecht des niedergelassenen Arztes und sei-
ner Erben vor dem Hintergrund eines gesperrten
Bezirks dar. Bis 1998 habe man sich dafiir entschie-
den, daB der Eigentumsaspekt trotz Sperrung zu
beriicksichtigen sei. Dies werde dadurch deutlich, daB
der Verkehrswert bei der Vergabe berticksichtigt
werde.

ff) Beziehungen zu Krankenhdusern und anderen
Einrichtungen

(Artikel 1 Nr. 58) Hier wurde dem Vorschlag nicht
gefolgt, das Wort ,unverzichtbar” durch das Wort
.bedarfsnotwendig” zu ersetzen, um zu vermeiden,
daB von der Landesregierung der Standpunkt einge-
nommen werde, das Krankenhaus sei unverzichtbar,
weil es im Krankenhausplan enthalten sei.

(Artikel 1 Nr. 59) Der AusschuB stellte fest, daB bei der
Erfullung der Kriterien bedarfsgerecht, leistungsge-
recht und wirtschaftlich die Formulierung in der
Begriindung, daB ein Anspruch auf AbschluBl eines
Versorgungsvertrages nicht bestehe, mifiverstédndlich
sei. Die Kriterien miiBten erfiillt sein, andernfalls
koénne abgelehnt werden. Bei einer notwendigen
Auswahl zwischen mehreren Einrichtungen, die
jeweils die materiell-rechtlichen Voraussetzungen fur
den Abschlul eines Versorgungsvertrages erfiillen,
sei entscheidend, welche Einrichtung den Erforder-
nissen einer bedarfsgerechten, leistungsfahigen und
wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten am
besten gerecht werde. Insoweit besitzen die Trager
der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung einen
Anspruch auf fehlerfreie Ermessensausiibung.

gg) Beziehungen zu Krankenhdusern und
Kassendrzten

(Artikel 1 Nr. 63 und Artikel 17a) Der AusschuB
erdrterte die Frage, ob die Arzneimittelabgabe bei der
vor- und nachstationdren Behandlung und bei ambu-
lanten Operationen im Krankenhaus durch die Kran-
kenhausapotheke oder eine niedergelassene Apo-
theke erfolgen solle. Der AusschuB vertrat unter
Hinweis auf § 39 (neue Fassung) SGB V die Auffas-
sung, daB die Arzneimittelabgabe durch die Kranken-
hausapotheke erfolgen solle.

Er stellte fest, daB bei Pauschalvergiitungen fir die
vor- und nachstationdre Behandlung die Arzneimittel-
abgabe mitabgegolten sei. Die Kosten fiir Medika-
mente bei ambulanten Operationen werden wie die
Vergtlitung fir die Operations- bzw. Andsthesielei-
stung per Erlosabzugsverfahren mit den Kranken-
hausbudgets verrechnet und belasten nicht das Arz-
neimittelbudget der niedergelassenen Arzte.
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Bei Vereinbarungen uber die Qualitdtssicherung
sind die Arztekammern zu beteiligen.

hh) Beziehungen zu sonstigen Leistungstrdgern

(Artikel 1 Nr. 67 a) Beim Ausgleich der ungebremsten
Ausgabenentwicklung bei Krankentransporten hielt
es der AusschuB fiir nétig, auch diesen Bereich in die
Grundlohnanbindung fir die Jahre 1993 bis 1995
einzubeziehen. Diese Grundlohnanbindung habe
auch fur Vergiitungen zu gelten, die nach landes-
rechtlichen Vorschriften zustande kommen.

ii) Sicherung der Qualitdit der Leistungserbringung

(Artikel 1 Nr. 68) Der Ausschufl war einvernehmlich
der Meinung, daf die Zahntechniker bei der Festle-
gung von Qualitatskriterien mitwirken sollen. Bei dem
angenommenen Anderungsantrag wurde ausdriick-
lich der Plural gewédhlt, um zu vermeiden, daB der
Eindruck entstehen konnte, daB der Bundesinnungs-
verband nur einmal gefragt werde und dies damit sein
Bewenden habe.

d) Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

(Artikel 1 Nr. 72) Einhellig vertrat der AusschuBl die
Meinung, daB der Kreis der Teilnehmer in der Kon-
zertierten Aktion erweitert werden sollte. Deshalb
wurde eine entsprechende Anderung angenommen.

e) Organisation der Krankenkassen

(Artikel 1 Nr. 75) Der Ausschufl geht davon aus, dall
der Verordnungsgeber nicht zwingend an Entschei-
dungen Dritter gebunden werden diirfe und dal3 der
Landesregierung bei der durch Rechtsverordnung
vorzunehmenden Kassenvereinigung ein Ermessen
zukomme, welche Kasse sie in das Vereinigungsver-
fahren einbeziehe.

(Artikel 1 Nr. 99) Der Ausschu3 geht davon aus, daB
beider Ausiibung des Wahlrechts (§ 175 Abs. 3SGB V)
die zur Meldung verpflichtete Stelle das wahlberech-
tigte Mitglied schriftlich zur Ausibung des Wahl-
rechts auffordert.

(Artikel 1 Nr. 105) Die Anderung stellt klar, daB alle
Entscheidungen, die nicht von grundsatzlicher
Bedeutung fiir die Krankenkasse sind, dem Vorstand
obliegen. Bei den Entscheidungen, die von grundsdtz-
licher Bedeutung sind, handelt es sich um Leitent-
scheidungen. Die Ausgestaltungen im Konkreten
obliegen dem Vorstand. Der Verwaltungsrat darf
nicht die Aufgaben des Vorstandes wahrnehmen.

f) Beitragspflichtige Einnahmen der freiwilligen
Mitglieder

(Artikel 1 Nr. 120) Der AusschuB war der Auffassung,
daB neuere Entscheidungen des Bundessozialgerichts
den Gesetzgeber zum Handeln zwéangen. Vielfach
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hétten Selbsténdige den Mindestbeitrag gezahlt, der
sich je nach Kasse auf 120 bis 150 DM je Monat
belaufen habe. Fiir diese Gruppe werde ein Mindest-
beitrag vorgesehen werden, der sich an 75 v. H. der
monatlichen Bezugsgréfe bemift.

g) Finanzausgleiche

(Artikel 1 Nr. 126) Bei diesem Themenbereich wurde
im Ausschuf erortert, ob der Risikostrukturausgleich
in der Krankenversicherung der Rentner und der
allgemeinen Krankenversicherung zum gleichen
Zeitpunkt in 1994 oder 1995 beginnen kénne. Ebenso
istdiskutiert worden, den gesamtdeutschen Ausgleich
moglichst schnell einzufiihren. Der Ausschuf kam
uberein, die Angleichung beim Risikostrukturaus-
gleich schon dann vorzusehen, wenn die Bezugsgrofie
Ost 90 v. H. der BezugsgroBe West erreicht habe. Der
AusschuB war sich dariiber einig, da8 der Risikostruk-
turausgleich nur mit den vier in § 266 genannten
Faktoren durchzufiihren sei.

h) Uberleitungsregelungen fiir die neuen
Bundesldnder

(Artikel 1 Nr. 149) Die Frage der kirchlichen Facham-
bulanzen und der Polikliniken wurde im Ausschul}
eingehend diskutiert.

Es wurde argumentiert, daB diese Fachambulanzen in
der ehemaligen DDR vom staatlichen Dispensaire-
Auftrag ausgenommen worden seien. Nur die staatli-
chen Ambulanzen hétten diesen Auftrag erhalten.
Dadurch sei den kirchlichen Ambulanzen ein erheb-
licher Nachteil erwachsen, der durch die neuen Rege-
lungen des Gesetzes nicht fortgeschrieben werden
dirfe.

Es wurde darauf verwiesen, daB nach dem geltenden
Recht die Polikliniken bis Ende 1995 die Maglichkeit
hétten, ihre Tatigkeit kraft Gesetzes ohne besondere
Erméchtigung fortzusetzen. Der Ausschufl beschlofl
daher, dafB dies auch fur die kirchlichen Fachambu-
lanzen gelten musse.

Wenn ab 1996 fir eine Versorgung durch kirchliche
Fachambulanzen Bedarf bestehe, so habe das wie bei
allen anderen Ambulanzen auch mit Zustimmung der
Kassendrztlichen Vereinigung zu geschehen. Der
AusschuBb war sich dariiber einig, da ambulante
Operationen nach § 115b und Leistungen der vor- und
nachstationdren Behandlung nach § 115a aufgrund
einer Verordnung von Krankenhauspflege geméaB
§ 39 SGB YV leistungsrechtlich der Krankenhausbe-
handlung zugeordnet seien und deswegen nicht aus
der vertragsérztlichen Gesamtvergtlitung abgerech-
net werden diirften.

Der Ausschuff nahm schlieBlich nach intensiver Dis-
kussion einen Antrag an, nach dem gesichert sei, daB3
in dem Falle, daB durch das Ausscheiden eines Arztes
aus einer Poliklinik der Bestand vom 1. Oktober 1992
unterschritten werde, dann dhnlich wie bei der Ver-
duBerung einer Kassenarztpraxis eines niedergelasse-
nen Arztes bis 1. Januar 1999 trotz Uberversorgung

eine Wiederbesetzung erfolgen kénne, um den origi-
ndren Bestand vom 1. Oktober 1992 bis 1. Januar 1999
zu sichern.

Zu den é&rztlich geleiteten kommunalen, staatlichen
und freigemeinnitzigen Einrichtungen im Sinne die-
ses Gesetzes zdhlen auch jene Einrichtungen, die
nach Umstrukturierung bzw. Tradgerwechsel im Rah-
men einer Dachorganisation administrativ und wirt-
schaftlich zentral geleitet werden; dabei miissen
innerorganisatorisch die medizinischen Sachfragen
durch eine arztlich herausgehobene Vertretung gere-
gelt werden.

Der AusschuBl hob die gesundheitspolitische Bedeu-
tung préventiver MaBnahmen hervor. Diesen miisse
ein hoherer Stellenwert im Gesundheitswesen zu-
kommen. Deshalb nahm der AusschuB einen Ande-
rungsantrag an, mit dem die Grundlohnanbindung fir
die in § 85 Abs. 3a SGB V genannten Leistungen
aufgehoben wird.

i) DO-Angestellte

Der AusschuBl war der Auffassung, daB die SchlieBfung
des Dienstordnungssystems innerhalb der gesetzli-
chen Krankenversicherung Folgeregelungen zu be-
stimmten Sachfragen erforderlich mache, die mit dem
Ubergang allein auf privatrechtliche Dienstverhélt-
nisse verbunden seien. Die erforderlichen Folgerege-
lungen sollten méglichst bald als Rahmenvorschriften
nach Artikel 75 Nr. 1 GG in Abstimmung mit den
Innen- und Sozialressorts von Bund und Landern im
Anschluf an den ErlaB des Gesundheits-Strukturge-
setzes getroffen werden. Dabei werde es nicht nur um
die Festschreibung des Besitzstandes der DO-Ange-
stellten gehen. Vielmehr solle entsprechend der
gesetzlichen Regelung im Gesundheits-Strukturge-
setz klargestellt werden, daBl zwar Neubegrindungen
von DO-Rechtsverhéltnissen ausgeschlossen seien,
dagegen aber das gesamte DO-Recht einschliefilich
der Regelungen zum Status, zu den Laufbahnchancen
und den Vergutungen der bisherigen DO-Bedienste-
ten erhalten bleibe.

j) Zulassungsverordnung flir Vertragsdrzte

Der AusschuB eroértert eingehend, warum die Vor-
schriften des § 16 ¢ mit ihrer vorrangigen Berticksich-
tigung von Kindern und Ehegatten bei der Zulassung
in das neue Recht nicht iibernommen worden seien.
Das in der Anhorung vorgebrachte Argument der
vorrangigen Berucksichtigung von Kindern und Ehe-
gatten wurde ausfihrlich diskutiert. Der Ausschufl
kam zu der Auffassung, daB bei der Giiterabwagung
zwischen Eigentumsrecht und Berufsfreiheit dem
Eigentumsrecht kein alleiniger Vorrang eingerdumt
werden konne. Die Frage der Berufsausiibungsmog-
lichkeit spiele eine ebenso gewichtige Rolle.

Natirlich kénne ein Arzt seine Praxis seinem Sohn,
seiner Tochter oder seinem Ehegatten tiberlassen.
Wenn damit allerdings die Kassenzulassung verbun-
den sei, dann misse eine Gluterabwagung stattfin-
den.
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Der Wert der Praxis miisse vom Bewerber ausgegli-
chen werden. Wenn in einem gesperrten Gebiet der
Hochstbietende eine Kassenzulassung bekame, so
ware dies verfassungsrechtlich nicht zuldssig. Wenn
andererseits jemand den Verkehrswert anbiete und
jemand anderes nur die Halfte, dann sei das Eigen-
tumsrecht zu beriicksichtigen. Bei denjenigen, die
den Verkehrswert bezahlen wollen, miisse eine Gu-
terabwéagung stattfinden.

Die Patientenkartei stelle einen bedeutenden Teil des
Wertes einer Praxis dar. Deren Ubergabe kénne nur
mit Einwilligung der Patienten geschehen. Es gebe
Moglichkeiten, den Verkehrswert einer Praxis zu
schatzen, wie das ansonsten im Wirtschaftsleben auch
der Fall sei. Es sei richtig, fiir den Verkehrswert einen
MaBstab anzulegen, der sich auf die Ubergabe einer
Praxis in einem nicht gesperrten Gebiet beziehe.
Immaterielle Werte, die durch die Tatsache, da8l die
Praxis in einem gesperrten Gebiet liege, entstehen,
diirften nicht bertiicksichtigt werden. Dies sei in der
Neuregelung berticksichtigt.

k) Krankenhausfinanzierungsgesetz

(Artikel 11 Nr. 7) Der AusschuB stellte fest, daB die
Krankenhéuser, die schon jetzt Sonderentgelte und
als Modell nach § 21 BPflV Fallpauschalen anwende-
ten, hinsichtlich der Preise unter die Grundlohnbe-
grenzung fallen sollen. Ausgenommen von der Bud-
getierung seien nur die Fallzahlen. Bei den Sonder-
entgelten handele es sich zum Beispiel auch um
Transplantationen, deren Zahl nicht von den Kran-
kenhdusern, sondern von der Zahl der Spenderorgane
abhénge. Im iibrigen solle die Regelung dazu dienen,
in den néchsten Jahren Erfahrungen tiber Fallzahlent-
wicklungen bei pauschalierten Entgelten zu sam-
meln.

Bei der Frage des Ausgleichs von Steigerungen des
Bundes-Angestelltentarifvertrages, die iiber den Stei-
gerungen der Grundlohnsumme liegen, gab es eine
ausfiithrliche Diskussion hinsichtlich der Anrechnung
struktureller Verbesserungen. Zum einen wurde auf
die in den vergangenen Jahren erfolgten erheblichen
strukturellen Verbesserungen hingewiesen. Deshalb
sei in den néachsten drei Jahren kaum mit weiteren
strukturellen Verbesserungen zu rechnen. Infolge-
dessen solle deren Anrechnung nicht méglich sein, da
dies einer Aufforderung an die Tarifpartner gleich-
kommen kénne, zu Lasten der Versicherten struktu-
relle Verbesserungen zu vereinbaren. Dem wurde
entgegengehalten, daB nach wie vor der Stellenwert
der Pflegeberufe zu verbessern sei, wozu auch noch
weitere strukturelle Verbesserungen gehérten. Die
Erfahrung der Vergangenheit zeige dariiber hinaus,
dafB es nicht einfach sei, strukturelle Verbesserungen
zu vereinbaren. Der Ausschufl stimmte schlieBlich
einem Anderungsantrag zu, der einen Ausgleich auch
fir strukturelle Auswirkungen von BAT-Steigerun-
gen zulaBt.

Der AusschuB stellte auBerdem fest, daB der Ausgleich
der BAT-Steigerungen auch fiir Krankenhéauser, die
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den BAT nicht anwenden, gelte. Die Ausgleichsbe-
rechnung werde in diesen Féallen pauschaliert anhand
der BAT-Steigerung vorgenommen.

Eingehend wurde die Frage erortert, ob es neben den
Fallpauschalen auch noch einen Basispflegesatz
geben koénne. Einhellige Meinung war es, daB die
Fallpauschale ein Komplettpreis sei, der alle Kosten
einschlieBe und unabhéngig von der tatsdchlichen
Liegezeit und den tatséchlich anfallenden Kosten zu
berechnen sei. Im {ibrigen solle aber fiir die nichtme-
dizinischen Kosten (Vorhaltekosten) ein Basispflege-
satz abgerechnet werden, der nur bei Fallpauschalen
entfalle.

In diesem Zusammenhang wurde darauf hingewie-
sen, daB die Anwendung von Fallpauschalen nicht
dazu fiihren diirfe, daB einzelne Krankenhduser aus
betriebswirtschaftlichen Griinden eine Patientense-
lektion betrieben, wenn ihre betriebswirtschaftlich
zuzurechnenden Kosten durch die Fallpauschale nicht
abgedeckt wiirden. Dies fithre sonst im Extremfall
dazu, dafB teilweise bestimmte Krankenhausleistun-
gen nicht mehr angeboten wiirden, was dann zu
Unterversorgung fithren kénnte. Dem wurde entge-
gengehalten, daB in diesem Falle aus Griinden der
ausreichenden regionalen Versorgung Zu- und
Abschldge auf die Fallpauschale moglich seien, die
sicherstellten, daB der Versorgungsauftrag des Kran-
kenhauses erfiillbar sei. Insofern bestehe nicht die
Gefahr von Versorgungsliicken. Durch die neuen
Regelungen miisse sichergestellt werden, daB die
Krankenhéuser kostengiinstig arbeiten. Wenn ein
Krankenhaus eine Operation mit einer bestimmten
Fallpauschale nicht erbringen konne, sei diese Lei-
stung in der Regel in einem anderen Krankenhaus
maoglich.

Eine Kombination von Fallpauschale und Basispflege-
satz wiirde der verfolgten Intention widersprechen.
Der AusschuB nahm schliefllich einen Anderungsan-
trag an, nach dem in § 17 Abs. 2a diese Grundsétze
klargestellt werden. Die Einzelheiten miissen in der
Bundespflegesatz-Verordnung geregelt werden.

I) Investiver Nachholbedarf in den neuen
Bundesldndern

(Artikel 13a) Der AusschuB begriit einhellig die
vorgesehene finanzielle Beteiligung des Bundes an
den Krankenhausfinanzierungsprogrammen in den
Landern Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen und Berlin. Der
Abbau des vordringlichsten Nachholbedarfs in den
neuen Léandern und die schrittweise Anpassung an
das Niveau in den alten Bundesldndern ist nunmehr
gesichert. Die Zahlungen des Bundes und der Kran-
kenkassen fiir das gemeinsam mit den Landern finan-
zierte Krankenhausinvestitionsprogramm beginnen
zwar erst 1995. Es besteht aber Einigkeit im AusschuB
dariber, daB die Lander bereits 1994 mit den Investi-
tionen beginnen diirfen.
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m) Budgetierung der Verwaltungsausgaben

(Artikel 21) Der Ausschull war sich bewuBt, dal es
durch die Abschaffung des DO-Rechts vor allem bei
kleineren Kassen zu Problemen kommen koénne,
wenn DO-Angestellte gehduft zu Tarifangestellten
wiirden. Dann wéren Nachversicherungsbetrdage in
nicht unbetrachtlicher Héhe an die gesetzliche Ren-
tenversicherung zu zahlen, die aus dem gedeckelten
Verwaltungsbudget nicht finanziert werden kénnten.
Falls dies eine Kasse unzumutbar belaste, kénne die
Ausnahmeregelung des Absatzes 5 gegeben sein.

Daneben gebe es noch das Problem der Mitgliedschaft
in Verbédnden, die auch von Gemeinden und anderen
Korperschaften des 6ffentlichen Rechts getragen wiir-
den und die die Versorgungslasten {ibernehmen. Der
Austritt von einzelnen Mitgliedern kdénne zu Ver-
pflichtungen bei den einzelnen Kassen fiihren.

Der AusschuBl geht einhellig davon aus, dal} Verwal-
tungsausgaben im Sinne des Artikels 21 nur die
tatsdchlich von den Kassen selbst zu tragenden Ver-
waltungskosten (Netto-Verwaltungskosten), das heiBit
die Summe der Aufwendungen in Kontenklasse 7
abziiglich der Erstattungen in Kontengruppe 76,
sind.

n) Uberleitungsvorschriften

(Artikel 31) Bei den Beratungen spielte die Frage einer
ausreichenden Ubergangsregelung eine Rolle vor
allem im Hinblick auf diejenigen Arzte, die in der
Entscheidungsphase stehen, sich niederzulassen.
Diese seien in der Regel schon bestimmte vertragliche
Verpflichtungen eingegangen. Andererseits solle ver-
mieden werden, dal gewissermaflen Antragstellun-
gen auf Vorrat erfolgten.

B. Besonderer Teil

Soweit die Vorschriften unverdandert tibernommen
wurden, wird auf deren Begrindung im Gesetzent-
wurf verwiesen. Zu den vom Ausschufl angenomme-
nen Anderungen ist folgendes festzustellen:

Zu Artikel 1 Nr. 1 (§ 5 SGB V)

Die Anderung stellt sicher, daB auch entlassenen
Arbeitnehmern des Bergbaus, die infolge des Bezugs
von Anpassungsgeld freiwillig versichert sind, der
Zugang zur Krankenversicherung der Rentner mog-
lich bleibt.

Zu Artikel 1 Nr. 3 (§ 10 SGB V)

Es handelt sich um eine aus datenschutzrechtlichen
Grinden erforderliche Klarstellung, daB nur die zur
Durchfiihrung der Familienversicherung erforderli-
chen Angaben zu melden sind.

Zu Artikel 1 Nr. 8 (§ 20)

Die Ergénzung stellt klar, daB nur Selbsthilfeeinrich-
tungen mit einer gesundheitspolitisch relevanten
Zielsetzung Zuschiisse erhalten kénnen,

Die Selbsthilfegruppen und -kontaktstellen kénnen
diese Ziele auch durch Beratungstatigkeit unterstiit-
zen.

Zu Artikel 1 Nr. 9 Buchstabe b (§ 21)
Zu Buchstabe a

Es wird klargestellt, daB sich die Rahmenempfehlun-
gen der Spitzenverbdnde der Krankenkassen zur
Gruppenprophylaxe auf eine Dokumentation mit
anonymisierten Daten bezieht.

Zu Buchstabe b

Es wird klargestellt, da8 sich die Rechtsverordnung
des Verordnungsgebers zur Gruppenprophylaxe auf
eine Dokumentation mit anonymisierten Daten
bezieht. Darliber hinaus wird durch das Wort ,Be-
ricksichtigung"” den Bedenken des Bundesministers
der Justiz Rechnung getragen, wonach der Verord-
nungsgeber nicht zwingend an Entscheidungen Drit-
ter gebunden werden darf.

Zu Artikel 1 Nr. 16 Buchstabe a

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 17 (§ 30)
Zu Buchstabe a

Die Einfligung dient der Prizisierung der ausgegrenz-
ten Versorgungsform. Bei den Kombinationsversor-
gungen bezuschuBt die Krankenkasse grundsétzlich
zwei Verbindungselemente je Kiefer, auch wenn der
Versicherte mit einer Kombinationsversorgung mit
mehr als zwei Verbindungselementen versorgt wird.
Nur bei einem Restzahnbestand von héchstens drei
Zahnen je Kiefer darf die Krankenkasse auch das
dritte Verbindungselement bezuschussen.

Zu Buchstabe d

Die Bezuschussung von groBen Briicken zum Ersatz
von mehr als vier nebeneinander fehlenden Zahnen
im Frontzahnbereich wird generell ausgeschlossen.
Gleiches gilt fiir Briicken zum Ersatz von mehr als drei
fehlenden Zdhnen im Seitenzahnbereich. Die Kran-
kenkasse darf in diesen Féllen auch nicht die Kosten in
Hohe einer alternativen Versorgung (z. B. einer Teil-
prothese) libernehmen. Im iibrigen bleibt es beim
bisher geltenden Recht.

11



Drucksache 12/3937

Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Zu Artikel 1 Nr. 18 Buchstabe a (§ 31)

Klarstellung, daB Versicherte auch Anspruch auf Arz-
neimittel haben, die nur in Ausnahmeféllen verordnet
werden konnen. Die Regelungen iiber Zuzahlungen
finden in diesen Féallen auch Anwendung.

Zu Artikel 1 Nr. 18 Buchstabe b (§ 31)

Nach § 2 Abs. 2 Nr. 4 des Arzneimittelgesetzes gelten
Teststreifen zur Bestimmung von Glucose im Harn
oder Blut als Arzneimittel. Leistungsrechtlich werden
diese Teststreifen von den Krankenkassen den Appli-
kationshilfen zugeordnet. Sie werden somit wie Hilfs-
mittel behandelt und sind daher zuzahlungsirei.
Durch die Ergédnzung wird klargestellt, daB fiir die
Teststreifen weiterhin keine Zuzahlung zu leisten
ist.

Zu Artikel 1 Nr. 22 (§ 35)

Die Festbetragssperre in den Stufen II und III fiir das
erste, innovative, patentgeschiitzte Arzneimittel einer
Wirkstoffgruppe wird ausgedehnt auf alle patentge-
schiitzten Arzneimittel der gleichen Wirkstoffgruppe
fur die Dauer des Patentschutzes des ersten, innovati-
ven, Arzneimittels.

Zu Artikel 1 Nr. 23 (§ 39 Abs. 3)
Zu Buchstabe a1

Folgednderung zu § 72.

Zu Buchstabe b

Mit der redaktionellen Klarstellung wird verdeutlicht,
daB Zuzahlungen nur zu stationdren Krankenhausbe-
handlungen zu leisten sind.

Zu Artikel 1 Nr. 28 (§ 60)

Mit der Verweisung auf §§ 115a und 115b wird
festgelegt, daB nicht nur die ambulante Behandlung
beim niedergelassenen Arzt, sondern auch die ambu-
lante sowie vor- und nachstationdre Krankenhausbe-
handlung von der Regelung umfaBt sind. Durch die
Gleichstellung mit stationdrer Krankenhausbehand-
lung wird klargestellt, daB bei mehrmals erforderli-
chen Behandiungsterminen innerhalb eines Lei-
stungsfalles (z. B. Serienbehandlung) die Eigenbetei-
ligung des Versicherten auf die erste und die letzte
Fahrt beschrankt ist. Fir Leistungen, die grundsétz-
lich ambulant erbracht werden (z. B. Dialysebehand-
lungen), bringt diese Vorschrift keine Anderungen
gegeniiber dem bisherigen Recht, da bei solchen
Behandlungen stationdre oder teilstationdre Kranken-
hauspflege nicht erforderlich ist und damit auch nicht
,vermieden' werden kann.
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Zu Artikel 1 Nr. 32 (§ 72a Abs. 6 — neu)

Die Ergédnzung tragt Wiinschen des Bundesbeauftrag-
ten fur den Datenschutz Rechnung. Sie schafft die
ausdriickliche datenschutzrechtliche Legitimation da-
fir, daB die nach § 72a Abs. 3 und 5 verpflichteten
Arzte und Einrichtungen Patientendaten aufzeichnen
und an die Krankenkassen — soweit es die jeweilige
Aufgabenstellung erfordert — weitergeben kénnen.

Zu Artikel 1 Nr. 33 Buchstabe b (§ 73 Abs. 1a, 1b
und 1c¢)

Zu Absatz 1a

Den Kinderdrzten und Internisten ohne Teilgebiets-
bezeichnung, die bereits an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmen und die sich kiinftig fir die
ausschlieBliche Teilnahme an der hausarztlichen oder
der fachérztlichen Versorgung entscheiden miissen,
wird eine Ubergangsfrist von drei Jahren nach dem
Inkrafttreten des Gesetzes eingerdumt. Fir den Fall,
daB die haus- oder facharztliche Versorgung in einer
Region nicht sichergestellt ist, kann der Zulassungs-
ausschuBl mit dem Ziel der Sicherstellung Kinderéarz-
ten und Internisten ohne Teilgebietsbezeichnung die
gleichzeitige Wahrnehmung haus- und fachéarztlicher
Aufgaben erlauben.

Zu den Absdtzen 1b und 1c

Die Regelung stellt datenschutzrechtlich klar, da8 der
Hausarzt gesetzlich ermdchtigt ist, zum Zwecke der
Dokumentation fiir die von ihm betreuten Versicher-
ten Daten von den weiterbehandelnden Arzten zu
beziehen und diese Daten bei einem Hausarztwechsel
des Versicherten vollstdndig an den neuen Hausarzt
abzugeben.

Zu Artikel 1 Nr. 33 Buchstabe c (§ 73)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 34 (§ 75)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 35 (§ 76)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 35 (§ 76 Abs. 3)

Es wird klargestellt, daB der Versicherte seinen Haus-
arzt wahlt und Uber die damit verbundenen Regelun-
gen unterrichtet wird.
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Zu Artikel 1 Nr. 35a — neu — (§ 77)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 37a (§ 81)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 38 (§ 82 Abs. 2)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 40 (§ 84)

Zu Absatz 3

Klarstellung

Zu Absatz 4

Als Ubergangsregelung kénnen in den Jahren 1993
und 1994 RichtgréBen ohne Bezug auf Indikation und
Menge der verordneten Arzneimittel vereinbart wer-
den; fiir 1993 konnen die RichtgréBenvereinbarungen
auf Bundesebene getroffen werden.

Zu Artikel 1 Nr. 41 (§ 85)

Zu Buchstabe a0

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 41 Buchstabe c (§ 85 Abs. 2a)

Die Vorschrift schafft Rechtsklarheit und berticksich-
tigt, daB nach dem Urteil des Bundessozialgerichts
vom 1. Oktober 1990 (BSGE 67, 256) eine Rechtsunsi-
cherheit Giber die Wirksamkeit des Genehmigungs-
vorbehalts und des Vergiitungsausschlusses bestand.
Diese Rechtsunsicherheit wurde endgtltig erst durch
das Urteil des Bundessozialgerichts vom 14. Mai 1992
(6 RKa 41/91) beseitigt, in dem § 122 des bisher
geltenden Rechts als eine ausreichende gesetzliche
Erméachtigungsgrundlage fiir den Genehmigungsvor-
behalt und den hierauf basierenden Verguitungsaus-
schluB angesehen wurde.

Zu Artikel 1 Nr. 41 Buchstabe c (§ 85 Abs. 2b)

Die Regelung wirkt einer Giberproportionalen Ausga-
benentwicklung in diesem Leistungsbereich entge-
gen und soll verhindern, daBl Vergiitungsanpassun-
gen vereinbart werden, die in der Budgetierungs-
phase die Beitragssatzstabilitdt gefdhrden kénnten.

Zu Artikel 1 Nr. 41 Buchstabe d (§ 85 Abs. 3a)

Es wird klargestellt, daB die bisher mit einer Sachko-
stenpauschale vergiiteten nichtérztlichen Dialyselei-
stungen auBerhalb der an die Entwicklung der Grund-
lohnsumme gekoppelten Gesamtvergiitung bezahlt
werden.

Die genannten Leistungen zur Férderung der Vor-
sorge und Fritherkennung werden aus der strikten
Grundlohnanbindung herausgenommen.

Zu Artikel 1 Nr. 41 Buchstabe e (§ 85 Abs. 3b)

Fehlerkorrektur. Da in den neuen Bundeslandern das
1. Halbjahr 1992 als Basisjahr fiir die Berechnung der
Gesamtvergiitung herangezogen wird, sind hier,
anders als bei der Regelung fiir die alten Bundesldn-
der, die entsprechenden Anpassungen der Gesamt-
vergitungen an die Entwicklung der Grundlohn-
summe des Jahres 1992 bereits in dem Basiswert
enthalten.

Zu Artikel 1 Nr. 41 Buchstabe g (§ 85 Abs. 4a)

Folgeanderung zur Anderung des § 87 Abs. 2b.

Die Regelung stellt sicher, daB die zusétzlichen Ver-
gitungsanteile fur das ambulante Operieren und fur
die Prdvention bei der Honorarverteilung nur diesen
Leistungen zugute kommen.

Zu Artikel 1 Nr. 41 Buchstabe g (§ 85 Abs. 4b)

Die Regelung tragt der besonderen wirtschaftlichen
Situation in den neuen Bundesldndern Rechnung. Die
erste Degressionsstufe wird fiir das Jahr 1993 in den
neuen Bundesldndern ausgesetzt. Die Absenkungen
der zweiten und dritten Stufe werden jedoch auch in
den neuen Bundesldndern sofort mit 30 bzw. 40 v. H.
wirksam.

Da Ausbildungsassistenten insbesondere im zweiten
Vorbereitungsjahr im erhéhten MaB therapeutische
Arbeiten erledigen und dem ausbildenden Zahnarzt
aus der Beschiftigung eines Ausbildungsassistenten
keine wirtschaftlichen Nachteile entstehen sollen, ist
es notwendiq, die zusédtzliche Punktmenge von 15 auf
25 vom Hundert zu erhéhen. Damit wird auBlerdem
sichergestellt, dal Zahnérzte in niedergelassener Pra-
xis auch weiterhin Ausbildungsassistenten einstellen.
Eine zusédtzliche Punktmenge von 70 vom Hundert
kann somit lediglich fiir angestellte Zahnérzte ange-
rechnet werden, die als Dauerassistenten beschaftigt
werden.

Zu Artikel 1 Nr. 41 Buchstabe g (§ 85 Abs. 4¢)

Um eine enge Bindung des degressiven Punktwertes
an den Zeitpunkt der tatsdchlichen Leistungserbrin-
gung zu gewdhrleisten, muB die Erfassung der einge-
reichten und von der Kassenzahnérztlichen Vereini-
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gung auf sachliche und rechnerische Richtigkeit
gepriften Rechnungen nach dem Leistungsquartal
erfolgen. Die Orientierung am Rechnungsdatum
wiirde eine willkiirliche zeitliche Verschiebung von
bis zu acht Monaten erméglichen. Im iibrigen wird
davon ausgegangen, daB die Einsparbetrdage aus dem
degressiven Punktwert aller zahnérztlichen Lei-
stungsbereiche den Krankenkassen gutgeschrieben
werden, auch wenn fir einzelne Bereiche eine
Cesamtvergitung nach Fall- oder Kopfpauschalen
vereinbart wird.

Zu Artikel 1 Nr. 41a (§ 86)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 42 Buchstabe a (§ 87)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 42 Buchstabe b (§ 87 Abs. 2b)

Die Regelung stellt sicher, daB die mit einer hohen
Auslastung von medizinisch-technischen GroBgera-
ten verbundenen Rationalisierungsgewinne nicht nur
bei den Betreibern der Gerdte verbleiben; sie sollen an
die Krankenkassen weitergeleitet werden. Gleichzei-
tig sollen Anreize fiir eine medizinisch nicht erforder-
liche Ausweitung der GroBigerdte-Leistungen vermie-
den werden.

Zu Artikel 1 Nr. 43 Buchstabe a (§ 88 Abs. 2a)

Die Regelung wirkt einer iiberproportionalen Ausga-
benentwicklung in diesem Leistungsbereich entge-
gen und soll verhindern, daB Preisanpassungen ver-
einbart werden, die in der Budgetierungsphase die
Beitragssatzstabilitdat gefahrden konnten.

Zu Artikel 1 Nr. 44 (§ 89 Abs. 1)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 44 Buchstabe b — neu — (§ 89
Abs. 2)

Durch die Ergénzung der vorgesehenen Neufassung
um die Satze 3 und 4 wird ausgeschlossen, daB in
einem Schiedsverfahren nicht betroffene Kassenarten
tiber Vertriage anderer Kassenarten entscheiden miis-
sen. Abweichende Regelungen koénnen vereinbart
werden.
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Zu Artikel 1 Nr. 44 Buchstabe d (§ 89 Abs. 4)

Die Vorgabe fir die zahlenméBige Besetzung des
Bundesschiedsamtes entfdllt. Es soll der gleiche
Grundsatz gelten wie fiir die Bildung des Landes-
schiedsamtes nach Absatz 2. Das Néhere, u. a. liber
die Zahl, die Bestellung, die Amisdauer und die
Amtsfihrung der Mitglieder der Schiedséamter, wird
gemdB Absatz 6 durch Rechtsverordnung des BMG
bestimmt.

Zu Artikel 1 Nr. 46 (§ 92a)

Zu Absatz 3

Die Aufteilung der mit den Sitzungen der Mitglieder
des Instituts verbundenen Kosten wird klargestellt.
Die Kosten der Geschéftsstelle des Instituts tragt der
Bundesminister fir Gesundheit.

Zu Absatz 6

Durch die Regelung wird sichergestellt, daB Arznei-
mittel der besonderen Therapierichtungen, die fiktiv
zugelassen sind, in die Liste der verordnungsfédhigen
Arzneimittel aufgenommen werden, bis festgestellt
ist, ob die an diese Mittel zu stellenden Anforderun-
gen fiir die Aufnahme in die Liste erfiillt sind. Dadurch
wird vermieden, daB diejenigen Mittel benachteiligt
werden, fir die eine solche Entscheidung nicht vor
Inkrafttreten der Liste verordnungsfahiger Arzneimit-
tel getroffen werden kann.

Zu Absatz 7

Die Regelung betrifft neue Arzneimittel mit nicht
allgemein bekannter Wirkung und soll sicherstellen,
daB tiber die Verordnungsféhigkeit dieser Arzneimit-
tel innerhalb einer kurzen Frist entschieden wird. Bei
solchen in der Regel patentgeschiitzten Arzneimitteln
soll die Verordnungsfahigkeit vom Tag der Bekannt-
machung der Zulassung an bis zu einer etwaigen
gegenteiligen Entscheidung des Instituts gewdahrlei-
stet sein. Neue Arzneimittel mit bereits bekannten
Wirkstoffen beriicksichtigt das Institut durch eine
Aktualisierung der Zusammenstellung nach Ab-
satz 8.

Zu Artikel 1 Nr. 48 (§ 95)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 50a (§ 96)

Folgednderung zu § 72.
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Zu Artikel 1 Nr. 50b (§ 97)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 51 (§ 98)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 51a (§ 99)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 54 (§ 103)

In dem Fall, daB die Zulassung eines Partners einer
Gemeinschaftspraxis endet, gelten fir die Nachbeset-
zung des ausscheidenden Vertragsarztes die gleichen
Regelungen wie bei der Nachfolge eines Vertragsarz-
tes in einer Einzelpraxis.

Der Umstand, daf die verbleibenden Vertragsédrzte
mit dem Anteilsiibernehmer gesellschaftsrechtliche
Verbindungen eingehen missen, erfordert es, auch
ihre Interessen bei der Bewerberauswahl zu bertick-
sichtigen. Dies wird durch Satz 2 erreicht.

Zu Artikel 1 Nr. 55 (§ 104)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 55a (§ 105)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 58 (§ 110)

Dieim Fraktionsentwurf enthaltene Prifungsfrist wird
auf drei Monate verkiirzt. Dadurch soll fiir alle Betei-
ligten so friith wie méglich Klarheit tiber die Auffas-
sung der zustdndigen Landesbehérde geschaffen
werden.

Zu Artikel 1 Nr. 61a (Vierter Abschnitt)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 62 (§ 115)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 63 (§ 115b)

Die Ergénzung stellt klar, daB die Priifung der Wirt-
schaftlichkeit und Qualitat durch die Krankenkassen
nicht nur fir die Zeit bis zum 31. Dezember 1994
erfolgt, sondern zeitlich unbegrenzt.

Grundlage far die Dateniibermittlung ist § 301 im
Rahmen des Erforderlichen.

Zu Artikel 1 Nr. 63a (§ 116)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 63b (§ 120)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 63¢ (§ 121)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 63d (§ 121a)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 64 (§ 122)

Zu Absatz 4

Eine Bestimmung uber die Mitnutzung kann auch
nachtraglich getroffen werden, also z.B. auch fir
Gerate, die bereits vor dem 1. Januar 1993 zugelassen
worden sind. Die Neufassung des Satzes 4 tragt dieser
Befugnis des GroBgerdteausschusses in klarstellender
Weise Rechnung.

Die Regelung stellt sicher, daB die Auslastung der
medizinisch-technischen GroBgerédte bei der Vertei-
lung der Gesamtvergtitung durch die Kassenarztliche
Vereinigung beriicksichtigt werden kann (Folgedn-
derung zur Anderung von § 87 Abs. 2b).

Auch erleichtert die Verpflichtung des Betreibers zur
Auskunft Gber die Nutzung seines GroBgerites eine
vom Grofigerédteausschuf} zu treffende Regelung tiber
eine Mitnutzung.

Zu Artikel 1 Nr. 64a (§ 125)

Zu Buchstabe a

Durch die Einfiigung der Worte ,auf Landesebene”
soll dem Grundsatz der Regionalitdt Rechnung getra-
gen werden.
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Zu Buchstabe b

Die Regelung wirkt einer {iberproportionalen Ausga-
benentwicklung in diesem Leistungsbereich entge-
gen. Da die Heilmittel gemeinsam mit den Arzneimit-
teln budgetiert werden, wird somit verhindert, daB
sich ein Teilbereich iiberproportional zu Lasten des
anderen Bereichs entwickelt.

Zu Artikel 1 Nr. 64b — neu — (§ 126)

Als Folgednderung zur Regelung der Vergutung der
nichtérztlichen Dialyseleistungen (Sachkosten) im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung (§ 85a
Abs. 3a) wird klargestellt, daB fiir die nichtérztlichen
Dialyseleistungen, die auBerhalb der vertragsarztli-
chen Versorgung erbracht werden, die Regelungen
fir die Versorgung mit Hilfsmitteln entsprechend
gelten.

Zu Artikel 1 Nr. 65 (§ 127 Abs. 1)
Zu Buchstabe a

Durch die Einfigung der Worte ,auf Landesebene”
soll dem Grundsatz der Regionalitdt Rechnung getra-
gen werden.

Zu Artikel 1 Nr. 65 (§ 127 Abs. 2)

Zu Buchstabe b

Die Regelung wirkt einer iiberproportionalen Ver-
tragspreisentwicklung in Leistungsbereichen entge-
gen, fur die Festbetrdge noch nicht festgelegt worden
sind oder nicht festgelegt werden kénnen. Die Vor-
schrift entbindet die Krankenkassen nicht von ihrer
Pflicht, bestehende Preissenkungsspielrdume bei
Festbetrdgen oder in Bereichen mit Vertragspreisen
auszuschopfen und fiir weitere Hilfsmittel Festbetrdage
festzulegen, die unterhalb bestehender Vertrags-
preise liegen.

Zu Artikel 1 Nr. 67a (§ 133)
Zu Buchstabe a

Die Regelung wirkt einer iberproportionalen Ausga-
benentwicklung in diesem Leistungsbereich entge-
gen. Sielagz. B. im 1.—3. Quartal 1992 bei + 16,1 vom
Hundert je Mitglied.

Zu Buchstabe b

Durch die Vorschrift werden die Krankenkassen ver-
pflichtet, bei bestehender Anbietervielfalt die Preis-
vereinbarungen an preisgiinstigen Versorgungsmog-
lichkeiten zu orientieren.
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Zu Artikel 1 Nr. 68 (§ 135)
Zu den Buchstaben a—-c, e, |

Folgeanderung zu § 72.

Zu Buchstabe d

Die Regelung in Absatz 4 Satz 2 verstérkt die Beteili-
gung des Bundesinnungsverbands der Zahntechniker
bei der Festlegung von Qualitatskriterien von Zahn-
ersatz. Der Bundesinnungsverband der Zahntechni-
ker wird wahrend des gesamten Entscheidungspro-
zesses eingebunden. Auch erginzende oder erneute
Stellungnahmen wegen eines verdnderten Sachstan-
des sind in die Entscheidung einzubeziehen.

Zu Artikel 1 Nr. 69a (§ 136)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 70a (§ 138)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 72 Buchstabe b (§ 141 Abs. 3)

Die Vielfalt der im Rahmen der Konzertierten Aktion
im Gesundheitswesen diskutierten gesundheitspoliti-
schen Themen erfordert eine Erweiterung der Teil-
nehmer uber die bislang eingebundenen Verbénde
hinaus. Zur Sicherung der Funktionsfdhigkeit der
Konzertierten Aktion ist jedoch eine Beschrankung
auf je einen Vertreter der neu zu beteiligten Interes-
sengruppen erforderlich. Sofern diese Gruppen durch
mehrere Verbande reprasentiert werden, konnen sie
sich auf einen gemeinsamen Vertreter verstandigen
und diesen dem Bundesminister fiir Gesundheit als
Berufungsvorschlag unterbreiten.

Zu Artikel 1 Nr. 75 (§ 145)

Zu Absatz 1

Es wird klargestellt, daB die Ermittlung des bundes-
durchschnittlichen Bedarfssatzes fiir Krankenkassen
in den neuen und alten Landern getrennt erfolgt.
Zu Absatz 3

Redaktionelle Klarstellung des Gewollten.

Zu Artikel 1 Nr. 77 Buchstabe b

Um klarzustellen, daB der Ubergang der Personalho-
heit vom Unternehmen auf die Betriebskrankenkasse
fur die betroffenen Arbeitnehmer durch Anwendung
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von § 613 a BGB abgesichert ist, wird die Vorschriftim
Entwurf entsprechend erganzt.

Zu Artikel 1 Nr. 99 (§ 174 SGB V)

Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung, die
das Gewollte deutlich macht.

Zu Artikel 1 Nr. 99 (§ 175)
Zu Absatz 3

Die Anderung in Satz 1 stellt klar, daB das Wahlrecht
bereits vor Beginn der Versicherungspflicht ausgetibt
werden kann. Wird das Wahlrecht vom Versicherten
nicht wahrgenommen, ist die Krankenkasse zustdn-
dig, bei der zuletzt eine Versicherung bestand. Nur in
den Ausnahmeféllen, in denen der Versicherte keine
Krankenkasse wéahlt und eine letzte Krankenkasse
nicht vorhanden ist, hat die zur Meldung verpflichtete
Stelle — in der Regel der Arbeitgeber — die Kranken-
kasse zu wahlen. Dabei erfolgt die Meldung fir
versicherungspflichtig Beschéftigte nach §§ 28a bis
28c¢ SGB 1V. Die Ortskrankenkasse des Wohnortes,
bei wahlberechtigten Versicherungspflichtigen nach
§ 173 Abs. 2 Nr. 3 die Betriebs- oder Innungskranken-
kasse, ist fir die Durchfiihrung der Krankenversiche-
rung nur noch dann kraft Gesetzes zustédndig, wenn
der Versicherte keine Krankenkasse wahlt, eine letzte
Krankenkasse nicht vorhanden ist und auch die Mel-
destelle ihrer Meldepflicht nicht nachkommt.

Zu Artikel 1 Nr. 105 (§ 197)

Die Anderung stellt klar, daB es zu den Aufgaben des
Verwaltungsrats gehort, die grundsatzpolitischen
Entscheidungen fiir die Krankenkasse zu treffen.

Zu Artikel 1 Nr. 120 (§ 240)

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

Aus Grinden des Vertrauensschutzes gilt fiir die
Versicherten, die am 31. Dezember 1992 die Voraus-
setzungen des § 248 Abs. 2, der durch dieses Gesetz
aufgehoben wird, erfiillten, eine Ubergangsregelung.
Dieser Personenkreis erhélt weiterhin eine Beitrags-
vergunstigung, indem es bei einer halben Beitrags-
zahlung aus Rente, Versorgungsbeziigen und Arbeits-
einkommen bleibt. Sonstige Einkiinfte wie z. B. aus
Vermietung und Verpachtung sowie Kapitaleinkiinfte
werden wie bisher zur Beitragsbemessung herange-
zogen und mit dem vollen Beitrag belastet.

Die Vorschrift klart Zweifelsfragen bei der Beitrags-
bemessung fir Selbstdndige durch Festlegung eines
sachgerechten Mindestbeitrages fiir diesen Personen-
kreis. Bemessungsgrundlage sind 75 vom Hundert der
monatlichen BezugsgroBe (1993 West: 3 710 DM —
75 vom Hundert = 2 782,50 DM; Ost: 2730 DM —

75 vom Hundert = 2 047,50 DM). Durch die Formulie-
rung ,beitragspflichtige Einnahmen” wird klarge-
stellt, daB bei der Beitragsbemessung nicht lediglich
der nach den Vorschriften des Einkommensteuer-
rechts ermittelte Gewinn aus einer selbstdndigen
Tétigkeit (§ 15 SGB1V), sondern — wie bei Arbeitneh-
mern — die Bruttoeinnahmen zugrunde zu legen sind.
Wenn ein Selbstdndiger die Beitragsbemessung auf
der Grundlage der vollen Beitragsbemessungsgrenze
nicht akzeptieren mochte, hat er entsprechende Nach-
weise, z. B. durch Vorlage des Einkommensteuerbe-
scheides, zu fihren. Beitragskorrekturen fiir die Ver-
gangenheit kénnen allerdings nicht vorgenommen
werden, weil die Krankenkassen die Einnahmen sonst
nicht verldBlich vorausschédtzen kénnen. Bei Nach-
weis eines hoheren Einkommens durch die Kranken-
kassen konnen auch Nachberechnungen mit Rick-
wirkung vorgenommen werden, weil der Versicherte
sich insoweit einer korrekten Beitragsbemessung
durch Unterlassung der erforderlichen Angaben ent-
zogen hat. Die Beitragspflicht weiterer Einnahmen
bleibt unbertihrt.

Zu Artikel 1 Nr. 132a (§ 277)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 134 (§ 284)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 135 (§ 285)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 136 (§ 291)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 136a (§ 294)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 137 (§ 295)

Folgednderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 138 (§ 296)

Folgeanderung zu § 72.

Zu Artikel 1 Nr. 139 (§ 297)

Folgednderung zu § 72.
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Zu Artikel 1 Nr. 145 (§ 305)

Die Anderungen tragen den datenschutzrechtlichen
Bediirfnissen Rechnung.

Zu Artikel 1 Nr. 149 (§ 311)

Die Vorschrift stelit klar, daB sich die Rechtsstellung
der kirchlichen Fachambulanzen durch die Neufas-
sung des § 311 Abs. 2 nicht &ndern soll.

Durch die Ergdnzung werden Arzte, die in den Ein-
richtungen nach § 311 Abs. 2 Satz 1 und 2 beschéftigt
sind, in die Bedarfsplanung einbezogen. Es soll sicher-
gestellt werden, daB Neubeschéftigungen von Arzten
in den Einrichtungen und damit verbundene Erweite-
rungen des Personalbestandes nur dann méglich sind,
wenn in dem Planungsbereich keine Zulassungsbe-
schrankungen angeordnet sind.

Zu Artikel 1 Nr. 152 Buchstabe b (§ 313 Abs. 10)

Die fur 1994 vorgesehene Gewichtung der fiir den
Risikostrukturausgleich in Berlin (Ost) zugrunde zu
legenden beitragspflichtigen Einnahmen wird in ihrer
Wirkung halbiert. Damit wird in Berlin der Ubergang
in den einheitlichen Rechtskreis von 1995 an erleich-
tert.

Zu Artikel 3 Nr. 4 (§ 35a SGB 1V)
Eshandelt sich um eine redaktionelle Klarstellung, die
das Gewollte verdeutlicht.

Zu Artikel 4

Redaktionelle Anpassung an den Text des SGB VI.

Zu Artikel 9

Folgednderungen zu Artikel 1 Nr. 31 (§ 72 SGB V).

Zu Artikel 10

Folgednderungen zu Artikel 1 Nr. 31 (§ 72 SGB V).

Zu Nummer 3a (§ 32 Abs. 1)

Durch die Ergédnzung des Absatzes 1 wird EG-Rechtin
innerstaatliches Recht umgesetzt. Die Anpassung des
§ 32 Zulassungsverordnung fiir Kassenzahnédrzte an
das EG-Recht ist namlich Gegenstand eines Vertrags-
verletzungsverfahrens gegen die Bundesrepublik
Deutschland, das von der EG-Kommission unter dem
Aktenzeichen A 92/2098/SG (92) D/7476 gefihrt
wird.
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Nach Artikel 16 der Richtlinie 78/686/EWG dirfen
von einem Zahnarzt, der Staatsangehériger eines
Mitgliedstaates der EG ist und Inhaber eines Diploms
ist, das die Bedingungen der Richtlinien 78/686/EWG
und 78/687/EWG erfiillt, zur Berufsausiibung in
einem anderen Mitgliedstaat keine zusétzlichen Vor-
aussetzungen, wie z. B. die zwei Jahre dauernde kas-
senzahnarztliche Vorbereitungszeit, gefordert wer-
den. Dem Erfordernis dieser Vorschrift des EG-Rechts
ist fur die Erteilung der Kassenzulassung durch § 3
Abs. 4 Zulassungsverordnung fir Kassenzahnérzte
bereits Rechnung getragen, nicht jedoch fiir die Ver-
tretung eines Kassenzahnarztes. Die Voraussetzun-
genfir die Vertretung eines Kassenarztes durch einen
Staatsangehorigen eines EG-Mitgliedstaates sind den
Voraussetzungen flr die Erteilung der Kassenzulas-
sung gleichzustellen. Dies wird durch die Anderung
des § 32 Abs. 1 erreicht.

Zu Nummer 4 (§ 32b Satz 2 erster Halbsatz)

Die Regelung stelltklar, daB angestellte Zahnérzte die
Voraussetzungen eines Kassenzahnarztes erfiillen
miissen und nicht das Angestelltenverhéltnis einge-
hen kénnen, statt eine zweijahrige Vorbereitungszeit
zu absolvieren, mit der Folge, daBl dem Praxisinhaber
beim degressiven Punktwert statt der 25%igen eine
70%ige Anhebung des Schwellenwertes gutgeschrie-
ben wiirde.

Zu Artikel 11 Nr. 6 Buchstabe b (§ 16 Satz 1 Nr. 3)

Die Formulierung hebt starker als die Entwurfsfas-
sung hervor, daB die klarstellende Ergdnzung die
Verwendung des Begriffspaars ,Kostenerstattung
und Vorteilsausgleich” terminologisch unbertihrt
1aBt.

Zu Artikel 11 Nr. 7 Buchstabe c (§ 17 Abs. 2a)

Mit den Anderungen wird klargestellt, daB die Fall-
pauschalen den vollen Kosten- und Leistungsumfang
einer Behandlung umfassen sollen. Dariiber hinaus
wird verdeutlicht, welche Leistungsinhalte mit den
Abteilungspflegesatzen und welche mit dem Basis-
pflegesatz vergiitet werden sollen.

Zu Artikel 11 Nr. 8 Buchstabe b
Doppelbuchstabe bb (§ 18 Abs. 3)

Die Verbdnde auf der Landesebene erhalten den
Aulftrag, die Vereinbarung eines pauschalierten Ent-
gelts fir Unterkunft und Verpflegung anzustreben.

Zu Artikel 11 Nr. 8a (§ 18a)

Die Héhe der Fallpauschalen und der pauschalierten
Sonderentgelte nach § 17 Abs. 2a wird landesweit
vereinbart (siehe zu Nummer 7 Buchstabe ¢ und zu
Nummer 8 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb). Auch



Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Drucksache 12/3937

die Vergiitung der Leistungen fur vor- und nachsta-
tiondre Behandlung im Krankenhaus erfolgt geméan
§ 115a Abs. 3 Satz 1 SGB V landesweit (siehe zu
Artikel 1 Nr. 63). Beide Regelungen sind schiedsstel-
lenfahig (Schiedsstelle nach § 18a KHG).

Die Ergédnzung von § 18a Abs. 1 dient der Klarstellung
fir den Fall, daB in einem Bundesland mehrere
Schiedsstellen gebildet worden sind. In diesem Fall
bestimmen die Selbstverwaltungsverbdnde die
Schiedsstelle, die fiir mit landesweit einheitlicher
Geltung zu treffende Entscheidungen zustdndig ist.

Zu Artikel 11 Nr. 13 (§ 28)

Bereits nach geltendem Recht sind die Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen in die Krankenhaussta-
tistik einbezogen (§ 28 Abs. 2 Satz 1 in Verbindung mit
§ 5 Abs. 1 Nr. 7).

Im Hinblick auf den Informationsbedarf der Bundes-
lainder wird den Trdgern der zur Vorsorge oder
Rehabilitation zugelassenen Einrichtungen nunmehr
auch die Verpflichtung auferlegt, den fir die Kran-
kenhausplanung und -finanzierung zustdndigen Lan-
desbehérden unmittelbar Auskunft zu erteilen. Dies
erleichtert die Krankenhausplanung und die Abstim-
mung zwischen den Landern und den Landesverbéan-
den der Krankenkassen nach § 111 Abs. 4 Satz 3
SGB V fiiber Abschlufl und Kiindigung von Versor-
gungsvertrdgen mit Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen.

Zu Artikel 12 Abs. 1 Nr. 3

Redaktionelle Berichtigung.

Zu Artikel 12 Abs. 1 Nr. 5 Buchstabe ¢ (§ 6 Abs. 3)

Redaktionelle Berichtigung.

Zu Artikel 12 Abs. 1 Nr. 6 (§ 11 Abs. 3a)

Durch die Anderungen wird klargestellt, daB die
Verpflichtung zur Kostenerstattung sowie zum pflege-
satzentlastenden Kostenabzug in gleicher Weise auch
fiir wahldrztliche Leistungen von Krankenhausérzten
gilt, deren Befugnis zur gesonderten Berechnung
dieser Leistungen nicht auf vertraglicher Vereinba-
rung, sondern auf einer nach beamtenrechtlichen
Vorschriften genehmigten Nebentédtigkeit (z. B. bei
Hochschulkliniken) beruht.

Zu Artikel 12 Abs. 1 Nr. 7 Buchstabe b sowie
Abs. 3 Nr. 7 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb
(jeweils § 13 Abs. 3 Nr. 6a)

Redaktionelle Anpassung an die Anderung zu Arti-
kel 11 Nr. 6 Buchstabe b (§ 16 Satz 1 Nr. 3 KHG).

Zu Artikel 12 Abs. 1 Nr. 7 (§ 13 Abs. 3 Nr. 6a)

Durch die Anderungen wird klargestellt, daB die
Verpflichtung zur Kostenerstattung sowie zum pflege-
satzentlastenden Kostenabzug in gleicher Weise auch
fir wahldrztliche Leistungen von Krankenhausérzten
gilt, deren Befugnis zur gesonderten Berechnung
dieser Leistungen nicht auf vertraglicher Vereinba-
rung, sondern auf einer nach beamtenrechtlichen
Vorschriften genehmigten Nebentdtigkeit (z. B. bei
Hochschulkliniken) beruht.

Zu Artikel 12 Abs. 1 Nr. 10 (§ 21 Abs. 2)

Die Fallpauschalen, die nach bisherigem Recht im
Rahmen von Modellvorhaben nach § 21 vereinbart
werden konnten, werden gleichgestellt mit den bisher
vereinbarten Sonderentgelten. Die Héhe der Vergu-
tung wird entsprechend dem Budgetbereich begrenzt.
Die Leistungsmenge je Fallpauschale wird nicht fest-
geschrieben, um die bestehenden Finanzierungsbe-
dingungen in den Modellvorhaben nicht zu d&ndern.
Eine Gefdhrdung der Beitragssatzstabilitdt der Kran-
kenkassen ist nicht zu befiirchten, da es nur einige
wenige Modellvorhaben gibt. Die Regelung gilt nur
fiir Modellvorhaben, die gemaB § 21 mit Zustimmung
der zustdndigen obersten Landesbehoérde bis 1992
vereinbart worden sind.

Zu Artikel 12 Abs. 2

Die Anderung stellt klar, daB die Vorschriften zur
Kostenerstattung liquidationsberechtigter Kranken-
hausérzte fiir wahldrztliche Leistungen in Artikel 12
Abs. 1 Nr. 6 und 7 Buchstabe b (§ 11 Abs. 3aund § 13
Abs. 3 Nr. 6a der Bundespflegesatzverordnung) auch
fir diejenigen Krankenhduser bis zum 31. Dezember
1995 gelten, die bereits vom 1. Januar 1995 an die
neuen Fallpauschalen und Sonderentgelte abrech-
nen.

Zu Artikel 12 Abs. 3 Nr. 6 Buchstabe b (§ 11
Abs. 3a)

Durch die Anderungen wird klargestellt, daB die
Verpilichtung zur Kostenerstattung sowie zum pflege-
satzentlastenden Kostenabzug in gleicher Weise auch
fiir wahldrztliche Leistungen von Krankenhausérzten
gilt, deren Befugnis zur gesonderten Berechnung
dieser Leistungen nicht auf vertraglicher Vereinba-
rung, sondern auf einer nach beamtenrechtlichen
Vorschriften genehmigten Nebentédtigkeit (z. B. bei
Hochschulkliniken) beruht.

Zu Artikel 12 Abs. 3 Nr. 7 Buchstabe b
Doppelbuchstabe aa

Die Ergénzung stellt klar, daB zur Pflegesatzentla-
stung ein Kostenabzug — wie bisher — auch fir
wahldrztliche Leistungen, die vom Krankenhaus als
Institutsleistungen erbracht werden, zu beriicksichti-
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gen ist. Da insoweit eine Verkniipfung mit vertragli-
chen Kostenerstattungsregelungen nicht gegeben ist,
kann der Kostenabzug nicht nach den fir liquidations-
berechtigte Krankenhauséarzte mit Altvertrdgen gel-
tenden Grundsatzen erfolgen. Die Regelung tragt
dem Anliegen der Krankenhaustrdger Rechnung,
wéhrend des Budgetierungszeitraums der Jahre 1993
bis 1995 noch nicht in voller Hohe mit dem neuen
Kostenabzug belastet zu werden. Allerdings sollen die
Krankenhaustrdger durch die fiir sie wahrend dieses
Zeitraums geltende Ubergangsregelung im Vergleich
zu dem Kostenabzug nach geltendem Recht nicht
gunstiger gestellt werden.

Zu Artikel 12 Abs. 1 Nr. 7 Buchstabe b sowie
Abs. 3 Nr. 7 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb
(jeweils § 13 Abs. 3 Nr. 6a)

Redaktionelle Anpassung an die Anderung zu Arti-
kel 11 Nr. 6 Buchstabe b (§ 16 Satz 1 Nr. 3 KHG).

Zu Artikel 12 Abs. 3 Nr. 7 Buchstabe b
Doppelbuchstabe bb (§ 13 Abs. 3 Nr. 6a)

Durch die Anderungen wird klargestellt, daB die
Verpflichtung zur Kostenerstattung sowie zum pflege-
satzentlastenden Kostenabzug in gleicher Weise auch
fir wahlérztliche Leistungen von Krankenhausérzten
gilt, deren Befugnis zur gesonderten Berechnung
dieser Leistungen nicht auf vertraglicher Vereinba-
rung, sondern auf einer nach beamtenrechtlichen
Vorschriften genehmigten Nebentdtigkeit (z. B. bei
Hochschulkliniken) beruht.

Zu Artikel 13 (§ 5 Abs. 3 Satz 2)

Die Ergénzung erfolgt aus datenschutzrechtlichen
Griinden und dient der Klarstellung.

Zu Artikel 13a (Krankenhausinvestitionsprogramm
fir das in Artikel 3 des
Einigungsvertrages genannte
Gebiet)

Artikel 33 Abs. 1 des Einigungsvertrages ubertragt
den Gesetzgebern die Aufgabe, die Voraussetzungen
dafiir zu schaffen, daB das Niveau der stationdren
Versorgung in dem in Artikel 3 des Einigungsvertra-
ges genannten Gebiet zligig und nachhaltig verbes-
sert und der Situation im tibrigen Bundesgebiet ange-
paBt wird.

Die meisten Krankenhduser in diesem Gebiet befin-
den sich in einem schlechten baulichen Zustand; die
bautechnischen Anlagen sind héufig stark tiberaltert
und reparaturanféllig. Eine den heutigen Anforderun-
gen entsprechende leistungsféhige stationdre Versor-
gung ist nicht gewéhrleistet. Eine wirtschaftliche
Betriebsfiihrung ist in erheblichem MalBe behindert,
oftmals sogar unméglich.
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Die neuen Lander sind auf absehbare Zeit nicht in der
Lage, den investiven Nachholbedarf aus eigener Kraft
abzubauen. Die herkémmlichen Mittel der Investi-
tionsfinanzierung reichen nicht aus, insbesondere
angesichts der wesentlich geringeren Wirtschaftskraft
der neuen Lander.

Deshalb ist ein gemeinsames Engagement von Bund,
Landern und Benutzern der Krankenhduser oder ihrer
Kostentrdger erforderlich, das auch eine ergidnzende
private Finanzierung oder private Mitfinanzierung
von Krankenhdusern ermdglicht.

Zu Absatz 1

Angesichts der besonderen Bedeutung der Kranken-
hausinvestitionen fiir die sozialpolitische und gesamt-
wirtschaftliche Entwicklung sind Finanzhilfen des
Bundes nach Artikel 104a Abs. 4 des Grundgesetzes
erforderlich. Diese zeitlich begrenzten Finanzhilfen
werden dazu beitragen, die unterschiedliche Wirt-
schaftskraft der Lander auszugleichen. Auch in den
alten Landern hat der Bund in den Jahren von 1972 bis
1984 entsprechende Finanzhilfen in Hoéhe von rd.
16 Milliarden Deutsche Mark fiir den Aufbau moder-
ner Krankenhduser zur Verfligung gestellt.

Die Finanzhilfen sind Bestandteil der im einzelnen
noch zu vereinbarenden Gesamtlésung zur Sicherstel-
lung der Finanzausstattung der neuen Lénder ab
1995. Zusétzlich ist eine Verwaltungsvereinbarung
nach Artikel 104a Abs. 4 GG vorgesehen. Die beson-
dere Leistungsvorhaltung des Landes Berlin ist im
Rahmen der Verwaltungsvereinbarung zu berick-
sichtigen.

Die Verpflichtung der Lander zur Investitionsfinanzie-
rung nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz und
ihre Zustdndigkeit fir die Krankenhausplanung blei-
ben unberiihrt. Dies bedeutet, daB die Ldnder — Uber
das besondere Investitionsprogramm hinaus — fiir die
Schaffung der notwendigen Infrastrukturim Kranken-
hausbereich zustdndig bleiben.

Zu Absatz 2

Die Lander stellen gemeinsam und im Einvernehmen
mit den Beteiligten nach § 18 Abs. 1 Satz 2 KHG
(Landesverbdnde der Krankenkassen, Landesaus-
schufl des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung und Landeskrankenhausgesellschaft) jahrlich
fortzuschreibende gemeinsam finanzierte Investi-
tionsprogramme auf und beteiligen sich an der Finan-
zierung in mindestens gleicher Hohe wie der Bund.
Nach MaBgabe des Landesrechts kénnen auch Finan-
zierungsbeitrdge der Kommunen oder der Kranken-
haustriger vorgesehen werden. Investitionspro-
gramme nach §§ 6, 8, 9 KHG sind zusdtzlich zu dem
gemeinsam finanzierten Investitionsprogramm méog-
lich.

Durch die Finanzhilfen des Bundes, den Anteil der
Lander und den Finanzierungsbeitrag der Kranken-
hausbenutzer oder ihrer Kostentrdger nach Absatz 3
stehen Mittel von jéhrlich mindestens 1,75 Milliarden
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Deutsche Mark zum Abbau des investiven Nachhol-
bedarfs zur Verfiigung. Insbesondere wenn die Lan-
der ihre eigenen Mittel und den fir einen Zeitraum
von 20 Jahren vorgesehenen Finanzierungsbeitrag
der Krankenhausbenutzer auch zur Finanzierung von
Darlehen oder anderen privatwirtschaftlichen Finan-
zierungsformen verwenden, kann der vordringlichste
Nachholbedarf weitgehend abgedeckt werden.

Zu Absatz 3

Der ziigige Aufbau moderner Krankenhéauser in den
neuen Landern liegt auch im Interesse der Benutzer
der Krankenhéauser und ihrer Kostentrager. Neben der
Verbesserung der medizinischen Qualitdt der Kran-
kenhausversorgung sind fiir sie unter dem Aspekt
einer wirtschaftlichen Krankenhausversorgung ins-
besondere die Vermeidung unwirtschaftlicher Be-
triebsablaufe sowie Investitionen mit dem Ziel der
Rationalisierung von Bedeutung.

Deshalb sollen neben Bund und Landern auch die
Benutzer oder ihre Kostentrdger im Rahmen eines
zeitlich und finanziell begrenzten gemeinsamen
Engagements an einem Investitionsprogramm zum
Abbau des investiven Nachholbedarfs beteiligt wer-
den. Der von den Krankenhausbenutzern bzw. ihren
Kostentragern zu leistende Finanzierungsbeitrag be-
tragt — ausgehend von tiber 42 Millionen Berech-
nungstagen im Jahre 1992 — jahrlich rd. 350 Millio-
nen Deutsche Mark. Er ist im weiteren abhangig von
der Entwicklung der Berechnungstage. Die Ausgaben
der Krankenkassen fiir Krankenhausbehandlung
erhéhen sich um rd. 3 vom Hundert, die Beitragssatze
im Durchschnitt um rd. 0,1 vom Hundert.

Der Finanzierungsbeitrag der Benutzer oder ihrer
Kostentrager soll auch fiir die Finanzierung von Dar-
lehenszinsen oder anderen privaten Finanzierungs-
formen verwendet werden. Da bei Aufnahme von
Darlehen Zinskosten iiber einen langen Zeitraum
finanziert werden miissen und die Belastung des
einzelnen Krankenhausbenutzers bzw. dessen Ko-
stentragers sozialvertrdglich gestaltet sein muf}, wird
der Investitionszuschlag auf 20 Jahre verteilt. Die
Verwendung der Mittel, das Einzugs- und Abrech-
nungsverfahren und weitere Verfahrensfragen kon-
nen flexibel geregelt werden; beispielsweise ist es
moglich, den Finanzierungsbeitrag der Krankenkas-
sen auf der gesetzlichen Grundlage unmittelbar
— und nicht iiber die Krankenhéduser — den Landern
far das gemeinsame Investitionsprogramm zur Verfi-
gung zu stellen. -

§ 18b KHG findet wahrend des Zeitraums vom 1. Ja-
nuar 1995 bis zum 31. Dezember 2004 keine Anwen-
dung.

Zu Absatz 4

Der Investitionszuschlag ist nicht Bestandteil des
Krankenhausbudgets, sondern wird zusatzlich erho-
ben. Er ist bei der Ermittlung des Risikostrukturaus-
gleichs und bei der Budgetierung der Krankenhaus-
ausgaben im Jahre 1995 nicht zu beriicksichtigen.

Zu Artikel 15

Satz 1 Nr. 3 BAF6G regelt die Voraussetzungen, die
Krankenversicherungsunternehmen fir die Gewah-
rung eines Zuschusses erfiillen miissen. § 257 Abs. 2c
SGB V enthalt jedoch ein auflerordentliches Kiindi-
gungsrecht fir privat Versicherte. Er gehort damit
nicht zu den von Unternehmen zu erfiilienden Voraus-
setzungen und muf durch einen gesonderten Satz
entsprechende Geltung erlangen.

Zu Artikel 16

Die Vorschriften tiber die Wahlrechte der Versicher-
ten erstrecken sich nicht auf die berufsstandisch
organisierte landwirtschaftliche Krankenversiche-
rung. Fir Bezieher von Leistungen nach dem Arbeits-
forderungsgesetz, die vor dem Leistungsbezug bei
einer landwirtschaftlichen Krankenkasse versichert
waren, ist daher eine Ergdnzung der Regelung erfor-
derlich.

Zu Artikel 17a (neu)

Die Anderung stellt entsprechend der Regelung in
§ 39 Abs. 1 SGB V Kklar, dafl die Arzneimittelversor-
gung der Krankenhauspatienten auch im Falle vor-
und nachstationédrer Behandlung nach § 115a SGB V
oder ambulanten Operierens nach § 115b SGB V
durch die das Krankenhaus versorgende Apotheke
(Krankenhausapotheke oder offentliche Apotheke)
erfolgt. Damit ist gewéahrleistet, daf die damit verbun-
denen Kosten nicht das Arznei- und Heilmittelbudget
der Vertragsérzte belasten.

Soweit der Patient zusatzlich durch einen Vertragsarzt
behandelt wird (vgl. § 115a Abs. 2 Satz 4 SGB V), gilt
fir Verordnungen durch den Vertragsarzt § 31
SGB V.

Zu Artikeln 18 und 19

Redaktionelle Folgednderung zur entsprechenden
Klarstellung in Artikel 12 Abs. 1 Nr. 6 (§ 11 Abs. 3a
Bundespflegesatzverordnung).

Zu Artikel 20

Durch die Regelung in Absatz 6 (neu) konnen auch
bestimmte Tatigkeiten in der Kieferorthopadie an
qualifiziertes Praxispersonal delegiert werden. Das
Einligieren von Bogen darf nur delegiert werden,
wenn der Zahnbogen bereits ausgeformt ist. Das
Arbeiten mit rotierenden Instrumenten wird im Rah-
men der Fortbildung der Helferinnen vermittelt. Im
tbrigen gilt die Begriindung zu Absatz 5 entspre-
chend.
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Zu Artikel 21

In den Anhérungen und Stellungnahmen zum Gesetz-
entwurf eines Gesundheits-Strukturgesetzes ist der
Gesetzestext des Artikels 21 unterschiedlich ausge-
legt worden. Daher ist eine Klarstellung des Gesetzes-
textes notwendig.

Ausgehend von den tatsdchlichen Verwaltungsaus-
gaben der einzelnen Krankenkassen im Jahr 1991
dndert sich das Budget fir die Jahre 1993 bis 1995
nicht prozentual pro Jahr fir die einzelnen Kranken-
kassen, sondern um einen absoluten Betrag, der fir
alle Krankenkassen identisch ist (Ausnahme: Be-
triebskrankenkassen).

Fiir das Kalenderjahr 1992 &ndert sich die Ausgangs-
basis des Jahres 1991 nach dem gleichen Berech-
nungsverfahren wie das Budget 1993 bis 1995.

Die Anderung stellt klar, daB auch fiir die Kranken-
kassen, die sich iiber alte und neue Lander erstrecken,
getrennte Budgets nach neuen und alten Ldndern
aufgestellt werden miissen.

Zu Artikel 23 Nr. 1 (Artikel 56 Abs. 3 GRG)

Eshandelt sich um eine redaktionelle Klarstellung, die
das Gewollte deutlich macht.

Zu Artikel 28

Redaktionelle Klarstellung, daB auch solche Arznei-
mittel ohne Festbetrag dem Preismoratorium unterlie-
gen, die nach dem 1. Mai 1992 bis einschlieBlich
31. Dezember 1992 erstmalig in den Markt eingefiihrt
worden sind. Ferner wird klargestellt, daB auch bei
Arzneimitteln, die nach Inkraftireten des Gesetzes in
den Markt eingefiihrt werden, bis zum 31. Dezember
1994 Preiserh6hungen nicht zuléssig sind.

Das Preismoratorium entféallt fiir solche Arzneimittel,
fir die Festbetrdge nach dem 1. Januar 1993 in Kraft
treten.

Zu Artikel 31 (§ 1)

Klarstellung, daBl Satz 1 auch fir angestellte Zahn-
arzte gilt.

Zu Artikel 31 (§ 3)
Zu Absatz 1

Durch die Verldngerung der Frist zur Aufnahme der
vertragsdrztlichen Tatigkeit soll vermieden werden,
daB eine Zulassung deshalb endet, weil die Praxis-
grindung in dem Zeitraum aus technischen Griinden
(z. B. Verzégerungen bei der Fertigstellung der Pra-
xiseinrichtung) nicht maoglich war.

Durch die Anderung wird sichergestellt, daB Arzte,
die nur wegen Nichterfiillens der Vorbereitungszeit
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bis 31. Januar 1993 keinen Antrag auf Zulassung
stellen koénnen, von der Ubergangsregelung erfaBit
werden.

Zu Absatz 2

Durch die Erganzung wird sichergestellt, daB abwei-
chend von § 19 Abs. 1 Zulassungsverordnung fir
Vertragsdrzte Zulassungssperren ab 1. Februar 1993
greifen und nicht abhdngig davon sind, wann der
LandesausschuBl erstmalig die Feststellung trifft, daB
eine Uberversorgung vorliegt.

Zu Absatz 3

Durch die Vorschrift wird vermieden, daB in dem
Zeitraum vor der Feststellung des Landesausschusses
nach § 103 Abs. 1 Satz 1 in Gberversorgten Gebieten
noch Arzte angestellt werden.

Zu Absatz 4

Folgednderung zu Absatz 3.

Zu Artikel 31 (§ 13)

Folgednderung aus dem vorgezogenen Inkrafttreten
des § 168a SGB V.

Zu Artikel 31 (§ 3a — neu)

Klarstellung des Rechtsstatus der bisher an der &rztli-
chen und zahndrztlichen Versorgung der Versicher-
ten teilnehmenden Arzte und Zahnarzte.

Zu Artikel 31 (§ 10)

Der Beginn der ersten Wahl des Verwaltungsrats wird
der Vertreterversammlung freigestellt.

Zu Artikel 31 (§ 11)

Auch Personen, die das 58. Lebensjahr vollendet
haben, wird die Méglichkeit eréffnet, beim Inkrafttre-
ten der Neuregelung in den Vorstand gewdhlt zu
werden. Damit wird sichergestellt, daB den Kranken-
kassen bei der Umsetzung des neuen Rechts erfah-
rene Fiihrungskréfte zur Verfigung stehen.

Zu Artikel 31 (§ 14)

Mit dieser Ubergangsregelung wird dem Vertrauens-
schutz fiir Rentner und Rentenantragsteller, die
bereits auf Grund freiwilliger Versicherungszeiten in
der Krankenversicherung der Rentner pflichtversi-
chert sind, Rechnung getragen.
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Zu Artikel 32 (§ 1)

Die Beitrdage von pflichtversicherten Rentenbeziehern
aus Renten, Versorgungsbeziigen und Arbeitsein-
kommen werden 1994 noch im Finanzausgleich der
Krankenversicherung der Rentner berticksichtigt. Die
Anderung stellt sicher, daB sie fiir den Risikostruktur-
ausgleich in der allgemeinen Krankenversicherung
im gleichen Zeitraum auBler Betracht bleiben.

Zu Artikel 32 (§ 2)

Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung, die
das Gewollte deutlich macht.

Zu Artikel 32 (§ 3)

Es wird sichergestellt, daB das Verfahren zur Gewéh-
rung finanzieller Hilfen in besonderen Notlagen einer
Krankenkasse nach § 267 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch in der bis zum 31. Dezember 1992 gelten-
den Fassung auch im Geschéftsjahr 1993 in den alten
und neuen Lindern getrennt durchgefiihrt wird.

Zu Artikel 33

Zu Absatz 3

Redaktionelle Anpassung.

Zu Absatz 3b

Das Inkrafttreten der Vorschrift iiber die Vereini-
gungsmoglichkeiten fiir Ersatzkassen (§ 168a SGB V)
wird ein Jahr vorgezogen, um insbesondere den
Arbeiterersatzkassen Gelegenheit zur Schaffung

Bonn, den 2. Dezember 1992

Der Ausschuf} fiir Gesundheit

Dr. Dieter Thomae Dr. Paul Hoffacker

Vorsitzender Berichterstatter

Klaus Kirschner

wettbewerbsfahiger Strukturen zu geben, bevor die
Versicherten ihr Wahlrecht austiben kénnen.

Zu Absatz 4

Nur die Regelung zum Durchschnittswert in § 257
Abs. 2 Satz 2 SGB V, die mit der erst ab 1. Januar 1996
geltenden Erweiterung des Kassenwahlrechts zusam-
menhdngt, soll am 1. Januar 1996 in Kraft treten.

Zu Absatz 5

Fehlerkorrektur.

Zu Absatz 7

Weil Budgetierungen durch dieses Gesetz nur fiir drei
Jahre vorgesehen sind und die endgliltige Verdnde-
rungsrate fir das letzte Budgetierungsjahr zum 1. Juli
1996 festgestellt wird, ist es sachgerecht, die Vor-
schrift zum 31. Dezember 1996 auBer Kraft treten zu
lassen.

Zu Absatz 8

Die Vorschrift soll klarstellen, daB die Finanzausglei-
che (§§ 265, 265a SGB V), der Risikostrukturausgleich
(§ 266 SGB V) und die fiir den Risikostrukturausgleich
erforderliche Datenerhebung (§ 267 SGB V) nicht
mehr fiir das Beitrittsgebiet getrennt durchgefiihrt
werden, wenn die BezugsgroBe im Beitrittsgebiet
90 vom Hundert der BezugsgroBe in den alten Lan-
dern tuberschreitet. Die Trennung kann erst mit Wir-
kung des Folgejahres aufgehoben werden, weil die
neuen BezugsgroBen in der Regel erst im Dezember
des Vorjahres bekanntgegeben werden.

Dr. Bruno Menzel
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