Deutscher Bundestag Drucksache 13/3607

13. Wahlperiode 30. 01. 96

Gesetzentwurf
der Fraktion der SPD

Entwurf eines Zweiten Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG II)

A. Problem

Mit den Bestimmungen des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG)
von 1993 wurden die Rahmenbedingungen der gesetzlichen
Krankenversicherung grundlegend umgestaltet und an wettbe-
werblichen Prinzipien orientiert. Zentrales Instrument dabei war
die freie Wahl der Krankenkasse fiir jeden Versicherten. Die ent-
scheidenden Reformelemente des GSG sollten in den Jahren 1996
und 1997 wirksam werden. Die dazu notwendigen Vorbereitun-
gen der Exekutive sind jedoch entweder nur zégerlich eingeleitet
oder ganz unterlassen worden. Zum Teil sind sie — wie die Strei-
chung der Arzneimittelpositivliste aus dem Krankenversiche-
rungsrecht zeigt — sogar revidiert worden. Die aktuelle Finanz-
krise der Krankenkassen ist die direkte Konsequenz dieser ver-
fehlten Politik.

B. Losung

Um Zeit fiir die Erganzung und Fortschreibung des Gesundheits-

- strukturgesetzes zu erreichen, hatte die Fraktion der SPD den
Entwurf eines Gesundheitsstruktur-Konsolidierungsgesetzes ein-
gebracht, das die Ausgabenbegrenzung der Krankenkassen, die
am 31. Dezember 1995 ausgelaufen ist, in allen Versorgungsberei-
chen um ein Jahr bis Ende 1996 verldngert. In dieser Zeit kann
die Fortschreibung der Strukturreform erfolgen. Der vorliegende
Entwurf eines Zweiten Gesundheitsstrukturgesetzes nimmt nun
diese Fortschreibung vor. Er sieht dabei im Krankenversiche-
rungsrecht folgende Mafinahmen vor:

- Einfiihrung einer globalen, an der Veranderung des Brutto-
inlandsproduktes orientierten Ausgabenbegrenzung der Kran-
kenkassen auf Dauer;

- Organisationsreform der kassendrztlichen Selbstverwaltung
entsprechend den fiir die Krankenversicherung mit dem GSG
eingefiihrten Prinzipien;
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— Starkung der hausirztlichen Versorgung und Starkung der Stel-
lung der Hausérzte innerhalb des Gesamtrahmens der Vertrags-
arzteschaft;

- Intensivierung der Pravention;

— bessere Verzahnung zwischen ambulantem und stationdrem
Versorgungskreis;

— Weiterentwicklung des Festbetragskonzepts in der Arzneimit-
telversorgung zu einem Verhandlungsmodell fiir Krankenversi-
cherung und pharmazeutische Hersteller;

— Neuordnung der Krankenhausfinanzierung mit schrittweiser,
beitragsneutraler Einfiihrung der Finanzierungsmonistik durch
die Krankenversicherung bis zum Jahre 2007;

— Neuordnung der Verantwortung fir die Krankenhausbedarfs-
und Investitionsplanung durch Festlegung einer einvernehm-
lichen Gesamtverantwortung von Ldndern und Krankenkassen.

C. Alternativen

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Struktur-
reform in der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesetzentwurf
der Fraktionen der CDU/CSU und FE.D.P. auf Drucksache 13/3608).

D. Kosten

— Bis zum Jahre 2007 kontinuierliche und stufenweise Entlastung
der Landeshaushalte um die Investitionskostenférderung fir
Krankenhdauser; ’ ‘

—~ Stabilisierung der Beitragssatzentwicklung in der gesetzlichen
Krankenversicherung.



Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode

Drucksache 13/3607

Entwurf eines Zweiten Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG i)

Inhaltsibersicht

Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch

Artikel 2 Zweite Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch ’

Artikel 3 Anderung des Vierten Buches Sozial-
gesetzbuch

Artikel 4 Anderung der Zulassungsverordnung
fur Vertragsarzte

Artikel 5 Anderung der Zulassungsverordnung
fur Vertragszahndrzte

Artikel 6 Anderung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes

Artikel 7 Zweite Anderung des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes

Artikel 8 Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

Artikel 9 Anderung der Gebiihrenordnung fir
Arzte

Artikel 10 Uberleitungsvorschriften

Artikel 11  Rickkehr zum einheitlichen Verord-
nungsrang

Artikel 12 Inkrafttreten, AuBerkrafttreten

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesra-
tes das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Fiiniten Buches Sozialgesetzbuch

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

1. § 20 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

+Die Krankenkassen wirken bei der Ver-
hiitung arbeits- und umweltbedingter Ge-
sundheitsgefahren mit.“

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort

«Unfallversicherung” die Worte ,und den
fir den Umweltschutz zustdndigen Stel-
len” eingefiigt und das Wort , Arbeitsbe-
dingungen” durch die Worte. ,Umwelt-
oder Arbeitsbedingungen” ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

«Die Krankenkasse hat Leistungen zur Er-
haltung und Foérderung der Gesundheit
und zur Verhiitung von Krankheiten nach
MaBgabe der Rahmenvereinbarungen
nach Absatz 4 zu erbringen.”

bb) Satz 2 wird gestrichen.

cc) In Satz 3 wird die Angabe ,nach Satz 1
und 2* durch das Wort ,dadurch” ersetzt.

c) Absatz 4 wird wie folgt gefaBt:

«(4) Die Krankenkassen haben bei der
Durchfiihrung von Mafnahmen zur Gesund-
heitsféorderung und Krankheitsverhiitung mit
den Gesundheitsdmtern, den auf diesen Ge-
bieten bereits tatigen und erfahrenen Arzten,
insbesondere den Kassendrztlichen Vereini-
gungen und Arztekammern, zusammenzuar-
beiten. Uber die Durchfilhrung der MaBnah-
men schlieBen die Landesverbénde der Kran-
kenkassen und die Verbédnde der Ersatzkassen
einheitlich und gemeinsam Rahmenvereinba-
rungen mit den zustdndigen Stellen.”

2. In § 23 Abs. 6 wird die Angabe ,§ 39 Abs. 4"
durch die Angabe ,§ 40 Abs. 5" ersetzt.

3. In § 31 Abs. 4 wird folgender Satz angefiigt:

.Der BundesausschuB fiir Arzte und Kranken-
kassen bestimmt in den Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 anhand von Praparategrup-
pen, in welchen Féllen die Zuzahlung fiir chro-
nisch Kranke herabgesetzt oder aufgehoben
wird. *

4. § 35 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

+Der Bundesminister fir Gesundheit bestimmt
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates nach Anhorung der fir die Wahr-
nehmung der wirtschaftlichen Interessen ge-
bildeten maBgeblichen Spitzenorganisationen
der pharmazeutischen Unternehmer, der Arz-
neimittelhersteller sowie der Apotheker, fir
welche Gruppen von Arzneimitteln Festbetra-
ge festgesetzt werden kénnen.”

b) Absatz 1 Satz 5 wird gestrichen.
c) Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

»(2) Zusétzlich zu der in Absatz 1 Satz 1 vor-
gesehenen Anhorung ist auch Sachverstandi-
gen der medizinischen und pharmazeutischen
Wissenschaft und Praxis vor dem ErlaB der
Verordnung Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben; bei der Beurteilung von Arzneimit-
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teln der besonderen Therapierichtungen sind
auch Stellungnahmen von Sachverstdandigen
dieser Therapierichtungen einzuholen. Die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung ein-
zubeziehen.”

d) Absatz 3 wird wie folgt gefaBt:

«(3) Der Bundesminister fur Gesundheit
setzt durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates nach Anhérung der be-
troffenen Arzneimittelhersteller den jeweili-
gen Festbetrag auf der Grundlage von rech-
nerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen
oder anderen geeigneten VergleichsgroSen
fest. Fir die Stellungnahme der Sachverstén-
digen gilt Absatz 2 entsprechend.”

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

«(4) Die Spitzenverbdnde der Krankenkas-
sen kénnen gemeinsam und einheitlich mit
den betroffenen Arzneimittelherstellern auf
der Grundlage der nach Absatz 1 vorgenom-
menen Gruppeneinteilung abweichend von
Absatz 3 einen Festbetrag festsetzen.*

f) In Absatz 5 wird Satz 4 gestrichen.
g) Absatz 6 wird wie folgt gefaBt:

«(6) Die Anpassung der Festbetrdge erfolgt
gemeinsam und einheitlich durch die Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen sowie die betrof-
fenen Arzneimittelherstellet. Die Festbetrdage
sind mindestens einmal im Jahr zu iiberprii-
fen; sie sind in geeigneten Zeitabstdnden an
eine verdnderte Marktlage anzupassen.”

h) Absatz 7 wird wie folgt gefafBt:

+(7) Die Festbetrdge sind im Bundesanzei-
ger bekanntzumachen. Fiir die Uberprifung
der Gruppeneinteilung nach Absatz 1 Satz 1
bis 3 sowie die Festsetzung der Festbetrdge
nach Absatz 3 gilt § 54a des Sozialgerichtsge-
setzes. Eine gesonderte Klage gegen die rech-
nerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen
oder andere geeignete Vergleichsgrofen nach
Absatz 1 Satz 4 oder gegen sonstige Bestand-
teile der Festsetzung der Festbetrdge ist unzu-
lassig.

. § 39 wird wie folgt gedndert: -

a) In Absatz 1 werden die Angaben ,(§ 115a)"
und ,(§ 115b)“ gestrichen.

b) In Absatz 3 wird das Wort ,Landeskranken-
hausgesellschaft” durch das Wort ,Landes-
krankenhausvereinigung” ersetzt.

c) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,11 Deutsche
Mark" durch die Angabe ,12 Deutsche
Mark" ersetzt. :

bb) Satz 3 wird gestrichen.
. §40 Abs. 5 Satz 1 wird wie folgt gefaft:

« Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 2 in
Anspruch nehmen und das 18. Lebensjahr voll-

12,

13.

endet haben, zahlen je Kalendertag 12 Deutsche
Mark an die Einrichtung.”

. In § 61 Abs. 2 Nr. 3 werden der Punkt durch ein Se-

mikolon ersetzt und folgende Nummer angefiigt:

+4. ein chronisch Kranker nach Maflgabe der
Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen im Sinne des § 31 Abs. 4
Satz 3 mehr als zwei Verordnungen im Jahr
erhalt.”

. In § 63 Satz 1 werden das Wort ,und” durch ein

Komma ersetzt und nach dem Wort , Verfahren"
die Worte ,und Formen der Sicherstellung der
medizinischen Versorgung innerhalb eines Lan-
des” eingefigt.

. § 64 wird gestrichen.
10.
11.

§ 65 wird gestrichen.

§ 67 wird wie folgt gedndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:
+Gesundheitsversorgung”.

b) In Satz 1 werden nach der Angabe ,2.“ die
Worte ,Mafinahmen durchfiihren oder” einge-
fugt und die Worte ,oder sie férdern” gestri-
chen.

§ 71 Abs. 2 wird wie folgt gefaBt:

«(2) Die Vereinbarungen iiber die Vergiitung
der Leistungen nach diesem Kapitel diirfen sich
jahrlich grundsétzlich héchstens um den Vom-
hundertsatz verdndern, um den sich die nach den
§§ 270 und 270a zu ermittelnden beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkas-
sen je Mitglied verdndern. Die Vomhundertsdtze
sind fir das in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannte Gebiet und das iibrige Bundesgebiet
getrennt zu ermitteln. Vereinbaren die Vertrags-
partner den AbschluBl davon abweichender Ver-
dnderungen der Vergiitung, haben sie diese Ver-
einbarungen dem zustdndigen Schiedsamt vor-
zulegen. Dabei haben die Vertragspartner darzu-
legen, daB die Vereinbarung dem Grundsatz der
Beitragssatzstabilitdt entspricht und die Kran-
kenkassen oder ihre Landesverbdnde nachzu-
weisen, daB die Vereinbarung die Einhaltung des
fir die Krankenkasse geltenden Budgets (§ 260a
Abs. 2) nicht gefdhrdet. Das zustdndige Schieds-
amt hat die Vereinbarung innerhalb von zwei
Monaten nach Vorlage mit den Stimmen des un-
parteiischen Vorsitzenden und der unparteii-
schen Mitglieder zu bestédtigen. Vorgelegte Ver-
einbarungen gelten erst nach Bestdtigung durch
das Schiedsamt. Versagt das Schiedsamt die Be-
statigung, gelten die Bestimmungen der bisheri-.
gen Vereinbarungen bis zum Abschlufl einer
neuen Vereinbarung weiter."”

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

aa) In Satz 3 wird die Angabe ,1995" durch
die Angabe ,1997" ersetzt.

bb) Satz 4 wird gestrichen.
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b) Nach Absatz 1c wird folgender Absatz einge-
fiigt:

»{1d) Die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen, die Kassendrztliche Bundesvereinigung
und die Bundeskrankenhausvereinigung ver-
einbaren zur Verbesserung der Leistungs-
struktur und der Wirtschaftlichkeit der Lei-
stungserbringung im medizinisch-technischen
Bereich Grundsatze iiber eine weitestgehende
Integration ambulanter und stationérer Lei-
stungen.”

14. Nach § 73 wird folgender Paragraph eingefiigt:

«§73a
Neue vertragsarztliche Versorgungsformen

(1) Die vertragsarztliche Versorgung umfaft
auch Leistungen nach § 73 Abs. 2 im Rahmen
neuer kooperativer Versorgungsformen. Die Lan-
desverbande der Krankenkassen und die Ver-
bdnde der Ersatzkassen sollen dazu mit den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen Rahmenvertrage
schlieBen insbesondere iiber Formen vernetzter
Praxen, erweiterter Gemeinschaftspraxen und
Gesundheitszentren sowie uber Hausarztmo-
delle. Dabei konnen kombinierte Budgets als
Obergrenze der Ausgaben fiir die &rztlichen und
die &arztlich veranlaBten und verordneten Lei-
stungen vereinbart werden. Auf der Grundlage
der Rahmenvertrage konnen auch Einzelvertrage
mit Vertragsérzten, Gruppen von Vertragsarzten
und Krankenh&dusern geschlossen werden.

{2) Versicherten kann nach Mafigabe der Sat-
zung der Krankenkasse ein Bonus gewdhrt wer-
den, wenn sie mindestens ein Jahr ausschliefllich
im Rahmen kooperativer Versorgungsformen ta-
tige Leistungserbringer und von diesen verord-
nete oder veranlaBte Leistungen in Anspruch
nehmen und die Versorgungsform zu nachgewie-
senen Einsparungen gefiihrt hat. Die Kranken-
kasse hat die Einhaltung der Voraussetzungen
fiir die Bonusleistung zu liberpriifen. Aus den er-
zielten Einsparungen kann die Krankenkasse
auch einen mit den Vertragspartnern festzule-
genden Anteil fiir die an der Versorgungsform
beteiligten Leistungserbringer und zur Férde-
rung der Versorgungsform verwenden. Das Na-
here ist in den jeweiligen Vereinbarungen nach
Absatz 1 zu regeln.

(3) Die Krankenkassen und Kassenarztlichen
Vereinigungen gewdhrleisten, daBl die Gesamt-
vergitungen nach § 85 und die Budgets nach
§ 84 entsprechend den in den Vereinbarungen
nach Absatz 1 als Obergrenze zugrunde gelegten
Betragen vermindert werden. Nehmen beteiligte
Versicherte vertragsarztliche Leistungen auBer-
halb dieser Versorgungsform in Anspruch, ist die
Obergrenze nach Satz 1 entsprechend zu min-
dern. Das Néhere ist in den Rahmenvertragen
nach Absatz 1 zu regeln.

{4) Krankenkassen und deren Verbande diirfen
Eigeneinrichtungen nach § 140 zur Durchfiih-
rung von Versorgungsformen nach Absatz 1 er-
richten sowie Vertrage mit Vertragséarzten, Grup-

15.

16.

pen von Vertragséarzten und Krankenh&usern als
Erprobungsregelung und Modellvorhaben nach
den §§ 63 und 67 schlieBen, wenn Vereinbarun-
gen nach den Absétzen 1 und 3 nicht innerhalb
von drei Monaten nach Aufforderung zum Ver-
tragsabschluf zustande kommen. Die Absitze 1
bis 3 gelten entsprechend.

(5) Fir die Abrechnung der Leistungen nach
den Absédtzen 1 bis 4 gilt § 295 Abs. 1 entspre-
chend mit der MaBgabe, daB die Angaben an die
jeweilige Krankenkasse zu iibermitteln sind.”

§ 75 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worte ,Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen“ durch die
Worte ,Kassenarztliche Bundesvereinigung*
ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worte ,Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen” durch die
Worte ,Kassendrztliche Bundesvereinigung”
ersetzt. :

¢) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worte ,Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen" durch die
Worte ,Kassendrztliche Bundesvereinigung*
ersetzt.

d) In Absatz 4 Satz 1 werden die Worte ,Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen” durch die
Worte ,Kassendrztliche Bundesvereinigung*
ersetzt.

e) In Absatz 6 werden die Worte ,Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen” durch die Worte
«Kassenérztliche Bundesvereinigung* ersetzt.

f) Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worte ,Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen haben* durch
die Worte ,Kassenérztliche Bundesvereini-
gung hat" und das Wort ,ihnen” durch
das Wort ,ihr" ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worte ,sie haben”
durch die Worte ,sie hat" ersetzt.

cc) In Satz 3 werden die Worte ,Kassenérztli-
chen Bundesvereinigungen haben" durch
die Worte , Kassendarztliche Bundesvereini-
gung hat” ersetzt.

g) In Absatz 8 werden die Worte ,Kassenérztli-
chen Bundesvereinigungen” durch die Worte
«Kassenarztliche Bundesvereinigung” ersetzt
und folgender Satz angefugt:

.Die Kassendrztlichen Vereinigungen verwal-
ten den Fonds zur Forderung der Weiterbil-
dung von Arzten fiir Allgemeinmedizin fiir die
hausérztliche Versorgung.”

§ 76 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 3 werden der Punkt durch ein Semiko-
lon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

.8 73a Abs. 4 bleibt unberiihrt.”
b) Satz 4 wird gestrichen.
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18.

19.

20.

Die Uberschrift des Zweiten Titels des Zweiten
Abschnitts des Vierten Kapitels wird wie folgt ge-
fabBt:

»Kassendrztliche Vereinigungen®.
§ 77 wird wie folgt geédndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:

»Kassendrztliche Vereinigungen und Bundes-
vereinigung”.

b) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

«Zur Erfillung der ihnen durch dieses Buch
ubertragenen Aufgaben der vertragséarztlichen
Versorgung bilden die Vertragsarzte sowie die
arztlichen, die psychologischen Psychothera-
peuten und die Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten (Psychotherapeuten) fiir
den Bereich jedes Landes eine Kassendrztliche
Vereinigung.”

c) Absatz 3 wird wie folgt gefaBit:

»(3) Ordentliche Mitglieder der fiir den Ort
ihrer Zulassung zustdndigen Kassendrztlichen
Vereinigung sind die zugelassenen Arzte so-
wie die zugelassenen Psychotherapeuten. Au-
Berordentliche Mitglieder der fiir die Fiihrung
des Arztregisters zustdndigen Kassenarztli-
chen Vereinigung sind die in das Arztregister
eingetragenen nichtzugelassenen Arzte."

d) Absatz 4 wird wie folgt gefaBt:

»(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen bil-
den die Kassendrztliche Bundesvereinigung.”

e) In Absatz 5 werden die Worte ,Kassendrztli-
chen Bundesvereinigungen” durch die Worte
+Kassenarztliche Bundesvereinigung* ersetzt.

f) Absatz 6 wird wie folgt gefaBt:

«(6) Die Kassendrztlichen Vereinigungen
und die Kassendrztliche Bundesvereinigung
gliedern sich in Sektionen fiir Hausérzte,
Fachérzte, Zahnarzte sowie Psychotherapeu-
ten.”

In § 78 Abs. 1 werden die Worte ,Kassendrztli-
chen Bundesvereinigungen" durch die Worte
»Kassendrztliche Bundesvereinigung* ersetzt.

§ 79 wird wie folgt gefaBt:

«§ 79
Organe

(1) Bei den Kassenirztlichen Vereinigungen
und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
werden ein Verwaltungsrat als Selbstverwal-
tungsorgan sowie ein hauptamtlicher Vorstand
gebildet.

(2) Der Verwaltungsrat besteht aus 30 Mitglie-
dern, wobei Hausarzte, Fachdrzte, Zahnérzte
und Psychotherapeuten entsprechend ihrer Zahl,
mindestens aber durch je drei Mitglieder im Ver-
waltungsrat vertreten sind. Bei insgesamt liber

5000 zugelassenen Arzten und Psychotherapeu-

ten erhoht sich die Zahl der Mitglieder des Ver-
waltungsrats auf 40, wobei jede Sektion minde-
stens durch vier Mitglieder vertreten ist, bei iiber

21.

22,

10 000 auf 50, wobei jede Sektion mindestens
durch fiinf Mitglieder vertreten ist, sowie bei
iber 15000 auf 60, wobei jede Sektion minde-
stens durch sechs Mitglieder verireten ist. Die
Satzung der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung bestimmt die Zahl der Mitglieder des Ver-
waltungsrates, wobei die Hausarzte, Fachdrzte,
Zahndrzte sowie Psychotherapeuten mindestens
durch je sechs Mitglieder vertreten sind. Der Ver-
waltungsrat der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung besteht aus héchstens 70 Mitgliedern.

(3) Die Vertreter der Sektion im Verwaltungsrat
der Kassenarztlichen Vereinigung und der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung bilden den
Verwaltungsrat der jeweiligen Sektion.

(4) Der Vorstand verwaltet die Kassenérztliche
Vereinigung oder die Kassendrztliche Bundesver-
einigung und vertritt sie gerichtlich und auBlerge-
richtlich, soweit Gesetz oder sonstiges Recht
nichts Abweichendes bestimmen. In der Satzung
oder im Einzelfall durch den Vorstand kann be-
stimmt werden, daB auch einzelne Mitglieder des
Vorstandes die Kassendrztliche Vereinigung oder
die Kassendrztliche Bundesvereinigung vertreten
koénnen.

(5) Die Mitglieder des Vorstandes iiben ihre Ta-
tigkeit hauptamtlich aus. Die Amtszeit betragt
sechs Jahre; die Wiederwahl ist moglich.

(6) Der Vorstand besteht aus je einem Mitglied
fir die Sektion Hausérzte, Facharzte, Zahnarzte
sowie Psychotherapeuten. Die Sektionen werden
gerichtlich und auBergerichtlich durch ihr jewei-
liges Mitglied im Vorstand vertreten.

(7) Fir die Haftung der Mitglieder der Selbst-
verwaltungsorgane gilt § 42 Abs. 1 bis 3 des Vler-
ten Buches entsprechend.”

§ 79a Abs. 2 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 2 werden die Worte ,Widerspruch
und” durch das Wort ,die"” ersetzt.

b) Nach Satz 3 wird folgender Satz angefiigt:

»Dies umfaBt auch die Befugms MaBnahmen
nach § 81 Abs. 5 zu verhdngen.”

§ 80 wird wie folgt gefafit:

.8 80
Wahlen

(1) Die Mitglieder der Sektionen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen wéhlen getrennt nach
ordentlichen und auBerordentlichen Mitgliedern
aus ihrer Mitte in unmittelbarer und geheimer
Wahl die Mitglieder des Verwaltungsrates.

(2) Die Wahl erfolgt nach den Grundsétzen der
Verhdltniswahl auf Grund von Listen- und Ein-
zelwahlvorschldgen getrennt nach Wahlkreisen.
In diesem Fall hat jeder Wahlberechtigte eine
Stimme. In einem Wahlkreis, fiir den nur ein giil-
tiger Wahlvorschlag eingegangen ist, erfolgt die
Wahl unter den Bewerbern dieses Wahlvorschla-
ges nach den Grundsétzen der relativen Mehr-
heitswahl. In diesem Fall hat jeder Wahlberech-
tigte so viele Stimmen, wie in diesem Wahlkreis
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23.

24,

25.

Mitglieder des Verwaltungsrates zu wahlen sind.
Die auBlerordentlichen Mitglieder der Kassen-
arztlichen Vereinigung sind im Verhéltnis ihrer
Zahl zu der der ordentlichen Mitglieder in dem
Verwaltungsrat vertreten, héchstens aber mit ei-
nem Fiinftel der Mitglieder des Verwaltungsrates.
Die Vertreter der ordentlichen Mitglieder jedes
Verwaltungsrates wahlen aus dem Kreis der or-
dentlichen Mitglieder ihrer Kassenarztlichen Ver-
einigung getrennt nach den jeweiligen Sektio-
nen in unmittelbarer und geheimer Wahl die ihr
zustehenden Mitglieder des Verwaltungsrates der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung. Entspre-
chendes gilt fiir die auBerordentlichen Mitglieder.

(3) Die Mitglieder des Verwaltungsrates jeder
Sektion wéahlen in unmittelbarer und geheimer
Wahl das jeweilige Vorstandsmitglied.

(4) Die Mitglieder des Verwaltungsrates der
Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung werden fiir sechs
Jahre gewdhlt. Die Amtsdauer endet ohne Riick-
sicht auf den Zeitpunkt der Wahl jeweils mit dem
SchluB des sechsten Kalenderjahres. Die Ge-
waéhlten bleiben nach Ablauf dieser Zeit bis zu
ihrer Wiederwahl oder bis zur Amtsiibernahme
ihrer Nachfolger im Amt."”

§ 81 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worte ,die Vertreter-
versammlung” durch die Worte ,der Verwal-
tungsrat” ersetzt.

b) In Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 werden die Worte ,der
Vertreterversammlung” durch die Worte ,des
Verwaltungsrates” ersetzt.

c) In Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 werden der Punkt
durch ein Komma ersetzt und folgende Num-
mer angefigt:

»9. VerteilungsmaBstab der Gesamtvergiitung. "

d) In Absatz 3 Nr. 1 werden die Worte ,Kassen-
drztlichen Bundesvereinigungen” durch die
Worte ,Kassendrztliche Bundesvereinigung*
ersetzt. '

§ 82 wird wie folgt gedndert:

a)In Absatz 1 Satz 1 werden die Worte ,verein-
baren die Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen” durch die Worte ,vereinbart die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung” ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden nach den Worten
«mit den” die Worte ,Sektionen der” einge-
fagt.

§ 83 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worte , die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen” durch die Worte
«die Sektionen der Kassendrztlichen Vereini-
gungen” ersetzt.

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz einge-
fugt:
«(1a) Soweit medizinisch-technische Lei-

stungen von Angehérigen solcher Arztgrup-
pen erbracht werden, die vom Patienten nicht

unmittelbar in Anspruch genommen werden
dirfen, ist in den Gesamtvertragen festzule-
gen, nach welchen Grundsdtzen diese Lei-
stungen fixkostenorientiert leistungsabhéngig
zuvergiiten sind. "

26. § 84 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 3 werden nach der Nummer 4 ein Kom-
- ma gesetzt und folgende Nummer eingefiigt:

«5. Betrdge entsprechend den Vereinbarun-
gen iber integrierte Versorgungsvertrage
nach § 73a."

b) Nach Satz 5 werden folgende Sétze eingefiigt:

sUnterschreiten die Ausgaben fiir Arznei-,
Verband- und Heilmittel das vereinbarte Bud-
get, konnen die Vertragspartner Vereinbarun-
gen iber die Verwendung der Uberschiisse
treffen. Vereinbarungen, die eine andere Ver-
wendung als fiir Zwecke der Strukturverbes-
serung der vertragsarztlichen Versorgung vor-
sehen, sind nicht zulassig. “

27. § 85 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

’,,(1) Die Krankenkasse entrichtet nach MaB-
gabe der Gesamtvertrdge mit den Sektionen
der Kassendrztlichen Vereinigung fiir die je-
weilige vertragsarztliche Versorgung mit be-
freiender Wirkung die entsprechenden Ge-
samtvergiitungen an die Kassendrztliche Ver-
einigung.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worte , Gesamtvergil-
tung wird im Gesamtvertrag” durch die
Worte ,Gesamtvergiitungen wird in den
Gesamtvertragen” ersetzt.

bb) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefiigt:

«Zur Forderung der Weiterbildung von
Arzten fiir Allgemeinmedizin fiir die haus-
arztliche Versorgung wird eine Pauschale
auBerhalb der Gesamtvergiitungen ent-
richtet. Sie betragt jeweils 0,5 vom Hundert
der von den Krankenkassen an die Kas-
sendrztliche Vereinigung zu entrichtenden
Gesamtvergiitungen. Die Vertragsparteien
vereinbaren Naheres.”

¢) Absatz 2a wird gestrichen.
d) Absatz 2b wird gestrichen.

e) In Absatz 3 werden die Worte ,des Gesamtver-
trages” durch die Worte ,der Gesamtverirage”
ersetzt.

f) Die Absétze 3a, 3b und 3 c werden gestrichen.
g) Absatz 4 wird wie folgt gefaBt:

+(4) Die Kassendrztliche Vereinigung ver-
teilt die Gesamtvergiitung unter die Vertrags-
arzte. Sie wendet dabei den im Benehmen mit
den Verbénden der Krankenkassen festgesetz-
ten VerteilungsmaBstab an. Bei der Verteilung
sind Art und Umfang der Leistungen des Ver-
tragsarztes zugrunde zu legen. Der Vertei-
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28.

29.

lungsmabBstab soll sicherstellen, da8 eine liber-
méBige Ausdehnung der Tatigkeit des Ver-
tragsarztes verhiitet wird. Der Verteilungs-
maBstab kann eine nach Arztgruppen und
Versorgungsgebieten unterschiedliche Vertei-
lung vorsehen und unterschiedliche Fallzah-
len oder Fallwerte oder Unterschiede in den
Leistungsarten sowie arztgruppenspezifische
Unterschiede in den Kostenstrukturen und in
den iiberweisungsabhédngigen Leistungen be-
riicksichtigen, soweit dadurch sachlich unge-
rechtfertigten Vergiitungsunterschieden ent-
gegengewirkt werden kann.”

h) Absatz 4 a wird gestrichen.

i) In Absatz 4b werden die Satze 3 bis 5 gestri-

chen.

j) In Absatz 4 e wird Satz 2 gestrichen.
k) Die bisherigen Absédtze 4b bis 4f werden

Absdtze 4a bis 4 e.

In § 86 Abs. 1 Satz 1 werden die Worte ,Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigqungen” durch die
Worte ,Kassenérziliche Bundesvereinigung” er-
setzt.

§ 87 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

«Die Kassendrztlichen Bundesvereinigun-
gen vereinbaren mit den Spitzenverbéan-
den der Krankenkassen durch Bewer-
tungsausschiisse als Bestandteil der Bun-
desmantelvertrdge einen einheitlichen Be-
wertungsmaBstab fiir die nur von haus-
arztlich tatigen Vertragsarzten abrechen-
baren Leistungen, einen einheitlichen Be-
wertungsmaBstab fiir die fachéarztlichen
Leistungen und einen einheitlichen Be-
wertungsmaBstab fiir zahndrztliche Lei-
stungen; der einheitliche Bewertungsmali-
stab fiir die nur von hausdrztlich tatigen
Vertragsédrzten erbrachten Leistungen ist
spdtestens zum 1. Januar 1998 in Kraft zu
setzen.”

bb) Nach Satz 1 werden folgende Sétze einge-
fugt:

«~Kommt eine Vereinbarung ganz oder teil-
weise bis zu diesem Zeitpunkt nicht zu-
stande, hat der Bundesminister fiir Ge-
sundheit unverziglich den erweiterten Be-
wertungsausschul nach Absatz 4 mit Wir-
kung fur die Vertragsparteien anzurufen.
Der erweiterte BewertungsausschuBl setzt
mit der Mehrheit seiner Mitglieder inner-
halb von sechs Monaten die Vereinbarung
fest. Absatz 5 Satz 2 gilt."

b)In Absatz 2 Satz 1 werden die Worte ,der

einheitliche BewertungsmabBstab bestimmt*

durch die Worte ,die einheitlichen Bewer-
tungsmaBstdbe bestimmen” ersetzt.

c) Absatz 2a wird wie folgt gefaBt:

»(2a) Die im einheitlichen BewertungsmaB-
stab fiir die nur von hauséarztlich tétigen Ver-
tragsarzten abrechenbaren Leistungen und
die im einheitlichen BewertungsmabBstab fiir
die facharztlichen Leistungen aufgefiihrten
Leistungen sind zu Leistungskomplexen zu-
sammenzufassen. Die im einheitlichen Bewer-
tungsmabBstab fiir die hausérztlichen Leistun-
gen aufgefiihrten Leistungen sind weit {iber-
wiegend als patienten- und fallbezogene Lei-
stungskomplexe und Pauschalvergiitungen zu
fassen. Dabei ist der Schwerpunkt auf patien-
tenbezogene Pauschalvergiitungen zu legen.
Soweit dies medizinisch erforderlich ist und
insbesondere der Gesundheitsiérderung und
Pravention dient, kénnen Einzelleistungen
vorgesehen werden. Fir die tiblicherweise
von Hausérzten erbrachten Betreuungs-, Koor-
dinations- und Dokumentationsleistungen ist
eine auf den Behandlungsfall bezogene Be-
wertung vorzusehen (hausérztliche Grundver-
giitung); dabei ist eine angemessene Hohe der |
hausérztlichen Grundvergiitung festzulegen.
Die Vergiitung fiir fachérztliche Leistungen
bei Erstinanspruchnahme ohne Uberweisung
durch den Hausarzt ist um 20 vom Hundert
abzusenken. Satz 6 gilt nicht fiir Leistungen
der Facharzte fiir Gynidkologie, Orthopédie,
Augen-, Hals-, Nasen-, Ohren- und Haut-
krankheiten. Die Regelungen sind spétestens
zum 1. Januar 1998 in Kraft zu setzen.”

d) Absatz 2b wird wie folgt gefafBt:

«(2b) Die im einheitlichen Bewertungsma@-
stab fiir zahndrztliche Leistungen aufgefiihr-
ten Leistungen sind entsprechend den Vorga-
ben nach Absatz 2 Satz 2 neu zu ordnen. Da-
bei sind insbesondere die Bewertungen fiir
Zahnersatzleistungen zugunsten zahnerhal-
tender und préventiver Malnahmen anzupas-
sen; der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
ist zu beachten. Kommt eine Vereinbarung
ganz oder teilweise bis zum 31. Dezember
1997 nicht zustande, hat der Bundesminister
fiir Gesundheit unverziiglich den erweiterten
Bewertungsausschul nach Absatz 4 mit Wir-
kung fir die Vertragsparteien anzurufen. Der
erweiterte Bewertungsausschufl setzt mit der
Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von
sechs Monaten die Vereinbarung fest. Absatz 5
Satz 2 gilt.”

e) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefafit:

«Der BewertungsausschuBB besteht aus sie-
ben von der jeweiligen Sektion der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung bestellten Ver-
tretern sowie je einem von den Bundesver-
bédnden der Krankenkassen, der Bundes-
knappschaft und den Verbanden der Ersatz-
kassen bestellten Vertreter.”
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bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeftigt:

«Soweit fiir den jeweiligen einheitlichen
BewertungsmaBistab  Aufgabenbereiche
anderer Sektionen beriihrt sind, sind Ver-
treter dieser Sektionen mit beratender
Stimme hinzuzuziehen.”

f) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 3 wird wie folgt gefalBt:

«Von den weiteren unparteiischen Mit-
gliedern werden zwei Mitglieder von der
jeweiligen Sektion der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung sowie zwei Mitglieder
gemeinsam von den Spitzenverbanden
der Krankenkassen benannt.”

bb) Satz 4 wird gestrichen.

30. In § 88 Abs. 1 werden die Worte ,Kassenzahn-

31.

32.

drztlichen Bundesvereinigung” durch die Worte
«Sektion fiir Zahnédrzte der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung” ersetzt.

§ 89 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

«Bei Vereinbarungen tber die Gesamtvergi-
tung darf das Schiedsamt die Gesamtheit der
zu vergitenden Leistungen jahrlich héchstens
um den Vomhundertsatz verdndern, um den
sich die nach den §§ 270 und 270a zu ermit-
telnden beitragspflichtigen Einnahmen der
Krankenkassen je Mitglied verédndern.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

«Die Sektionen der Kassenérztlichen Ver-
einigungen, die Landesverbande der
Krankenkassen sowie die Verbdnde der
Ersatzkassen bilden je ein gemeinsames
Schiedsamt (Landesschiedsamt).”

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Arzte*
die Worte , oder Psychotherapeuten’ ein-
gefiigt.

¢) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worte ,Kassen-
arztlichen Vereinigungen” durch die Worte
«Sektionen der Kassendrztlichen Vereinigun-
gen” ersetzt.

d) In Absatz 4 Satz 1 werden die Worte ,Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen” durch die
Worte ,Sektionen der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung” ersetzt.

Nach § 89 werden folgende Paragraphen einge-
fugt:

«§ 89a

Schiedsdamter fiir die Heilmittel-
und Hilfsmittelversorgung

(1) Kommt ein Vertrag iiber die Preise fiir Heil-
mittel nach § 125 oder Preise fir Hilfsmittel nach
§ 127 Abs. 2 ganz oder teilweise nicht zustande,
setzt das Schiedsamt mit der Mehrheit seiner
Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Ver-
tragsinhalt fest. Kiindigt eine Vertragspartei ei-
nen Vertrag, hat sie die Kiindigung dem zustén-

digen Schiedsamt schriftlich mitzuteilen. Kommt
bis zum Ablauf eines Vertrages ein neuer Vertrag
nicht zustande, setzt das Schiedsamt mit der
Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von drei
Monaten dessen Inhalt fest. In diesem Fall geiten
die Bestimmungen des bisherigen Vertrages bis
zur Entscheidung des Schiedsamtes vorlaufig
weiter. Das Schiedsamt darf bei seiner Entschei-
dung die Vergiitung fiir die Gesamtheit der zu
vergiitenden Leistungen jahrlich héchstens um
den Vomhundertsatz verandern, um den sich die
nach den §§ 270 und 270a zu ermittelnden bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen
je Mitglied verandern. § 89 Abs. 1a gilt entspre-
chend.

(2) Die Landesverbdnde der Krankenkassen,
die Verbdnde der Ersatzkassen und die fiir die
Wahrmmehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildeten maBgeblichen Verbdnde der Lei-
stungserbringer bilden je ein gemeinsames
Schiedsamt fiir die Heilmittel- und Hilfsmittelver-
sorgung. Das Schiedsamt besteht aus Vertretern
der maBgeblichen Verbande der Leistungserbrin-
ger einerseits und der Krankenkassen anderer-
seits in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen
Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen
Mitgliedern. Kommt eine Einigung iiber die Ver-
treter der Leistungserbringer nicht zustande, er-
folgt die Berufung durch die zustdndige Auf-
sichtsbehoérde. § 89 Abs. 6 gilt entsprechend.

(3) Uber den Vorsitzenden und die zwei weite-
ren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stell-
vertreter sollen sich die Landesverbande der
Krankenkassen, die. Verbande der Ersatzkassen
und die Vertreter der maBgeblichen Verbande
der Leistungserbringer einigen. Die Amtsdauer
betrdgt vier Jahre. Soweit eine Einigung nicht
zustande kommt, gilt § 89 Abs. 3 Satz 3 bis 6 ent-
sprechend. Die Mitglieder des Schiedsamtes fiih-
ren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen
nicht gebunden.

(4) Die Aufsicht iiber die Schiedsédmter nach
Absatz 2 fithren die fiir die Sozialversicherung
zustdndigen obersten Verwaltungsbehorden der
Lander. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beach-
tung von Gesetz und sonstigem Recht.

«§ 89b
Schiedsamt fiir die Arzneimittelversorgung

(1) Kommt eine Festsetzung oder Anpassung
der Festbetrdge nach § 35 Abs. 4 oder Abs. 6 oder
ein Vertrag tber die Preise in der Arzneimittelver-
sorgungnach § 130 Abs. 4 ganz oder teilweise nicht
zustande, setzt das Schiedsamt mit der Mehrheit
seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten
den Festbetrag oder den Vertragsinhalt fest. Kiin-
digt eine Vertragspartei einen Vertrag uber die
Preise in der Arzneimittelversorgung, hat sie die
Kindigung dem zustédndigen Schiedsamt schrift-
lich mitzuteilen. Kommt bis zum Ablauf eines
Vertrages ein neuer Vertrag nicht zustande, setzt
das Schiedsamt mit der Mehrheit seiner Mitglie-
der innerhalb von drei Monaten dessen Inhalt

9
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33.

10

fest. In diesem Fall gelten die Bestimmungen des
bisherigen Vertrages bis zur Entscheidung des
Schiedsamtes vorldufig weiter. § 89 Abs. 1a gilt
entsprechend.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen
und die fiir die Wahrnehmung der wirtschaftli-
chen Interessen gebildeten mafgeblichen Spit-
zenorganisationen der pharmazeutischen Unter-
nehmer sowie der Apotheker bilden ein gemein-
sames Schiedsamt fir die Arzneimittelversor-
gung. Das Schiedsamt besteht aus Vertretern der
maBgeblichen Spitzenorganisationen der phar-
mazeutischen Industrie und der Apotheker einer-
seits und der Krankenkassen andererseits in glei-
cher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzen-
den und zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
dern. Kommt eine Einigung tber die Vertreter
der pharmazeutischen Industrie und der Apothe-
ker nicht zustande, erfolgt die Berufung durch
den Bundesminister fiir Gesundheit.

(3) Uber den Vorsitzenden und die zwei weite-
ren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stell-
vertreter sollen sich die Spitzenverbande der
Krankenkassen sowie die Vertreter der maBgeb-
lichen Spitzenorganisation der pharmazeuti-
schen Industrie und der Arzneimittelhersteller
sowie die Berufsvereinigungen der Apotheker ei-
nigen. Die Amtsdauer betrdagt vier Jahre. Soweit
eine Einigung nicht zustande kommt, gilt § 89
Abs. 3 Satz 3 bis 6 entsprechend. Die Mitglieder
des Schiedsamtes fiihren ihr Amt als Ehrenamt.
Sie sind an Weisungen nicht gebunden.

(4) Die Aufsicht tiber das Schiedsamt fiihrt der
Bundesminister fiir Gesundheit. Die Aufsicht er-
streckt sich auf die Beachtung von Gesetz und
sonstigem Recht.

(5) Der Bundesminister fiir Gesundheit be-
stimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates das Nahere iiber die Zahl, die
Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die
Erstattung der baren Auslagen und die Entsché-
digung fiir Zeitaufwand der Mitglieder der
Schiedsdmter, die Geschéaftsfithrung, das Verfah-
ren, die Erhebung und die H6he der Gebiihren
sowie liber die Verteilung der Kosten. "

§ 91 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefalBit:

«(1) Die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung, die Bundesverbdnde der Krankenkas-
sen, die Bundesknappschaft und die Verbande
der Ersatzkassen bilden einen Bundesaus-
schuB der Arzte und Krankenkassen, einen
Bundesausschufl der Zahnarzte und Kranken-
kassen sowie einen BundesausschuBl der Psy-
chotherapeuten und Krankenkassen."

b) Absatz 2 wird wie folgt geédndert:

aa) In Satz 1 werden die Worte , Vertretern der
Arzte* durch die Worte ,von der jeweili-
gen Sektion der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung bestellten Vertretern” ersetzt.

34.
" a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

35.

bb) In Satz 2 werden die Worte , Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen” durch die
Worte ,Kassenarztliche Bundesvereini-
gung” ersetzt.

cc) Satz 4 wird wie folgt gefaBt:

«Die Vertreter der Krankenkassen und
ihre Stellvertreter werden von den in
Absatz 1 genannten Verbanden der Kran-
kenkassen bestellt.”

¢) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worte ,Kassen-
drztlichen Bundesvereinigungen” durch die
Worte ,Kassenéarztliche Bundesvereinigung*
ersetzt.

§ 95 wird wie folgt gedndert:

«(1) An der vertragsarztlichen Versorgung
nehmen zugelassene Arzte und Krankenhau-
ser, erméichtigte Arzte sowie erméichtigte arzt-
lich geleitete Einrichtungen teil.*

b) Nach Absatz 2a wird folgender Absatz einge-
fligt:

«(2b) Um die Zulassung zur facharztlichen
Versorgung kann sich jedes zugelassene Kran-
kenhaus (§ 108) bewerben. Die Absitze 5
und 6 gelten entsprechend.”

c) In Absatz 5 werden der Punkt durch ein
Komma ersetzt und folgende Worte angefiigt:
«oder in den hauptamtlichen Vorstand nach
§ 79 Abs. 1 gewdhlt worden ist.”

§ 96 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden das Wort ,sowie” durch
ein Komma ersetzt und nach dem Wort ,Er-
satzkassen” die Worte ,sowie die Landeskran-
kenhausvereinigungen” eingefiigt.

b) In Absatz 2 werden die Satze 1 bis 3 wie folgt
gefalit:

.Die Zulassungsausschiisse fiir Arzte be-
stehen aus drei Vertretern der Krankenkassen,
zwei Vertretern der Arzte und einem Vertreter
der Krankenhduser. Die Zulassungsaus-
schiisse flir Zahnéarzte bestehen aus drei Ver-
tretern der Krankenkassen und drei Vertretern
der Zahnarzte. Die Vertreter der Arzte und ih-
re Stellvertreter werden von den Kassendrztli-
chen Vereinigungen, die Vertreter der Kran-
kenkassen und ihre Stellvertreter von den
Landesverbdanden der Krankenkassen und
den Verbanden der Ersatzkassen, die Vertreter
der Krankenhduser von den Landeskranken-
hausvereinigungen bestellt.*

c) Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

.Die Kosten der Zulassungsausschiisse wer-
den, soweit sie nicht durch Gebiihren gedeckt
sind, von den Kassendrztlichen Vereinigun-
gen, den Landesverbanden der Krankenkas-
sen, den Verbdnden der Ersatzkassen sowie
den Landeskrankenhausvereinigungen ent-
sprechend ihrer Beteiligung im Zulassungs-
ausschuB getragen.”
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36.

37.

38.

39.

40.

d)In Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort
.Arzte’ ein Komma gesetzt und das Wort
.Krankenhduser" eingefiigt.

§ 97 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden das Wort ,sowie”
durch ein Komma ersetzt und nach dem Wort
.Ersatzkassen” die Worte ,sowie die Landes-
krankenhausvereinigungen” eingefiigt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

«Die Berufungsausschiisse bestehen aus
einem Vorsitzenden mit der Befdhigung
zum Richteramt und aus Vertretern der
Arzte, Krankenhduser und Krankenkassen
entsprechend der Zusammensetzung nach
§ 96 Abs. 2 Satz 1 und 2.

bb) In Satz 3 werden nach den Worten ,Kas-
sendrztlichen Vereinigungen" ein Komma
gesetzt und das Wort ,Landeskranken-
hausvereinigungen” eingefiigt.

¢) In Absatz 5 Satz 2 werden nach dem Wort
.Arzte* ein Komma gesetzt und das Wort
«Krankenhduser” eingefiigt sowie nach den
Worten ,Kassendrztlichen Vereinigungen,”
die Worte ,die Landeskrankenhausvereini-
gungen und” eingefiigt.

In § 98 Abs. 2 Nr. 15 werden der Punkt durch ein
Komma ersetzt und folgende Nummer angefiigt:

«16. die Voraussetzungen fiir die Zulassung von
Krankenhdusern zur fachérztlichen Versor-

gung.”
§ 99 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Kran-
kenkassen" das Wort ,und” durch ein
Komma ersetzt und nach dem Wort ,Er-
satzkassen" die Worte ,und den Landes-
krankenhausvereinigungen” eingefiigt.

bb) In Satz 2 wird das Wort , Krankenhauspla-
nung” durch die Worte ,der Versorgungs-
strukturen im stationdren Bereich" ersetzt.

b) In Absatz 2 werden nach dem Wort ,Ersatz-
kassen” die Worte ,sowie den Landeskran-
kenhausvereinigungen” eingefiigt.

In § 101 werden in Satz 1 der Punkt durch ein
Komma ersetzt und folgende Nummer angefiigt:

«4. Vorgaben, unter denen Zulassungen zur ver-
tragsdrztlichen Versorgung zum Zwecke der
Verbesserung der Leistungsstruktur und der
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
(§ 73 Abs. 1d) erfolgen sollen.”

§ 102 wird wie folgt gedndert:

«(1) Vom 1. Januar 2000 an erfolgt die Zulas-
sung auf Grund von Bedarfskriterien, die gesetz-
lich festgelegt werden. Die zur Bedarfsdeckung
erforderlichen Versorgungsstrukturen werden
auf der Grundlage des notwendigen Umfanges
gesundheitlicher Versorgung nach Planungsstu-

fen und -regionen gegliedert. Dabei werden fir
die ambulante Versorgung hausarztliche und
fachdrztliche Versorgungssitze gebildet und die
jeweilige Zahl festgelegt. Die Bundesausschiisse
haben in Richtlinien Kriterien fiir die Zuordnung
von Praxen, arztlichen Zusammenschlissen so-
wie Zusammenschliissen zwischen Arzten und
Vertretern anderer an der Gesundheitsversor-
gung beteiligter Berufsgruppen zu den Versor-
gungssitzen zu erarbeiten. Auf der Grundlage
dieser Kriterien ist bedarfsorientiert die Bildung
von darztlichen Zusammenschliissen sowie Zu-
sammenschliissen zwischen Arzten und Vertre-
tern anderer an der Gesundheitsversorgung be-
teiligter Berufsgruppen zu férdern. Zulassungs-
antrige von Arzten, die zu einer Uberschreitung
der Bedarfskriterien nach Satz 1 fiihren wiirden,
sind vom Zulassungsausschufl abzulehnen.

(2) Der Bundesminister fiir Gesundheit hat
durch Beauftragung geeigneter wissenschaftli-
cher Institute die erforderlichen Datengrundla-
gen fiir die gesetzliche Festlegung der Bedarfs-
kriterien nach Absatz 1 erstellen zu lassen und
entsprechende Empfehlungen bis spdtestens
31. Dezember 1998 den gesetzgebenden Korper-
schaften zuzuleiten. Die Bundesausschiisse sind
vor der Auftragsvergabe und bei der Auswertung
der Ergebnisse anzuhéren.”

41, In § 103 Abs. 2 werden die Worte ,unter ange-
messener Beriicksichtigung der Besonderheiten
bei den Kassenarten“ gestrichen.

42. § 106 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden nach dem Wort ,Vereini-
gungen” die Worte ,sowie die Landeskran-
kenhausvereinigungen” eingefiigt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 werden nach dem Wort , Vereini-
gungen" die Worte ,und den Landeskran-
kenhausvereinigungen"” eingefiigt.

bb) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefligt:

»Die Landesverbdnde der Krankenkassen
und die Verbdnde der Ersatzkassen kon-
nen gemeinsam und einheitlich mit den
Kassendrztlichen Vereinigungen Verein-
barungen nach Satz 4 schliefen.”

c) In Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,Absatz 2
Satz 3“ durch die Angabe ,Absatz 2 Satz 4
und 5" ersetzt und nach der Angabe ,Ab-
satz 2" das Wort ,jeweils” eingefiigt.

d) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,Absatz 2
Satz 3" durch die Angabe ,Absatz 2 Satz 4
und 5" ersetzt und nach dem Wort , Verei-
nigungen” das Wort ,jeweils” eingefiigt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

,Die Ausschiisse bestehen aus Vertretern
der Arzte, Krankenh&duser und Kranken-
kassen entsprechend der Zusammenset-
zung nach § 96 Abs. 2 Satz 1 und 2."

11
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e) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Arzt”
ein Komma gesetzt und die Worte ,das
Krankenhaus" eingefiigt.

bb) In Satz 4 werden nach dem Wort , Arzte”
ein Komma gesetzt und das Wort , Kran-
kenhduser” eingefugt.

§ 108 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 2 wird wie folgt gefaBt:

«2. Krankenhduser, die einen Versorgungs-
vertrag nach § 109 abgeschlossen haben.”

b) Nummer 3 wird gestrichen.

Nach § 108 werden folgende Paragraphen einge-
fugt:

«§108a
Krankenhausvereinigungen

(1) Die Landeskrankenhausvereinigung ist der
ZusammenschluB der Trager der zugelassenen
Krankenhduser im Land. In der Bundeskranken-
hausvereinigung sind die Landeskrankenhaus-
vereinigungen zusammengeschlossen. Bundes-
verbdande oder Landesverbdnde der Kranken-
haustrdger kénnen den Krankenhausvereinigun-
gen angehoren. Die Landeskrankenhausvereini-
gungen und die Bundeskrankenhausvereinigung
sind Koérperschaften des 6ffentlichen Rechts.

(2) Die von den Landeskrankenhausverei-
nigungen und der Bundeskrankenhausvereini-
gung geschlossenen Vereinbarungen, deren Ab-
schluB den Krankenhausvereinigungen durch
Gesetz oder Verordnung ubertragen worden ist,
sind fir alle Mitglieder unmittelbar verbindlich.

(3) Die Landeskrankenhausvereinigungen und
die Bundeskrankenhausvereinigung nehmen die
ihnen durch Gesetz oder Verordnung tibertrage-
nen Aufgaben der Krankenhausversorgung
wahr. .

§ 108b
Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen

(1) Die Aufsicht tiber die Bundeskrankenhaus-
vereinigung fahrt der Bundesminister fir Ge-
sundheit, die Aufsicht tiber die Landeskranken-
hausvereinigungen fithren die fir die Sozialversi-
cherung zustdndigen obersten Verwaltungsbe-
hérden der Lander.

(2) Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beach-
tung von Gesetz und sonstigem Recht. Die §§ 88
und 89 des Vierten Buches gelten entsprechend.
Fir das Haushalts- und Rechnungswesen gelten
die §§ 67 bis 70 Abs. 1 und 5, §§ 72 bis 77 Abs. 1,
§§ 78 und 79 Abs. 1 und 2, fiir das Vermoégen die
§§ 80 und 85 des Vierten Buches entsprechend.

§ 108c
Selbstverwaltungsorgane

(1) Selbstverwaltungsorgane der Landeskran-
kenhausvereinigungen und der Bundeskranken-

hausvereinigung sind die Mitgliederversamm-
lung und der Vorstand.

(2) Die Satzungen bestimmen die Zahl der Vor-
standsmitglieder.

(3) Fur die Haftung der Mitglieder des Vorstan-
des gilt § 42 Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches ent-
sprechend.

(4) Solange und soweit die Wahl zu Selbstver-
waltungsorganen nicht zustande kommt oder die
Selbstverwaltungsorgane sich weigern, ihre Ge-
schdfte zu filhren, nimmt auf Kosten der Kran-
kenhausvereinigung die Aufsichtsbehérde oder
ein von ihr bestellter Beauftragter die Aufgaben
der Krankenhausvereinigung wahr. Auf deren
Kosten werden ihre Geschéfte durch die Auf-
sichtsbehorde selbst oder durch den von ihr be-
stellten Beauftragten auch dann gefiihrt, wenn
Selbstverwaltungsorgane die Funktionsfdahigkeit
der Kérperschaft gefdhrden, insbesondere wenn
sie die Kérperschaft nicht mehr im Einklang mit
den Gesetzen und der Satzung verwalten, die
Auflésung der Krankenhausvereinigung betrei-
ben oder das Vermodgen gefdhrdende Entschei-
dungen beabsichtigen oder treffen.

(5) Der Ubernahme der Geschéfte durch die Auf-
sichtsbehoérde selbst oder der Einsetzung eines Be-
auftragten hat eine Anordnung vorauszugehen,
mit der die Aufsichtsbehoérde der Krankenhaus-
vereinigung aufgibt, innerhalb einer bestimmten
Frist das Erforderliche zu veranlassen. Die Klage
gegen die Anordnung und die Entscheidung tiber
die Bestellung des Beauftragten oder die Wahr-
nehmung der Aufgaben der Krankenhausvereini-
gung durch die Aufsichtsbehérde selbst haben
keine aufschiebende Wirkung. Die Aufsichtsbe-

-hérde oder die von ihr bestellten Beauftragten ha-

ben die Stellung des Organs der Krankenhausver-
einigung, fir das sie die Geschafte fiihren.

§ 108d
Wahlen
(1) Die Mitgliederversammlung wéhlt in unmit-
telbarer und geheimer Wahl

1. aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden und einen
stellvertretenden Vorsitzenden,

2. die Mitglieder des Vorstandes,

3. den Vorsitzenden des Vorstandes und stellver-
tretenden Vorsitzenden des Vorstandes.

(2) Die Mitglieder der Selbstverwaltungsor-
gane der Krankenhausvereinigungen werden fiir
sechs Jahre gewdhlt. Die Amtsdauer endet ohne
Ricksicht auf den Zeitpunkt der Wahl jeweils mit
dem SchluB des sechsten Kalenderjahres. Die
Gewéhlten bleiben nach Ablauf dieser Zeit bis
zu ihrer Wiederwahl oder bis zur Amtsiber-
nahme ihrer Nachfolger im Amt.

§ 108e
Satzung

Die Mitgliederversammlung beschliefit die Sat-
zung. Die Satzung bedarf der Genehmigung der
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Aufsichtsbehérde. Sie mul Bestimmungen ent-
halten tiber '

1. Namen, Bezirk und Sitz der Krankenhausver-
einigung,

2. Zusammensetzung, Wahl, Amtsfithrung sowie
Aufgaben und Befugnisse der Selbstverwal-
tungsorgane,

. Offentlichkeit und Mitgliederversammlung,
. Rechte und Pflichten der Mitglieder,
. Aufbringung und Verwaltung der Mittel,

[« S I R V]

. jahrliche Priiffung der Betriebs- und Rech-
nungsfithrung,

7. Anderung der Satzung,
8. Art der Bekanntmachungen.”
§ 109 wird wie folgt gefaBt:

«§109

AbschluB von Versorgungsvertragen
mit Krankenhdusern

(1) Die Landesverbdnde der Krankenkassen
und die Verbdnde der Ersatzkassen schlieBen
einheitlich und gemeinsam unter Einhaltung der
Festlegungen des Krankenhausrahmenplans
nach § 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
Versorgungsvertrdge mit den Krankenhdusern,
deren Trdger Mitglied der Landeskrankenhaus-
vereinigung sind. Die Vertrdge sind fiir alle Kran-
kenkassen unmittelbar verbindlich. Ein An-
spruch auf AbschluB eines Versorgungsvertrages
besteht nur, soweit dies fiir die Umsetzung .des
Krankenhausrahmenplans unverzichtbar ist.

(2) Ein Versorgungsvertrag darf nicht abge-
schlossen werden, wenn das Krankenhaus

1. nicht die Gewdbhr fiir eine leistungsfdhige und
wirtschaftliche Krankenhausbehandlung bie-
tet oder

2. fur eine bedarfsgerechte Krankenhausbe-
handlung der Versicherten nicht erforderlich
ist.

(3) Der Abschlufl eines Versorgungsvertrages
ist der fiir die Rahmenplanung zustédndigen Lan-
desbehérde vorzulegen. Die Behoérde kann den
AbschluB innerhalb von drei Monaten nach Vor-
lage beanstanden, wenn er die Krankenhausrah-
menplanung nach § 6 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes beeintrachtigt. Der Abschluff wird
wirksam, wenn keine Beanstandung erfolgt.

(4) Bei den Hochschulkliniken gilt die Auf-
nahme der Hochschule in das Hochschulver-
zeichnis nach § 4 des Hochschulbauférderungs-
gesetzes als AbschluB des Versorgungsvertrages.

(5) Bei Krankenhdusern, die am 31. Dezember
1996 als Plankrankenhduser in den Kranken-
hausplan eines Landes aufgenommen waren, gilt
ein Versorgungsvertrag langstens bis zum 31. De-
zember 2001 als abgeschlossen. Bei Krankenhé&u-
sern, die vor dem 1. Januar 1997 einen Versor-
gungsvertrag mit den Landesverbédnden der
Krankenkassen und den Verbdnden der Ersatz-

46.

47.
48,

49.

50.

kassen abgeschlossen haben, gilt ein Versor-
gungsvertrag als abgeschlossen. § 110 findet An-
wendung.

(6) Mit einem Versorgungsvertrag nach
Absatz 1 wird das Krankenhaus fiir die Dauer
des Vertrages zur Krankenhausbehandlung der
Versicherten zugelassen. Das zugelassene Kran-
kenhaus ist im Rahmen seines Versorgungsauf-
trags zur Krankenhausbehandlung (§ 39) der
Versicherten verpflichtet. Die Krankenkassen
sind verpflichtet, unter Beachtung der Vorschrif-
ten dieses Gesetzbuchs mit dem Krankenhaus-
trdger Entgeltverhandlungen nach Mafigabe des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu fiihren.*

§ 110 wird wie folgt gefaft:

«§ 110

Kiindigung von Versorgungsvertrdgen
mit Krankenhdusern

(1) Ein Versorgungsvertrag nach § 109 Abs. 1
kann von jeder Vertragspartei mit einer Frist von
einem Jahr ganz oder teilweise gekiindigt wer-
den, von den Landesverbdnden der Krankenkas-
sen und den Verbanden der Ersatzkassen nur ge-
meinsam und nur aus den in § 109 Abs. 2 ge-
nannten Griinden. Eine Kiindigung ist nur zulds-
sig, wenn die Kiindigungsgriinde nicht nur vor-
iibergehend bestehen.

(2) Die Kiindigung ist der fiir die Rahmenpla-
nung nach § 6 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes zustdndigen Landesbehdrde anzuzeigen.
Die Behorde kann die Kiindigung innerhalb von
drei Monaten nach Anzeige beanstanden, wenn
sie die Krankenhausrahmenplanung beeintrach-
tigt. Die Kiindigung wird wirksam, wenn keine
Beanstandung erfolgt.”

In § 111 Abs. 4 wird Satz 3 gestrichen.
§ 112 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 werden das Wort ,Landeskranken-
hausgesellschaft" durch das Wort ,Landes-
krankenhausvereinigung” ersetzt und die
Worte ,oder mit den Vereinigungen der Kran-
kenhaustrdger im Land” gestrichen.

b) In Absatz 5 werden die Worte ,Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft” durch das Wort ,Bun-
deskrankenhausvereinigung” ersetzt.

§ 114 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden das Wort ,Landes-
krankenhausgesellschaften” durch das Wort
«Landeskrankenhausvereinigungen” ersetzt
und die Worte ,oder die Vereinigungen der
Krankenhaustrdger im Land* gestrichen.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,Landeskranken-
hausgesellschaft" durch das Wort ,Landes-
krankenhausvereinigung" ersetzt.

§ 115 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden das Wort ,Landeskran-
kenhausgesellschaft” durch das Wort ,Lan-
deskrankenhausvereinigung” ersetzt und die

13
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54.
55.

56.

57.
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Worte ,oder mit den Vereinigungen der Kran-
kenhaustrdger im Land" gestrichen.

b) In Absatz 5 werden die Worte , Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft” durch das Wort ,Bun-
deskrankenhausvereinigung* ersetzt.

§ 115a wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 2 werden die Sdtze 1 bis 4 gestri-
chen.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden das Wort ,Landeskran-
kenhausgesellschaft” durch das Wort
»Landeskrankenhausvereinigung” ersetzt
und die Worte ,oder mit den Vereinigun-
gen der Krankenhaustrdger im Land ge-
meinsam und” gestrichen.

bb) Satz 2 erhélt folgende Fassung:

«Die Vergiitung ist zu pauschalieren und
soll geeignet sein, eine Verminderung der
stationdren Kosten herbeizufthren.”

In Satz 3 werden die Worte ,Deutsche
Krankenhausgesellschaft oder die Bundes-
verbdnde der Krankenhaustrager gemein-
sam” durch das Wort ,Bundeskranken-
hausvereinigung* ersetzt.

" ce)

§ 115b wird gestrichen.

In § 116 Satz 1 werden nach dem Wort ,Weiter-
bildung"” die Worte ,in besonderen Fachgebie-
ten” eingefiigt.

§ 122 wird gestrichen.
§ 129 Abs. 6 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worte ,dem Bundesaus-
schuB” durch die Worte ,dem Bundesminister
fur Gesundheit” ersetzt.

b) Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

«Das Ndhere zur Dateniibermittlung an die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen regelt
der Rahmenvertrag nach Absatz 2.

§ 130 wird wie folgt geédndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:
~Rabatt und Preisverhandlungen*.

b) Folgender Absatz wird angefiigt:

«(4) Die am . ., geltenden Herstellerabgabe-
preise apothekenpflichtiger Fertigarzneimittel,
die nach den §§ 2 und 3 der Arzneimittelpreis-
verordnung vom 14. November 1980 (BGBI. I
S. 2147) gelten und fiir die am 1. Januar 1997
kein Festbetrag nach § 35 festgesetzt ist, kon-
nen nur durch einen Vertrag zwischen den
Spitzenverbdnden der Krankenkassen und
den betroffenen Arzneimittelherstellern veran-
dert werden."

In § 131 Abs. 4 werden die Worte ,dem Bundes-
ausschuB” durch die Worte ,dem Bundesminister
fir Gesundheit"” ersetzt.

58.

59.
60.
61.

In § 140 Abs. 2 werden in Satz 1 der Punkt durch
ein Semikolon ersetzt und der folgende Halbsatz
angefigt:

«§ 73a Abs. 4 gilt.”
§ 221 wird gestrichen.
§ 222 wird gestrichen.

Nach § 260 wird folgender Paragraph eingefiigt:

+§260a
Budgetierung der Mittelverwendung

(1) Bei der Verwendung der Betriebsmittel ist
mit Ausnahme der Ausgaben fiir Leistungen
nach den §§ 44, 45 und 58 dieses Buches sowie
nach den §§ 200 und 200b der Reichsversiche-
rungsordnung der Rahmen des fiir die Kranken-
kasse geltenden Budgets zu beachten.

(2) Ausgangsbasis flir das Budget der Kranken-
kasse bildet das auf die Zahl der Mitglieder bezo-
gene abgerechnete Haushaltsvolumen des Jah-
res 1995, das in den Folgejahren je Mitglied der

Krankenkasse um die jeweilige Vorausschédtzung

der Verdnderungsrate des Bruttoinlandsprodukts
nach § 270a angepaBt wird; Ausgleichszahlun-
gen oder -verpflichtungen nach § 266 sind zu-
sdtzlich zu beriicksichtigen. Liegt die bei der
Aufstellung des Haushaltsplans zugrunde ge-
legte Verdnderungsrate des Bruttoinlandspro-
dukts unter der festgestellten endgiiltigen Veran-
derungsrate, kann die Abweichung bei der fol-
genden Aufstellung des Haushaltsplans beriick-
sichtigt werden. Bei unvorhersehbaren Ereignis-
sen insbesondere in der medizinischen Entwick-
lung kann der Bundesminister fiir Gesundheit
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates abweichende Verdnderungsraten -
fiir einzelne Haushaltsjahre festlegen.

(3) Unvermeidliche Uberschreitungen des Bud-
gets sind von der Krankenkasse in den folgenden
zwei Haushaltsjahren auszugleichen. Wird der
Ausgleich nicht durchgefiihrt, hat der Landesver-
band die notwendigen Mittel zum Budgetaus-
gleich bereitzustellen. Die Verpflichtung hat der
Spitzenverband zu erfiillen, wenn der Landesver-
band nicht besteht oder die Krankenkasse kei-
nem Landesverband angehort. Die Verpflichtung
besteht nicht, wenn die Bereitstellung der Aus-
gleichsleistungen zur Budgetiiberschreitung an-
derer Krankenkassen des Landes- oder Spitzen-
verbandes fiihren wiirde. Néheres liber Finanzie-
rung und Durchfiihrung der Ausgleichsleistun-
gen regelt die Satzung des Landes- und Spitzen-
verbandes. Die Satzung hat auch Bestimmungen
tiber eine Erstattung von Ausgleichsleistungen
vorzusehen und dabei Naheres zu Voraussetzun-
gen, Umfang und Durchfithrung zu regeln.

(4) Budgetiliberschreitungen sind der zustdndi-
gen Aufsichtsbehdrde unverziiglich anzuzeigen.
Die Aufsichtsbehérde kann durch eine Priffungs-
einrichtung, die bei der Durchfiihrung der Prii-
fung unabhdngig ist, auf Kosten der Kranken-
kasse die Ursachen der Budgetiiberschreitung
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63.

64.

prifen lassen. Die Priifung erstreckt sich insbe-
sondere auf

1. die schuldhafte Verletzung von Haushalts-
grundsétzen durch die Selbstverwaltungsor-
gane oder Angestellte der Krankenkasse,

2. die wirtschaftliche und organisatorische Fa-
higkeit der Krankenkasse, in Zukunft ihre
Ausgaben innerhalb des Budgets zu halten.

§ 88 Abs. 2 des Vierten Buches gilt entsprechend.
Uberschreitet die Krankenkasse das Budget auch
im dritten Folgejahr, hat die Aufsichtsbehdrde
eine entsprechende Prifung auf Kosten der
Krankenkasse durchfiihren zu lassen. In diesem
Fall kann die Aufsichtsbehérde die Geschifte
der Krankenkasse auf deren Kosten bis zur Wie-
derherstellung einer ordnungsgemdBen Haus-
haltsfiihrung selbst fiihren oder durch einen Be-
auftragten fithren lassen.

(5) Stellt die Aufsichtsbehérde fest, dafl die
Budgetiiberschreitung auf vorsdtzlichen oder
grob fahrldssigen VerstéBen der Selbstverwal-
tungsorgane oder der Angestellten der Kranken-
kasse gegen Haushaltsgrundsitze beruht, hat sie
die Haftungsfrage zu priifen. Ersatzanspriiche
werden fiir die Krankenkasse auf deren Kosten
durch die Aufsichtsbehérde verfolgt.

(6) Die Krankenkasse kann bei Uberschreitung
des Budgets von der Aufsichtsbehérde geschios-
sen werden, wenn eine Einhaltung des Budgets
auch in den Folgejahren nicht mehr gesichert ist.
Die Aufsichtsbehorde bestimmt den Zeitpunkt,
an dem die SchlieBung wirksam wird."”

In § 270a wird nach Satz 1 folgender Satz einge-
fugt:

«Der Bundesminister fiir Gesundheit trifft jeweils
bis zum 15. November eine Vorausschitzung
uber die im folgenden Kalenderjahr zu erwarten-
de Veranderungsrate des Bruttoinlandsprodukts
und stellt jeweils bis zum 1. Juli die endgiiltige
Veranderungsrate fiir das Vorjahr fest.”

§ 284 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 wird Nummer 3 wie folgt gefalBt:

»3. Die Feststellung der Beitragspflicht und
der Beitrdge, deren Tragung und Zahlung
(8% 223 bis 256), fur Bonuszahlungen
(§ 73a Abs. 2) sowie fiir Erprobungsrege-
lungen und Modellvorhaben,“.

b) In Satz 2 werden die Worte ,fur die Riickzah-
lung von Beitragen nach § 65 und” gestrichen.

¢) In Satz 3 werden die Worte ,fir die Riuckzah-
lung von Beitrigen sowie“ gestrichen.

d) In den Sétzen 2 und 3 werden jeweils nach
dem Wort ,Zwecke” die Worte ,und fiir Bo-
nuszahlungen nach § 73a Abs. 2 sowie fir
MaBnahmen nach § 73a Abs. 4" eingefiigt.

§ 292 wird wie folgt gedndert:
a) Die Absatzbezeichnung ,(1)" wird gestrichen.

b) Die Absétze 2, 3 und 4 werden gestrichen.

65. § 299 wird wie folgt gefaBt:

»§ 299

Abrechnungsdaten
bei neuen Versorgungsformen

. Bei vertraglichen Vereinbarungen zur Durch-
fiihrung neuer vertragsarztlicher Versorgungs-
formen nach § 73a Abs. 1 und 4 und bei der
Schaffung von Eigeneinrichtungen nach § 73a
Abs. 4 in Verbindung mit § 140 {bermitteln
die Krankenkassen den Kassendrztlichen Ver-
einigungen die Nummern der teilnehmenden
Arzte und Versicherten. Nimmt ein Versicher-
ter Leistungen bei einem Arzt in Anspruch,
der nicht unter die Vereinbarungen und MabB-
nahmen nach Satz 1 fallt, iibermitteln die Kas-
senédrztlichen Vereinigungen den Krankenkas-
sen die Versichertennummer, die Arztnummer
und das Quartal der Inanspruchnahme von
Leistungen aufBlerhalb der Vereinbarungen
und MaBnahmen nach Satz 1.“

66. In § 301 Abs. 3 werden die Worte ,Deutsche
Krankenhausgesellschaft oder den Bundesver-
banden der Krankenhaustrager" durch das Wort
.Bundeskrankenhausvereinigung” ersetzt.

67. § 310 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird gestrichen.
b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird gestrichen.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,und Abs. 7"
gestrichen.

cc) Satz 3 wird gestrichen.

¢) Absatz 7 wird gestrichen.

Artikel 2

Zweite Anderung
des Fiiniten Buches Sozialgesetzbuch

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

1. In § 73a Abs. 1 Satz 1 werden nach den Worten
.Kassendrztlichen Vereinigungen“ die Worte
~oder deren Sektionen” eingefigt.

2. § 85 Abs. 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird das Wort ,Gesamtvergiitung®”
durch das Wort ,Gesamtvergiitungen"” ersetzt.

b) Satz 2 wird wie folgt gefalBt:

.Sie wendet dabei den mit den Sektionen im
Benehmen mit den Verbdnden der Kranken-
kassen festgesetzten jeweiligen Verteilungs-
mabstab an.”

c) In Satz 4 werden die Worte ,der Verteilungs-
mabBstab soll” durch die Worte ,die Vertei-
lungsmaBstdbe sollen” ersetzt.
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d) In Satz 5 werden die Worte ,der Verteilungs-
maBstab kann“ durch die Worte ,die Vertei-
lungsmaBstdbe konnen* ersetzt.

3. In § 87 Abs. 1 Satz 1 werden die Worte ,Kassen-
drztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren”
durch die Worte ,Kassenarztliche Bundesvereini-
gung vereinbart* ersetzt.

Artikel 3
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel I des
Gesetzes vom 23. Dezember 1976, BGBI. I S. 3845),
zuletzt gedndert durch . . ., wird wie folgt gedndert:

In § 70 Abs. 5 Satz 1 wird die Angabe , 1. November*
durch die Angabe , 1. Dezember* ersetzt.

Artikel 4

Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragsarzte

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragsérzte in der
im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer
8230-25, verbffentlichten bereinigten Fassung, zu-
letzt gedndert durch . . ., wird wie folgt gedndert:

1. § 32 Abs. 2 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

»Im ibrigen darf der Vertragsarzt einen Vertreter
oder einen Assistenten nur beschiftigen, wenn
dies im Rahmen der Aus- oder Weiterbildung, aus
Griinden der Sicherstellung der vertragsérztlichen
Versorgung oder wenn er in den hauptamtlichen
Vorstand nach § 79 Abs. 1 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch gewdhlt worden ist; die vorherige
Genehmigung der Kassendrztlichen Vereinigung
ist erforderlich. “

2. Folgednderungen aus der Zulassung von Kran-
kenhdausern zur facharztlichen Versorgung.

Artikel 5

Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragszahnirzte

§ 32 Abs. 2 Satz 2 der Zulassungsverordnung fiir
Vertragszahndrzte in der im Bundesgesetzblatt
Teil III, Gliederungsnummer 8230-26, veroffentlich-
ten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert durch .. .,
wird wie folgt gefaBt:

»Im ibrigen darf der Vertragszahnarzt aus Griinden
der Sicherstellung der vertragszahnérztlichen Versor-
gung oder wenn er in den hauptamtlichen Vorstand
nach § 79 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch gewéhlt worden ist, einen Vertreter oder einen
Assistenten nur mit vorheriger Genehmigung der
Kassendrztlichen Vereinigung beschiftigen.”

16

Artikel 6

Anderung
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBL. I S. 886), zuletzt gedndert durch . . ., wird wie
folgt gedndert:

1. § 1 wird wie folgt gedndert:

a)In Absatz 1 wird das Wort ,Pflegesdtzen*
durch das Wort ,Entgelten” ersetzt.

b) In Absatz 2 wird Satz 3 gestrichen.

2. In § 2 werden in Nummer 4 das Wort , Pflegesit-
ze" durch das Wort ,Entgelte” und in Nummer 5
das Wort ,pflegesatzfahige” durch das Wort
«entgeltfadhige” sowie die Worte ,im Pflegesatz”
durch die Worte ,in den Entgelten” ersetzt.

3. § 3 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:
» 8 28 bleibt unberiihrt.“
4. § 4 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 1 wird wie folgt gefaBt:

«1. ihre Investitionskosten nach MaBgabe die-
ses Gesetzes von den Krankenkassen ge-
tragen werden und sie”.

b) In Nummer 2 wird das Wort ,Pflegeséitzen*
durch das Wort ,Entgelten” ersetzt.

5. § 5 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:

«Einrichtungen ohne Investitionsfinanzierung
durch die Krankenkassen"”.

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Worte ,nicht geférdert” werden durch
die Worte ,die Investitionskosten von den
Krankenkassen bei den folgenden Einrich-
tungen nicht getragen” ersetzt.

bb) In den Nummern 4 und Nummer 5 wird
das Wort ,Krankenhausplanung® jeweils
durch das Wort ,Krankenhausrahmenpla-
nung“ ersetzt.

c) Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

(2) Im Landesrecht kann bestimmt werden,
daB im Einvernehmen mit den Landesverbén-
den der Krankenkassen und den Verbdnden
der Ersatzkassen die Investitionsfinanzierung
nach diesem Gesetz auch den in Absatz 1 Nr. 2
bis 8 bezeichneten Krankenhdusern und Ein-
richtungen gewahrt wird.*

6. § 6 wird wie folgt gefaBt:

«$6
Krankenhausrahmenplanung

(1) Die Lander stellen zur Verwirklichung einer
bedarfsgerechten Versorgung der Bevélkerung
mit leistungsfdhigen, eigenverantwortlich wirt-
schaftenden Krankenhdusern Krankenhausrah-
menplane auf.
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(2) Die Krankenhausrahmenpldne enthalten
insbesondere die Festlegung von Versorgungsre-
gionen sowie den landesweiten und regionalen
Versorgungsbedarf fiir die stationdren und teil-
stationaren Behandlungsangebote. In die Kran-
kenhausrahmenplane werden im Einvernehmen
mit den zustdndigen Sozialversicherungstragern
die entsprechenden Rahmenfestlegungen fiir die
Kurkrankenhduser sowie die Vorsorge- und Re-
habilitationseinrichtungen aufgenommen. Ver-
tragsabschliisse zur Umsetzung der Rahmenfest-

legungen sind der fiir die Krankenhausrahmen- |

planung zustdndigen Landesbehérde anzuzei-
gen.

(3) Hat der Krankenhausrahmenplan in seiner
Ausgestaltung fiir eine Planungsregion auch fiir
die Versorgung der Bevolkerung anderer Lander
wesentliche Bedeutung, so ist er insoweit mit den
Krankenhausrahmenplédnen dieser Lander abzu-
stimmen.

(4) Die Lander berticksichtigen bei ihrem Kran-
kenhausrahmenplan die pflegerischen Lei-
stungserfordernisse nach dem Elften Buch So-
zialgesetzbuch, insbesondere mit dem Ziel, nach
diesem Gesetz investitionsfinanzierte Kranken-
héuser von Pflegeféllen zu entlasten.

(5) Das Nahere wird durch Landesrecht gere-
gelt.”

. § 7 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden das Semikolon durch ei-
nen Punkt ersetzt und der zweite Halbsatz
gestrichen.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

«Die Landeskrankenhausvereinigungen,
die Landesverbdnde der Krankenkassen,
die Verbénde der Ersatzkassen und die
privaten Krankenversicherungsunterneh-
men sind anzuhoren.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

«(2) Bei der Krankenhausrahmenplanung
sind einvernehmliche Regelungen mit der
Landeskrankenhausvereinigung, den Landes-
verbdnden der Krankenkassen und den Ver-
bédnden der Ersatzkassen anzustreben.*

c) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3.

. Die Uberschrift des Zweiten Abschnitts wird wie
folgt gefaBt: '

«Grundsétze der Investitionsfinanzierung”.
. § 8 wird wie folgt gefalit:

«38
Investitionsfonds

(1) Zur Sicherstellung einer kontinuierlichen
Investitionsfinanzierung nach diesem Gesetz
wird von den Landesverbdnden der Krankenkas-
sen, den Verbdnden der Ersatzkassen, den pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen und
dem Land ein gemeinsamer Investitionsfonds auf
Landesebene gebildet.

10.

(2) Der Fonds wird fur die Zeit vom 1. Januar
1997 bis zum 31. Dezember 2006 bei der zustan-
digen obersten Landesbehérde gefihrt. Er wird
ab dem 1. Januar 2007 bei einer Arbeitsgemein-
schaft der Landesverbande der Krankenkassen
und der Verbande der Ersatzkassen nach § 219
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gefiihrt.

(3) Die Hoéhe des Investitionsfonds folgt fiir das
jeweilige Jahr aus einem Basiswert zuziglich ei-
ner jahrlich fortzuschreibenden Steigerungsrate.
Der Basiswert nach Satz 1 bestimmt sich nach
der Summe der Finanzmittel, die vom Land im
Jahre 1992 zur Investitionsférderung von nach
diesem Gesetz in der Fassung vom 10. April 1991
(BGBL. I S. 886) forderungsfédhigen Krankenhéu-
sern im Haushalt veranschlagt wurden. Der Wert
nach Satz 2 verandert sich jédhrlich um den Vom-
hundertsatz, um den sich die nach den §§ 270
und 270a des Finften Buches Sozialgesetzbuch
ermittelten beitragspflichtigen Einnahmen der
Krankenkassen je Mitglied verandern. § 9 Abs. 2
Satz 4 gilt; die Hohe des Investitionsfonds ist ent-
sprechend anzupassen. Abweichungen der vor-
laufigen von der tatsachlich eingetretenen Ver-
anderungsrate nach Satz 3 sind nach der Be-
kanntgabe der endgiiltigen durchschnittlichen
Veranderungsrate bei der Festlegung der Hohe
der Investitionsfonds flir das folgende Jahr zu be-
ricksichtigen und auszugleichen.”

§ 9 wird wie folgt gefaBt:

u § 9
Finanzierung des Investitionsfonds

(1) Fur die Jahre 1997 bis 2006 stellen das
Land, die Landesverbdnde der Krankenkassen
und die Verbande der Ersatzkassen sowie die pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen ge-
meinsam die Ausstattung des Investitionsfonds
mit Finanzmitteln in der sich aus § 8 Abs. 3 erge-
benden Gesamthoéhe nach MaBgabe von Absatz 2
sicher.

(2) Im Jahre 1997 bringt das Land die gemaB
§ 8 Abs. 3 erforderlichen Finanzmittel in den
Fonds ein. Ab 1998 sinkt der Finanzierungsanteil
des Landes in der nach § 8 Abs. 3 aufzubringen-
den Hohe fir die nach § 9 Abs. 1 und 2 dieses
Gesetzes in der Fassung vom 10. April 1991
(BGBL I S. 886) geforderten Investitionskosten
jahrlich um zehn Prozentpunkte; der entspre-
chende Finanzierungsanteil der von den Kran-
kenkassen uber ihre Landesverbande, die Ver-
bénde der Ersatzkassen und die privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen bereitgestellten
Mittel betragt 1998 ein Zehntel und steigt ab
1999 jahrlich um weitere zehn Prozentpunkte. Im
Jahre 1998 sinkt der Finanzierungsanteil der
Lénder in der nach § 8 Abs. 3 aufzubringenden
Hohe fiir die nach § 9 Abs. 3 dieses Gesetzes in
der Fassung vom 10. April 1991 (BGBL. I S. 886)
geforderten Investitionskosten um 34 vom Hun-
dert, in den beiden Folgejahren jeweils um wei-
tere 33 vom Hundert; der entsprechende Finan-
zierungsanteil der in Satz 2 genannten Kranken-
kassen betragt 1998 34 vom Hundert und steigt
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im Folgejahr um weitere 33 vom Hundert. Ab
dem Jahr 2000 erfolgt die Finanzierung der Inve-
stitionskosten nach Satz 3 auBerhalb des Investi-
tionsfonds nach MaBgabe der Regelungen des
§ 17 Abs. 2D,

(3) Erstmals fiir das Jahr 2007 sowie in den fol-
genden Jahren stellen die Landesverbdnde der
Krankenkassen, die Verbdnde der Ersatzkassen
und die privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen die Ausstattung des Investitionsfonds
mit Finanzmitteln in vollem Umfang in der nach
§ 8 Abs. 3 aufzubringenden Héhe sicher. Gleich-
zeitig endet die Verpflichtung des Landes, mit Fi-
nanzmitteln zur Ausstattung des Investitions-
fonds beizutragen.

(4) Zu dem von den Krankenkassen nach den
Absdtzen 2 und 3 aufzubringenden Finanzie-
rungsanteil am Investitionsfonds hat die einzelne
Krankenkasse entsprechend ihrem Mitgliederan-
teil im Verhaltnis zum gesamten Mitgliederbe-
stand aller Krankenkassen im Land Finanzmittel
zur Verfligung zu stellen. Als Umlageschliissel fiir
das kommende Jahr gilt der tatsdchliche Mitglie-
derbestand am 1. Januar des laufenden Jahres,
der am 1. Juli des laufenden Jahres vom Bundes-
minister fiir Gesundheit bekanntgegeben wird.

(5) Das Land kann seinen sich aus Absatz 1 er-
gebenden Finanzierungsanteil am Investitions-
fonds durch die Bereitstellung zusétzlicher Fi-
nanzmittel flir den Investitionsfonds aufstocken;
das Land kann auch zusdtzlich Finanzmittel fiir
Investitionen im stationdren Bereich auBerhalb
des Investitionsfonds bereitstellen. Zusatzlich be-
reitgestellte Finanzmittel nach Satz 1 bleiben bei
der Fortschreibung der Gesamthohe des Investi-
tionsfonds nach § 8 Abs. 3 unberiicksichtigt.”

§ 10 wird wie folgt gefaBt:

»§ 10
Investitionsvertrage

(1) Zur Umsetzung des Krankenhausrahmen-
plans nach § 6 haben die Landesverbande der
Krankenkassen und die Verbénde der Ersatzkas-
sen einheitlich und gemeinsam Investitionsver-

.trdge mit den Krankenh&usern nach § 108 Satz 1

Nr. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch abzu-
schlieBen, deren Trager Mitglied der Landes-
krankenhausvereinigung sind. Ein Anspruch auf
AbschluB eines Vertrages besteht nur, soweit dies
fir die Umsetzung des Krankenhausrahmen-
plans unverzichtbar ist oder das Investitionsvor-
haben in dem nach Absatz 5 vereinbarten Inve-
stitionsprogramm enthalten ist. Soweit die Lén-
der auf der Grundlage von § 9 Abs. 1 und 2 die-
ses Gesetzes in der Fassung vom 10. April 1991
(BGBL. I S. 886) im Wege der Einzelférderung Be-
willigungen vor dem 1. Januar 1997 erteilt haben,
gilt insoweit ein Investitionsvertrag als abge-
schlossen. Die Finanzierung erfolgt in diesen Fal-
len aus Mitteln des Investitionsfonds.

(2) In den Vertragen sind insbesondere das In-
vestitionsvorhaben sowie Art, Umfang und Zeit-

12.

raum der Bereitstellung von Investitionsmitteln
aus dem Investitionsfonds nach § 8 zu regeln.

(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 teilweise
nicht zustande, wird sein Inhalt auf Antrag einer
Vertragspartei - durch die Landesschiedsstelle
nach § 18a festgesetzt.

(4) Der AbschluB eines Investitionsvertrages ist
der fiir die Rahmenplanung zustdndige Landes-
behérde vorzulegen. Die Behérde kann den Ab-
schluB innerhalb von drei Monaten nach Vorlage
beanstanden, wenn er die Krankenhausrahmen-
planung nach § 6 beeintrachtigt. Der Abschluf
wird wirksam, wenn keine Beanstandung erfolgt.

(5) Die Landesverbdande der Krankenkassen
und die Verbénde der Ersatzkassen kénnen ein-
heitlich und gemeinsam unter Einhaltung der
Festlegungen des Krankenhausrahmenplans
nach § 6 auf Landesebene ein Investitionspro-
gramm vereinbaren. Ein Anspruch auf Aufnahme
einzelner Investitionsvorhaben in das Investi-
tionsprogramm besteht nicht. Absatz 4 gilt fir die
Vereinbarung eines Investitionsprogramms ent-
sprechend.”

§ 11 wird wie folgt gefaBt:

«§ 11
Finanzierungstatbestande

(1) Finanzierungsfahig aus Mitteln des Investi-
tionsfonds sind auf der Grundlage eines Investiti-
onsvertrages nach § 10 Investitionskosten, die
entstehen

1. fir die Errichtung von Krankenhdusern ein-
schlieBlich der Erstausstattung mit den fiir den
Krankenhausbetrieb notwendigen Anlagegii-
tern,

2. zur Erleichterung der SchlieBung von Kran-
- kenhdausern,

3. zur Umstellung von Krankenhdusern oder
Krankenhausabteilungen auf andere Aufga-
ben, insbesondere zu ihrer Umwidmung in
Pflegeeinrichtungen oder selbstdndige organi-
satorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus
getrennte Pflegeabteilungen.

(2) In den Jahren 1997 bis 1999 sind ferner In-
vestitionskosten aus Mitteln des Investitionsfonds
entsprechend der jeweiligen landesrechtlichen
Regelungen finanzierungsfahig, die entstehen

1. fiir die Nutzung von Anlagegiitern, soweit sie
im Einvernehmen mit den Krankenkassen er-
folgt,

2. fiir Anlaufkosten, fiir Umstellungskosten bei
innerbetrieblichen Anderungen sowie Erwerb,
ErschlieBung, Miete und Pacht von Grund-
stiicken, soweit ohne die Investitionsfinanzie-
rung die Aufnahme oder Fortfiihrung des
Krankenhausbetriebs gefdhrdet wére,

3. fir Lasten aus Darlehen, die vor der Aufnahme
des Krankenhauses in den Krankenhausplan
fiir férderungsfdhige Investitionskosten vor
dem 1. Januar 1996 aufgenommen worden
sind,
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4. als Ausgleich fiir die Abnutzung von Anlage-
giitern, soweit sie mit Eigenmitteln des Kran-
kenhaustragers beschafft worden sind und bei
Beginn der Investitionsfinanzierung nach die-
sem Gesetz vorhanden waren,

5. fiir die Wiederbeschaffung von Anlagegiitern
sowie fiir kleine bauliche Mafinahmen.

Wiederbeschaffung im Sinne dieses Gesetzes ist
auch die Erganzung von Anlagegiitern, soweit
diese nicht iiber die iibliche Anpassung der vor-
handenen Anlagegiiter an die medizinische und
technische Entwicklung wesentlich hinausgeht.

(3) Die Investitionsfinanzierung ist nach MaB-
gabe dieses Gesetzes so zu bemessen, dafi das
Investitionsvorhaben nach betriebswirtschaftli-
chen Grundsdtzen finanziert werden kann. § 71
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt ent-
sprechend.”

Die Uberschrift des Dritten Abschnitts wird wie
folgt gefaBt:

« Vorschriften (iber Krankenhausentgelte”.
§ 16 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:
« Verordnung zur Regelung der Entgelte”.

b) In Satz 1 Nr. 1 und 4 werden jeweils die Worte
«Pflegesdtze” durch die Worte ,Entgelte” er-
setzt, in Nummer 3 werden die Worte ,Entgel-
te pflegesatzmindernd” durch die Worte ,Nut-
zungsentgelte entgeltmindernd” und in
Nummer 5 wird das Wort ,pflegesatzfahigen”
durch das Wort ,entgeltfdhigen” ersetzt; in
den Nummern 2 und 4 werden jeweils die
Worte ,einschlieBlich der Leistungen nach
§ 115b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch”
gestrichen.

§ 17 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,Pflegesatzre-
gelung" durch das Wort ,Entgeltregelung” er-
setzt.

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Das Wort ,Pflegesatze” wird jeweils durch
das Wort ,Entgelte” ersetzt.

bb) Satz 4 wird wie folgt gefaBt:

.Bei der Ermittlung der Entgelte ist der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§ 141
Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
zu beachten; dabei sind die zur Erfilllung des
Versorgungsauftrags ausreichenden und
zweckmadBigen Leistungen, die Entgelte und
Leistungen vergleichbarer Krankenhduser
im Wege von Krankenhausbetriebsverglei-
chen nach § 19 zu beriicksichtigen.”

c) Absatz 1a wird gestrichen.
d) Absatz 2a Satz 1 und 2 wird wie folgt gefaBt:

JFur den Zeitraum bis zum 31. Dezember
1999 werden bundeseinheitlich Fallpauscha-
len und Sonderentgelte, die der Abrechnung
von Krankenhausleistungen zugrunde zu le-
gen sind, durch die Rechtsverordnung nach

§ 16 Satz 1 Nr. 1 geregelt. Die Rechtsverord-
nung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 enthélt hierbei die
Vorgabe bundeseinheitlicher Bewertungsrela-
tionen.”

e) Nach Absatz 2a werden folgende Absétze ein-
gefiigt:

«(2b) Ab dem 1. Januar 2000 werden die
Krankenhausleistungen nach einem abtei-
lungsbezogenen Entgeltsystem mit bundes-
einheitlichen Bewertungsrelationen auf der
Grundlage von Krankenhausbetriebsverglei-
chen nach § 19 vergiitet. Die Spitzenverbande
der Krankenkassen gemeinsam und die Bun-
deskrankenhausvereinigung schlieBen ent-

- sprechende Vereinbarungen. Das Entgeltsy-
stem ist auf der Grundlage der Krankenhaus-
betriebsvergleiche nach § 19 fortlaufend wei-
terzuentwickeln. Die abteilungsbezogenen
Entgelte haben auch Investitionszuschldage zu
enthalten

1. fur die Wiederbeschaffung von Anlagegii-
tern sowie kleine bauliche MaBinahmen,

2. fiir die Nutzung von Anlagegiitern,

3. fir Anlaufkosten, fiir Umstellungskosten
bei innerbetrieblichen Anderungen sowie
fiir Erwerb, ErschlieBung, Miete und Pacht
von Grundstiicken,

4. fiir Lasten aus Darlehen, die vor der Auf-
nahme des Krankenhauses in den Kranken-
hausplan fir férderungsféhige Investitions-
kosten vor dem 1. Januar 1996 aufgenom-
men worden sind,

5. als Ausgleich fiir die Abnutzung von Anla-
gegiitern, soweit sie mit Eigenmitteln des
Krankenhaustragers beschafft worden sind
und bei Beginn der Finanzierung nach die-
sem Gesetz vorhanden waren.

Wiederbeschaffung im Sinne dieses Gesetzes
ist auch die Ergdnzung von Anlagegiitern, so-
weit diese nicht Giber die tibliche Anpassung
der vorhandenen Anlagegiiter an die medizi-
nische und technische Entwicklung wesent-
lich hinausgeht. Kommt eine Vereinbarung bis
30. Juni 1999 nicht zustande, bestimmt die
Bundesregierung durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates das Nahere zu
Inhalt und Ausgestaltung des abteilungsbezo-
genen Entgeltsystems.

(2¢) Auf der Grundlage der bundesweiten
Bewertungsrelationen vereinbaren die Lan-
desverbande der Krankenkassen und die Ver-
biande der Ersatzkassen gemeinsam mit der
Landeskrankenhausvereinigung in Deutsche
Mark ausgedriickte Punktwerte zu den Bewer-
tungsrelationen nach den Absdtzen 2a und
2b. Die sich daraus ergebenden landesweit
geltenden in Deutsche Mark ausgedriickten
Entgelte sind Héchstpreise, die durch Verein-
barung zwischen den Krankenkassen auf Lan-
desebene und einzelnen Krankenhaustrdgern
unterschritten werden konnen; die Landesorga-
nisation der privaten Krankenversicherungs-
unternehmen kénnen sich am Verfahren betei-
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ligen. Die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2
konnen dariiber hinaus zeitlich begrenzte Mo-
dellvorhaben zur Entwicklung neuer abtei-
lungsbezogener Entgelte vereinbaren.*

f) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Worte ,im Pflegesatz” werden durch
die Worte ,in den Entgelten” ersetzt.

bb) In Nummer 2 wird das Komma durch ei-
nen Punkt ersetzt; Nummer 3 wird gestri-
chen.

g) Absatz 4 wird wie folgt gefaBt:

«(4) Bei Krankenhdusern, die nach diesem
Gesetz investitionsfinanziert werden, und bei
denin § 5 Abs. 1 Nr. 1 erster Halbsatz bezeich-
neten Krankenhédusern sind auBer den in
Absatz 3 genannten Kosten in den Entgelten
nicht zu beriicksichtigen

1. Kosten der in § 5 Abs. 1 Nr. 8 bis 10 bezeich-
neten Einrichtungen; Absatz 4a bleibt un-
beriihrt,

2. Kosten, fiir die eine sonstige 6ffentliche For-
derung gewahrt wird; dies gilt im Falle der
vollen Férderung von Teilen eines Kranken-
hauses nur hinsichtlich des geférderten
Teils.”

h) Absatz 4 a wird wie folgt gefait:

«(4a) Die nach einem Versorgungsvertrag
nach § 109 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch mit Krankenhédusern notwendigerweise
verbundenen Ausbildungsstdtten nach § 2
Nr. 1 Buchstabe a werden auf Landesebene
durch Umlage der Landesverbinde der Kran-
kenkassen, der Verbdnde der Ersatzkassen
und der privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen einheitlich und gemeinsam entspre-
chend dem jeweiligen Mitgliederanteil der
Krankenkassen am gesamten Mitgliederbe-
stand aller Krankenkassen im Land finanziert.
Die Krankenkassen nach Satz 1 vereinbaren
einheitlich und gemeinsam mit der Landes-
krankenhausvereinigung das Nahere zum Ge-
genstand und Verfahren der Umlage. Durch
Landesrecht kann bestimmt werden, daB
Krankenhéauser bei der Ausbildung von Arzten
und sonstigen Fachkréften des Gesundheits-
wesens besondere Aufgaben zu libernehmen
haben; soweit hierdurch zusatzliche Sach- und
Personalkosten entstehen, ist ihre Finanzie-
rung zu gewahrleisten.*

i) Absatz 5 wird gestrichen.

§ 18 wird wie folgt gedndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaft:
«Entgeltverfahren®.

b) In Absatz 1 werden das Wort ,Pflegesitze”
durch das Wort ,Entgelte”, das Wort ,Pflege-
satzverfahren” durch das Wort , Entgeltverfah-
ren” und das Wort ,Pflegesatzvereinbarung”
durch das Wort , Entgeltvereinbarung” ersetzt.

17.

18.
19.

c) In Absatz 2 werden das Wort ,Pflegesatzver-
einbarung” durch das Wort ,Entgeltvereinba-
rung” und das Wort ,Pflegesatzverhandlun-
gen" durch das Wort ,Entgeltverhandlungen*
ersetzt.

d) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 wird das Wort ,Pflegesatze”
durch das Wort ,Entgelte” ersetzt.

bb) Die Satze 3 und 4 werden gestrichen.
e) Absatz 4 wird wie folgt gefaBt:

+(4) Kommt eine Vereinbarung iiber die Ent-
gelte oder die Hohe der Entgelte nach § 17
Abs, 2c innerhalb von sechs Wochen nicht zu-
stande, nachdem eine Vertragspartei schrift-
lich zur Aufnahme der Entgeltverhandlungen
aufgefordert hat, so setzt die Schiedsstelle auf
Antrag einer Vertragspartei die Entgelte un-
verziiglich fest. Die Bemessung der Entgelte
darf das Schiedsamt jdahrlich héchstens um
den Vomhundertsatz verandern, um den sich
die nach den §§ 270 und 270a des Filinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch zu ermitteinden bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Krankenkas-
sen je Mitglied verandern.”

f) Absatz 5 wird gestrichen.
§ 18a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,Landeskranken-
hausgesellschaften” durch das Wort ,Landes-
krankenhausvereinigungen* ersetzt.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,Landeskranken-
hausgesellschaft” durch das Wort ,Landes-
krankenhausvereinigung"” ersetzt.

§ 18b wird gestrichen.
§ 19 wird wie folgt gefaBt:

«§19
Krankenhausbetriebsvergleiche

(1) Die Bundeskrankenhausvereinigung und
die Spitzenverbdnde der Tréager der gesetzlichen
Krankenversicherung schlieBen unter Beteili-
gung der Bundesirztekammer eine Vereinba-
rung iber Grundsédtze, Verfahren, Inhalt und
MaBstdbe von Krankenhausbetriebsvergleicher,
wobei die Struktur der Patienten insbesondere in
Hinsicht auf Diagnose und Schweregrad der Er-
krankung zugrunde zu legen ist. Die hierfiir er-
forderlichen Daten sind von den Landeskranken-
hausvereinigungen, den Landesverbdnden der
Krankenkassen und den Verbanden der Er-
satzkassen gemeinsam auf Landesebene zu erhe-
ben und von den Partnern nach Satz 1 auszuwer-
ten.

(2) Kommt die Vereinbarung nach Absatz 1 bis
zum 30. Juni 1997 nicht zustande, bestimmt die
Bundesregierung Grundséatze, Verfahren, Inhalt
und MabBstébe der Krankenhausbetriebsverglei-
che durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates. "
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20. § 20 wird wie folgt gefaBt:

"§ 20
Nichtanwendung von Entgeltvorschriften

Die Vorschriften des Dritten Abschnitts finden
keine Anwendung auf Krankenhdauser, die nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 2, 4 oder Nr. 7 nicht investitions-
finanziert werden."

21. § 28 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 werden das Wort ,Pflegesatze”
durch das Wort ,Entgelte’ und die Worte
,Krankenhausplanung und Krankenhausfi-
nanzierung” durch das Wort ,Krankenhaus-
rahmenplanung” ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 3 werden die Worte ,Kran-
kenhausplanung und -finanzierung” durch
das Wort ,Krankenhausrahmenplanung” er-
setzt.

Artikel 7

Zweite Anderung
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

§ 7 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April
1991 (BGBIL. 1 S. 886), zuletzt gedndert durch Artikel 6
dieses Gesetzes, wird wie folgt gefafit:

«(2) Bei der Krankenhausrahmenplanung ist das
Einvernehmen mit den Landesverbanden der Kran-
kenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen
herzustellen. Das Einvernehmen mit der Landeskran-
kenhausvereinigung ist anzustreben.”

Artikel 8

Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

Das Sozialgerichtsgesetz in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 23. September 1975 (BGBL I
S. 2535), zuletzt gedndert durch ..., wird wie folgt
gedndert:

1. Nach § 54 wird folgender Paragraph eingefigt:

.854a
Normenkontrolle

(1) Das Landessozialgericht, in dessen Bezirk
die Bundesregierung ihren Sitz hat, entscheidet
auf Antrag tiber die Giiltigkeit der Rechtsverord-
nungen nach § 35 Abs. 1 und 3 des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch.

(2) Den Antrag kann jede natiirliche oder juristi-
sche Person stellen, die durch die Rechtsvorschrift
oder deren Anwendung einen Nachteil erlitten
oder in absehbarer Zeit zu erwarten hat.

(3) Das Gericht kann auf Antrag eine einstweili-
ge Anordnung erlassen, wenn dies zur Abwen-
dung schwerer Nachteile oder aus anderen wichti-
gen Griinden dringend geboten ist.”

2. In § 57 wird Absatz 4 wie folgt gefaBt:

.(4) In Angelegenheiten, die auf Landesebene
festgesetzte Festbetrage betreffen, ist das Sozial-
gericht zustdndig, in dessen Bezirk die Landesre-
gierung ihren Sitz hat.”

Artikel 9

Anderung der Gebiihrenordnung fiir Arzte

Abschnitt B I Nr. 3 des Gebiihrenverzeichnisses fiir
arztliche Leistungen ~ Anlage zur Gebiihrenordnung
fiir Arzte - in der Fassung vom 23. Juni 1988 (Anlage-
band zum BGBI. I Nr. 26), zuletzt gedndert durch Ver-
ordnung vom 18. Dezember 1995 (BGBL. 1 S, 1861),
wird wie folgt geandert:

1. Die Zahl , 150" wird durch die Zahl , 170" ersetzt.
2. Folgender Text wird eingefiigt:

.Die Leistung beinhaltet einen Honorarzuschlag
zur Forderung der Weiterbildung von Arzten fir
Allgemeinmedizin fir die hausarztliche Versor-
gung in Hohe von 20 Punkten. Der Zuschlag ist
von dem abrechnenden Arzt oder der mit Ertei-
lung der Rechnung beauftragten Stelle an die zu-
standige Kassenarztliche Vereinigung jahrlich ge-
bihrenfrei zu tiberweisen.”

Artikel 10

Uberleitungsvorschriften

§1
Wahl der Mitglieder des Verwaltungsrates
der Kassendrztlichen Vereinigungen

(1) Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen
Vereinigung wahlt bis zum 30. Juni 1998 aus ihrer
Mitte die Mitglieder des Verwaltungsrates nach § 80
Abs. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch in der
ab 1. Januar 1999 geltenden Fassung.

(2} Die Vertreterversammlung der Kassendarztlichen
Vereinigung waéhlt getrennt nach Facharzten und
Hausarzten jeweils bis zum 30. Juni 1998 aus ihrer
Mitte die Mitglieder des Verwaltungsrates nach § 80
Abs. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch in der
ab 1. Januar 1999 geltenden Fassung.

(3) Die arztlichen und psychologischen Psychothe-
rapeuten wahlen aus ihrer Mitte bis zum 30. Juni
1998 die ihnen zustehenden Mitglieder des Verwal-
tungsrates der Kassenérztlichen Vereinigung, der fir
den Ort der Zulassung zustdndig ist. § 80 Abs. 1
Satz 1 bis 5 des Funften Buches Sozialgesetzbuch in
der ab 1. Januar 1999 geltenden Fassung gilt ent-
sprechend.

(4) Der Verwaltungsrat wahlt aus seiner Mitte den
Vorsitzenden und dessen Stellvertreter.
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(5) Die erste Amtsdauer der Mitglieder des Verwal-
tungsrates endet mit Ablauf der. .. Amtsperiode der
Selbstverwaltungsorgane.

§2
Wahl des Vorstandes
der Kassenirztlichen Vereinigungen

Die Mitglieder des Verwaltungsrates nach § 1 wah-
len nach Sektionen getrennt bis zum 31. Dezember
1998 ihr Vorstandsmitglied. Dabei ist § 80 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar
1999 geltenden Fassung anzuwenden.

§3
Wahl der Mitglieder des Verwaltungsrates
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

Die Mitglieder des Verwaltungsrates nach § 1 wah-
len nach Sektionen getrennt bis zum 1. Oktober 1998
den Verwaltungsrat der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung. § 1 Abs. 5 gilt.

§4

Wahl des Vorstandes
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

Die Mitglieder des Verwaltungsrates nach § 3 wah-
len nach Sektionen getrennt bis zum 31. Dezember
1998 ihr Vorstandsmitglied. Dabei ist § 80 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar
1999 geltenden Fassung anzuwenden.

§5
Weitergeltung von Festbetragen
Die am 31. Dezember 1996 geltenden Festbetrage
fur Arzneimittel nach § 35 des Flinften Buches Sozial-

gesetzbuch finden bis zum 31. Dezember 1999 weiter
Anwendung.

§6

Trennung der Gesamtvergiitung

(1) Die vertragsarztliche Gesamtvergiitung wird
erstmals mit Wirkung vom 1. Januar 2000 an in Ge-

Bonn, den 30. Januar 1996

Rudolf Scharping und Fraktion
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samtvergitungen fiir Hausdrzte, Fachdrzte sowie
arztliche und psychologische Psychotherapeuten ge-
trennt. Die Gesamtvergltung fir Hausérzte setzt sich
zusammen aus der Gesamtabrechnung der Positio-
nen des einheitlichen BewertungsmabBstabes fir
hausérztliche Leistungen im Jahre 1998 und aus
5 vom Hundert der Gesamtvergiitung der Fachdrzte,
die auf der Grundlage der von ihnen im Jahre 1998
abgerechneten Leistungen ermittelt worden ist. Die
Gesamtvergiitung fiir Fachdrzte wird ermittelt aus
95 vom Hundert der Gesamtvergiitung der Fach-
arzte, die auf der Grundlage der von ihnen im Jahre
1998 abgerechneten Leistungen ermittelt worden ist.
Die Gesamtvergiitung fiir Psychotherapeuten wird
durch ein besonderes Gesetz geregelt.

(2) Der Verwaltungsrat der Kassendrztlichen Verei-
nigung stellt mit einer Mehrheit von mindestens zwei
Dritteln seiner Mitglieder die jeweiligen Anteile der
Gesamtvergiitungen bis 30. Juni 1999 mit Wirkung
zum 1. Januar 2000 fest. Kommt die Feststellung ganz
oder teilweise nicht fristgerecht zustande, entschei-
det das Schiedsamt nach § 89 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch bis spétestens 30. September 1999.

Artikel 11

Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf den Artikeln 4, 5 und 9 beruhenden Teile
der dort gednderten Rechtsverordnungen kénnen auf
Grund der jeweils einschlagigen Ermachtigung.
durch Rechtsverordnung gedndert werden.

Artikel 12
Inkrafttreten, AuBerkrafttreten

1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 1997 in Kraft,
soweit in den folgenden Absétzen nichts Abweichen-
des bestimmt ist.

(2) Am 1. Januar 1998 tritt Artikel 1 Nr. 27
Buchstabe d in Kraft.

(3) Am 1. Januar 1999 treten in Kraft:
Artikel 1 Nr. . . ., Artikel 2, 4 und 5.
(4) Am 1. Januar 2007 tritt Artikel 7 in Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

1. Zweites Gesundheitsstrukturgesetz:
Fortschreibung der Gesundheitsstrukturreform

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1993
sind die Rahmenbedingungen fir grundlegende
strukturelle Verdnderungen in unserem Gesundheits-
wesen geschaffen worden. Ziel war es dabei, Selbst-
steuerungsfahigkeit, Wirtschaftlichkeit und Qualitat
des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) zu verbessern. In allen wesentlichen Lei-
stungsbereichen sind strukturelle Mafilnahmen er-
griffen worden, die die Grundlagen dafiir gelegt ha-
ben, der GKV fiir die Zukunft Perspektive und Stabi-
litat zu verleihen. Es wurden insbesondere

— neue Formen der Preisbildung und Honorarvertei-
lung eingefihrt,

— eine Positivliste fiir Arzneimittel beschlossen,

— die starren Grenzen zwischen ambulanter und sta-
tiondrer Versorgung gelockert,

- ein kassenartenlbergreifender Risikostrukturaus-
gleich eingefihrt und

— den Versicherten ab 1996 die freie Wahl der Kran-
kenkasse ermoglicht.

Gleichzeitig ist es durch die Einfithrung der zeitlich
auf die Jahre 1993 bis 1995 befristeten sektoralen
Budgetierung kurzfristig gelungen, die weithin auller
Kontrolle geratene Ausgabenentwicklung in der
GKV (Defizit 1992: 9,3 Mrd. DM) zu stoppen. Die
Koppelung des GKV-Ausgabenanstiegs in den zen-
tralen Leistungsbereichen an die Steigerungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der
Krankenkassen hat in den Jahren 1993 und 1994 zu
hohen Einnahmeiiberschissen (10,5 Mrd. DM bzw.
2,1 Mrd. DM) gefihrt. Der durchschnittliche Beitrags-
satz in der GKV sank von Anfang 1993 bis Ende 1994
von 13,42 % auf 13,18 % (alte Lander).

Diese Entwicklung hat sich im Jahre 1995 nicht wei-
ter fortgesetzt. Die Ausgabentliberhénge in der GKV
sind erneut dramatisch. Im ersten Halbjahr 1995
libertrafen die Ausgaben die Einnahmen der Kran-
kenkassen um insgesamt 5,4 Mrd. DM (4,2 Mrd. DM
in den alten, 1,2 Mrd. DM in den neuen Lédndern).
Die Leistungsausgaben stiegen im Verhéltnis zum
ersten Halbjahr 1994 in Westdeutschland um 6,4 %,
in Ostdeutschland um 12,5 %, wdahrend gleichzeitig
die beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkas-
sen mit 0,7% (West) bzw. 1,8% (Ost) anndhernd
stagnierten.

Der erneute Kostenschub in der GKV hat seine we-
sentlichen Ursachen zum einen darin, daB die struk-
turellen MaBnahmen des GSG teilweise nur zdger-
lich, teilweise iiberhaupt nicht umgesetzt worden

sind. Dariiber hinaus hat der Gesetzgeber selbst
MaBnahmen ergriffen, die strukturgestaltende Rege-
lungen des GSG wieder auBer Kraft gesetzt haben.
Zum anderen sind die notwendigen AnschluBrege-
lungen zur Weiterentwicklung und Stabilisierung der
mit dem GSG eingeleiteten StrukturreformmaBnah-
men nicht erfolgt. Dies gilt sowohl fiir den ambulan-
ten und stationdren Sektor als auch fiir die bessere
Vernetzung beider Bereiche.

Die dazu notwendigen Regelungen enthélt das Zwei-
te Gesundheitsstrukturgesetz. Es konkretisiert die
Strukturvorgaben des GSG, wo sich dies seit Anfang |
1993 als notwendig erwiesen hat, und greift dartiber
hinaus den Handlungsbedarf auf, der sich durch die
neue wettbewerbliche Orientierung der GKV ergibt.
Es baut die zukunftsorientierte Weiterentwicklung
der GKV auf den bewdhrten Strukturprinzipien der
sozialen Krankenversicherung, insbesondere der so-
lidarischen Finanzierung eines umfassenden Lei-
stungskatalogs, dem Sachleistungsprinzip und der
Selbstverwaltung, auf. Die Starkung und Komplettie-
rung der mit dem GSG begonnenen Strukturrefor-
men ist unabdingbar, um der GKV gesundheits- und
sozialpolitisch Zielorientierung zu geben und die
Ausgabenentwicklung mittel- und langfristig volks-
wirtschaftlich verantwortbar zu steuern. Zur kurzfri-
stigen Eindammung der Ausgabeniiberhdnge im
Jahre 1996 hat die Fraktion der SPD den Entwurf ei-
nes Gesundheitsstruktur-Konsolidierungsgesetzes in
den Deutschen Bundestag eingebracht (Drucksache
13/3039). Die Regelungen des Zweiten Gesundheits-
strukturgesetzes schlieen hier zeitlich liickenlos an
und sollen in ihren wesentlichen Teilen zum 1. Januar
1997 in Kraft treten.

2. Einfithrung einer globalen Begrenzung
der Krankenkassenausgaben

Das Gesundheitswesen ist als Wirtschaftszweig ein
Bereich mit einer besonderen Ausgabendynamik, die
ohne politisch-administrative Begrenzung kaum
steuerbar ist. Die Anbieter konnen den Umfang der
Nachfrage nach ihren Leistungen wesentlich beein-
flussen und sinkende Vergiitungen kompensieren,
wenn dem keine Grenzen gesetzt werden. Es ist des-

" halb unverantwortlich, die gesetzliche Ausgabenbe-

grenzung fiir die wesentlichen Leistungsbereiche der
GKV durch das Gesundheitsstrukturgesetz ohne jede
Anschlufiregelung zu belassen.

Die dauerhafte Verlangerung der sektoralen Budge-
tierung ist hingegen keine Loésung. Dadurch wurden
zwar kurzfristig Kostenddmpfungserfolge erzielt,
gleichzeitig werden aber Fehlsteuerungen und Un-
wirtschaftlichkeiten im System unterstiitzt. Das In-
strument wirkt sich innovationshemmend aus, da be-
stehende Strukturen zementiert werden, anstatt sie
durchldssiger und flexibel zu gestalten. Auch eine
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Beitragssatzfestschreibung ist kein geeignetes In-
strument, um unbegrindeten Ausgabensteigerun-
gen zu begegnen. Dieses Instrument widerspricht
dem gegliederten System der GKV, es entmiindigt
die Selbstverwaltung und zieht Einschnitte in das
Leistungsrecht der Krankenkassen nach sich.

Statt dessen ist eine dauerhafte globale Begrenzung
der Krankenkassenausgaben erforderlich, die gleich-
zeitig Beitragssatzstabilitat und flexible, innovations-
fordernde Versorgungsstrukturen ermdglicht. Des-
halb wird den Krankenkassen mit diesem Gesetz ein
Rahmen fiir ihr Ausgabenvolumen vorgegeben. In-
nerhalb dieses Globalbudgets und der sonstigen ge-
setzlichen Vorgaben werden der Selbstverwaltung
 von Krankenkassen und Leistungserbringern neue
Vertragsspielrdume eréffnet, Vergiitungsstrukturen
und -hohe frei zu gestalten. Die Krankenkassen er-
halten erweiterte Handlungsspielrdume, die z. B.
auch kombinierte Budgets verschiedener Leistungs-
bereiche ermdéglichen. Dadurch wird ein sinnvoller
Wettbewerb der Krankenkassen gefoérdert und die
Vernetzung der noch immer zu stark von einander
abgeschnittenen Leistungsbereiche erleichtert.

Der vorgesehene Budgetrahmen richtet sich nach der
allgemeinen wirtschaftlichen Entwicklung. Die jahr-
lichen Ausgabensteigerungen einer Krankenkasse
diirfen pro Mitglied die Veranderungsraten des Brut-
toinlandsprodukts nicht iiberschreiten. Es handelt

sich dabei um eine Obergrenze, die zur Durchset--

zung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdat un-
terschritten werden sollte.

Die mit dem Gesundheitsstrukturgesetz eingefiihrte
neue Wettbewerbsordnung in der GKV gibt den
Krankenkassen einen hohen Anreiz, die Ausgaben-
obergrenze nicht auszulasten. Eine Uberschreitung
des Budgetrahmens wird grundsétzlich ausgeschlos-
sen. Halt eine Krankenkasse ihren Budgetrahmen
nicht ein, muf sie dieses Defizit in einem angemesse-
nen Zeitraum ausgleichen. Wiederholt sich eine Bud-
getiiberschreitung, priift die Aufsichtsbehérde die
Ursachen und leitet ggf. entsprechende MaBnahmen
ein, die bis zur Schliefung der Krankenkasse reichen
kénnen.

3. Organisationsreform der arztlichen
Selbstverwaltung

Das Prinzip der gemeinsamen Selbstverwaltung von
Arzten und Zahnirzten einerseits sowie der Kran-
kenkassen andererseits hat sich dem Grunde nach
bewdhrt. Die Handlungsfdhigkeit der Selbstverwal-
tungsorgane sowie insgesamt die Wirtschaftlichkeit
der Organisationsstrukturen miissen jedoch gestérkt
werden. Im Bereich der Krankenkassen ist dies mit
der im Gesundheitsstrukturgesetz verankerten Orga-
nisationsreform gelungen. Entsprechende Reformen
im Bereich der arztlichen und zahnarztlichen Selbst-
verwaltung sind nunmehr ebenfalls vorzunehmen.

Deshalb werden nach Ablauf der notwendigen Uber-
gangsphase zur Neuordnung der arztlichen Versor-
gungs- und Verglitungsstrukturen zum 1. Januar
1999 die bisherigen Kassendrztlichen und Kassen-
zahndrztlichen Vereinigungen zu Kassenarztlichen
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Vereinigungen neuer Art zusammengefafit. Hierbei
werden auch die drztlichen sowie psychologischen
Psychotherapeuten integriert. Dariiber hinaus wer-
den Sektionen innerhalb der neuen Kassendrztlichen
Vereinigungen mit eigenem Verhandlungsmandat
fir Haus-, Fach- und Zahnédrzte sowie — nach Ab-
schlul des Gesetzgebungsverfahrens - drztlichen
und psychologischen Psychotherapeuten gebildet.
Ubergreifende Aufgaben wie Zulassungs- und Diszi-
plinarwesen, Abrechnung und Verwaltung bleiben
in der Kassenarztlichen Vereinigung zusammenge-
bunden.

Die Handlungsfdahigkeit der Kassenarztlichen Verei-
nigungen wird durch einen hauptamtlichen Vorstand
gewdhrleistet. An die Stelle der bisherigen Vertreter-
versammlung tritt ein deutlich gestraffter Verwal-
tungsrat. Zudem wird das Verhaltniswahlrecht ein-
gefiihrt. Diese Organisationsstrukturen werden
ebenfalls auf Bundesebene vorgesehen.

4. Stirkung der hausédrztlichen Versorgung
und Férderung kooperativer Praxisformen

Die wesentlichen Ziele des Gesundheitsstrukturge-
setzes in der ambulanten drztlichen Versorgung
(Starkung Hausérzte und , sprechende” Medizin, Be-
endigung der medizinisch nicht indizierten Men-
genausweitung und des Arztzahlanstiegs, Férderung
kooperativer Praxisformen) sind weitgehend verfehlt
worden. Insbesondere konnten weder der anhalten-
de Trend zur spezialdrztlichen Versorgung gebro-
chen noch eine umfassende Neustrukturierung des
arztlichen Vergitungssystems erreicht werden. Die
beabsichtigte Stdrkung der hausérztlichen Versor-
gung ist in Ansdtzen steckengeblieben.

Vor diesem Hintergrund ist der Gesetzgeber erneut
gefordert, mit konsequenten MaBnahmen einen
neuen Anlauf zur Verwirklichung der mit dem GSG
gesetzten Ziele zu unternehmen. Vorgesehen sind
deshalb stringente gesetzliche Vorgaben einschlieB-
lich konkreter Auftrage an die Selbstverwaltung.

4.1 Stdrkung der hausdrztlichen Versorgung

Die Selbstverwaltung von Arzten und Krankenkas-
sen erhéalt den Auftrag, einen eigenstdndigen ein-
heitlichen Bewertungsmafstab fiir Hausédrzte zu
schaffen, der

- den hausérztlichen Leistungskatalog umfassend
definiert und nur von Hausérzten abgerechnet
werden kann,

— fur die hauséarztliche Grundvergiitung eine ausrei-
chende Hohe festlegt,

— die Vergiitung weit tiberwiegend durch Pauscha-
len gestaltet (Anteil bis zu 80 %) und

- die Einzelleistungsvergiitung auf spezielle Berei-
che beschrankt, etwa zeitabhédngige zuwendungs-
orientierte Leistungen wie Hausbesuche und préa-
ventive MaBnahmen.

Die Selbstverwaltung erhélt dartiber hinaus den Auf-
trag, auf der Basis des hausarztspezifischen einheitli-
chen Bewertungsmafstabes ab 2000 eine Trennung
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der Gesamtvergitung von Haus- und Fachdrzten
vorzunehmen. Damit werden verbunden

- eigenstdndige Vergiitungsverhandlungen der
Sektion Hauséarzte innerhalb jeder Kassendrztli-
chen Vereinigung mit den Krankenkassen und

— eine Entkoppelung der Honorarverteilungsmaf-
stdbe in fiir Haus- und Fachérzte getrennte Vertei-
lungsmaBstéabe.

Die Starkung der hausérztlichen Position innerhalb
der ambulanten é&rztlichen Versorgung wird vervoll-
stindigt durch die Férderung der Weiterbildung von
Allgemeinmedizinern in Hausarztpraxen. Hier wird
eine geregelte Forderung iiber eine Finanzierung
durch die Krankenkassen einschlieBlich der privaten
Versicherungsunternehmen vorgegeben.

4.2 Forderung kooperativer Praxisformen

Das erweiterte Spektrum medizinischen Fachwis-
sens, zunehmende Erfordernisse der Qualitatssiche-
rung, ein verandertes Krankheitspanorama der Men-
schen und nicht zuletzt massive wirtschaftliche
Zwange lassen die ,Separatpraxis” des einzelnen
niedergelassenen Arztes zunehmend obsolet wer-
den. Eine den Anforderungen gerecht werdende am-
bulante Versorgungsstruktur 148t kooperative Versor-
gungsformen in den Mittelpunkt riicken, die es ge-
setzlich zu férdern gilt. Erméglicht werden deshalb
neue Praxisformen, wie vernetzte Praxen, erweiterte
Gemeinschaftspraxen, Gesundheitszentren oder von
den Versicherten wahlbare Hausarztmodelle.

Um die Innovationen gezielt zu fordern, kénnen
Krankenkassen auch Vertrage mit einzelnen Arzten
und Arztegruppen abschlieBen, ohne daB-dies von ei-
ner Kassendrztlichen Vereinigung dauerhaft verhin-
dert werden kann.

4.3 Férderung integrierter Versorgungsvertrige

Die Vereinbarung kombinierter Budgets wird ermog-
licht. Dabei konnen die Ausgaben fir &rztliche Lei-
stungen mit den Ausgaben anderer Leistungssekto-
ren zusammengefithrt werden. Arzte und Kranken-
kassen handeln dabei ein Gesamtbudget aus und
vereinbaren, was mit moglichen Budgetiiberschiis-
sen geschieht. Diese Uberschiisse sollen vorzugswei-
se fiir (regionale) Projekte verwendet werden, die
Wirtschaftlichkeit und gesundheitspolitische Innova-
tionen férdern (etwa Betreuungsdienste fiir chronisch
Kranke, verstarkte Gesundheitsférderung und Quali-
tatssicherung).

5. Flexible Gestaltung der Arbeitsteilung
von Arzten und Krankenhiusern

Das Ziel einer optimalen Organisation der Gesund-
heitsversorgung, Gesundheitsleistungen dort zu er-
bringen, wo sie unter humanen wie 6konomischen
Gesichtspunkten geboten sind, wird derzeit auf-
grund einer vielfach kiinstlichen und interessenge-
leiteten Trennung zwischen ambulanter und statio-
nérer Versorgung in erheblichem Umfang verfehit.

Das GSG hat zwar die Trennung zwischen ambulan-
ter und stationdrer Versorgung insbesondere durch

die Einfiihrung ambulanter Operationen sowie der
vor- und nachstationdren Behandlung im Kranken-
haus aufgelockert; die Umsetzung dieser MaBinah-
men ist indessen nur unzureichend realisiert worden.
Die Arbeitsteilung zwischen ambulanten und statio-
nidren Versorgungseinrichtungen soll deshalb deut-
lich flexibler gestaltet werden.

Dies wird insbesondere durch folgende Instrumenta-
rien verwirklicht:

- Mbéglichkeiten fiir die Krankenhduser, sich gemaB
dem regionalen Bedarf an der spezialarztlichen
Versorgung zu beteiligen. In einem solchen Fall
nehmen sie gleichberechtigt am Sicherstellungs-
auftrag fir die spezialdrztliche Versorgung teil.
Dies schliefit ihre entsprechende Beteiligung am
Zulassungswesen ein;

- verstarkte vertragsrechtliche Kooperationsmog-
lichkeiten fiir ambulante und stationdre Leistungs-
erbringer. Medizintechnische Einrichtungen (GroB-
gerdte, Labors) sollen gemeinsam von Kranken-
hdusern und ambulanten Praxen angeschafft und
betrieben werden;

- Schaffung eines flexibleren Zeitrahmens fiir die
Durchftihrung vor- und nachstationdrer Behand-
lung im Krankenhaus.

6. Neugestaltung der zahnéarztlichen
Leistungsstrukturen

In der zahnmedizinischen Versorgung hat das Ge-
sundheitsstrukturgesetz wichtige Akzente in der For-
derung der Individual- und Gruppenprophylaxe ge-
setzt. Das Leistungsgeschehen orientiert sich aber
nach wie vor zu stark an kurativen und nicht an pra-
ventiven MaBnahmen. Auch sind die prothetischen
gegentiber den zahnerhaltenden Versorgungsformen
weiterhin {iberbewertet. Grund hierfiir sind Vergii-
tungsrelationen im BewertungsmaBstab fiir zahnarzt-
liche Leistungen (Bema), der in einem groBen Teil
noch aus dem Jahre 1962 stammt.

Der BewertungsmaBstab fiir zahnérztliche Leistun-
gen ist deshalb grundsétzlich zu iiberarbeiten und
dabei der praventiven und zahnerhaltenden Zahn-
medizin ausreichend Gewicht zu verleihen. Die
Selbstverwaltung wird aufgefordert, innerhalb eines
angemessenen Zeitraums entsprechende Vereinba-
rungen zu treffen.

7. Einfithrung von Preisverhandlungen
fiir Arzneimittel

Das Gesundheitsstrukturgesetz hat mit den Instru-
menten Positivliste sowie Arzneimittelbudget bzw.
RichtgréBen grundlegende Voraussetzungen fir die
Sicherung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der
Arzneimittelversorgung geschaffen. Das gleichzeitig
effektivierte Mittel der Festbetragsfestsetzung gilt es,
fiir die Zukunft zu sichern und auf eine neue, den
verfassungsrechtlichen Anforderungen entsprechen-
de Grundlage zu stellen. Den Spitzenverbénden der
Krankenkassen sowie den Arzneimittelherstellern
wird deshalb die Méglichkeit eingerdumt, zukiinftig
Festbetrdge durch gemeinsam ausgehandelte Ver-
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- tragspreise zu ersetzen. Die Festbetragsfestsetzung
einschlieBlich der vorangehenden Gruppeneintei-
lung erfolgt zukiinftig durch Rechtsverordnung des
BMG. Hiergegen kénnen die Betroffenen Normen-
kontrollklage erheben. Die Anpassung der Festbetra-
ge erfolgt zukiinftig ebenfalls im Wege von Verhand-
lungen. Preisverhandlungen werden dariiber hinaus
fiir den Bereich der nicht-festbetragsféhigen Arznei-
mittel vorgeschrieben.

8. Weiterentwicklung der Neuordnung
von Finanzierung und Planung
im stationdren Bereich

Die stationdre Versorgung in Krankenh&usern bindet
ein Drittel der Ausgaben der GKV. Ohne eine wirk-
same Steuerung dieses Ausgabenblocks ist Beitrags-
satzstabilitét illusiondr. Die Ziele des GSG im statio-
ndren Bereich (Aufhebung des Selbstkostendek-
kungsprinzips, Neuordnung des Entgeltsystems, Er-
weiterung der Méglichkeiten von Rationalisierungs-
investitionen und Ablésung der dualen Kranken-
hausfinanzierung in einer mittel- und langfristigen
Entwicklung durch ein monistisches System) sind
nur teilweise erreicht worden:

~ die Einfilhrung eines Systems leistungsgerechter
Entgelte ist nicht entscheidend vorangekommen,

-~ die Krankenkassen machen von den Rationalisie-
rungsvertrdgen kaum Gebrauch,

~ die Absicht, zur Ablésung der dualen Finanzie-
rung zu kommen, hat bislang keine Konsequenzen
gehabt.

Das GSG II sieht deshalb MaBnahmen vor, die eine
angemessene Finanzierung und betriebswirtschaftli-
che Modemisierung der Krankenhduser ermégli-
chen, um eine qualitativ hochstehende und dem Be-
darf entsprechende stationédre Versorgung dauerhaft
sicherzustellen. .

8.1 Transparente Entgeltsysteme
fiir Krankenhausleistungen

Vorgesehen wird der beschleunigte Aufbau einer
einheitlichen durchgéngigen Preissystematik mit ab-
teilungsbezogenen Entgelten auf Bundesebene, die
auf der Grundlage von Krankenhausbetriebsverglei-
chen ermittelt werden. Das erstmals bis zum 1. Januar
2000 zu entwickelnde Entgeltsystem ist von den Spit-
zenverbdnden der Krankenkassen und der Bundes-
krankenhausvereinigung (siehe 8.3) fortlaufend wei-
terzuentwickeln. Die Krankenkassen fithren die
Preisverhandlungen mit den Krankenhdusern ein-
heitlich und gemeinsam.

8.2 Schrittweiser Ubergang
zur monistischen Finanzierung

Die Lander erstellen einen Krankenhausrahmenplan,
in dem der Bedarf von stationdren Versorgungskapa-
zitdten in den einzelnen Planungsregionen festgelegt
wird.

Die Umsetzung der Rahmenplanung in kranken-
hausbezogene Strukturen und Investitionen ist Sache
der Vertragsgestaltung zwischen den Krankenkassen
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und Krankenhaustrdgern. Die z. Z. in den Kranken-
hausbedarfspldnen befindlichen Krankenhduser er-
halten einen befristeten Bestandschutz. Zur finan-
ziellen Entlastung der Krankenkassen wéahrend eines
zehnjahrigen Ubergangszeitraums hin zur monisti-
schen Krankenhausfinanzierung beteiligen sich die
Lander weiterhin an der Investitionsfinanzierung im
Krankenhausbereich. Gleichzeitig wird ab dem Jahre
2000 ein wesentlicher Anteil der Investitionskosten
der Krankenh&user pauschal iiber die dann neu ein-
gefiihrten abteilungsbezogenen Entgelte unmittelbar
finanziert. Eine Investitionsfinanzierung im Sinne
eines Spitzenausgleichs durch Investitionsvertrdge
zwischen den Krankenhaustrdgern und den Kran-
kenkassen nach Bedarfskriterien erfolgt dauerhaft
bei der Errichtung von Krankenh&usern einschlieB-
lich der Erstausstattung und bei der SchlieBung oder
Umstellung von Krankenhdusern auf andere Aufga-
ben, vor allem zur Umwidmung in Pflegeeinrichtun-
gen oder selbstidndige Pflegeabteilungen.

8.3 Organisationsreform der stationdren Versorgung

Zur- Stéarkung der Selbstverwaltung im stationdren
Bereich und zur besseren Verzahnung mit der ambu-
lanten Versorgung wird die Bildung von Kranken-
hausvereinigungen als Kérperschaften des o6ffent-
lichen Rechts auf Landes- und Bundesebene vor-
gesehen. Die Krankenhausvereinigungen werden zu
gleichberechtigten Verhandlungs- und Vertragspart-
nern der Krankenkassen und der Kassendrztlichen
Vereinigungen. Dadurch werden im Krankenhausbe-
reich zur Regelung aller das Verhéltnis zu Kranken-
kassen und Kassendrztlichen Vereinigungen betref-
fenden Fragen verlédBliche und tragfdhige Strukturen
geschaffen.

Krankenhduser, die mit den Krankenkassen Versor-
gungsvertrdge abschliefen wollen, miissen Mitglie-
der dieser Kérperschaften sein.

9. Neue Kooperationsformen
in der Gesundheitsférderung

Das Krankenversicherungsrecht (SGB V) regelt seit
1989 den Auftrag der Krankenkassen zur Gesund-
heitsférderung und Krankheitsverhiitung. Viele
Krankenkassen haben diese Mdéglichkeit in den ver-
gangenen Jahren jedoch nur ansatzweise genutzt,
um zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation
ihrer Versicherten beizutragen; oftmals stehen reine
WerbemaBnahmen im Vordergrund.

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen werden des-
halb durch eine stringente Verpflichtung der Kran-
kenkassen im préventiven Bereich prazisiert und
durch eine neue Form der Zusammenarbeit aller hier
Beteiligten ergénzt.

10. Korrektur der Zuzahlungsregelungen
im Arzneimittelbereich

Die mit dem GSG durchgefiihrten Verdnderungen
bei den Zuzahlungen der Versicherten im Arzneimit-
telbereich bediirfen der Korrektur. Hierbei kommt
eine an der ,Verzichtbarkeit" von Prdparaten orien-
tierte Zuzahlungsstaffel der Arzneimittel nicht in Be-
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tracht. Vielmehr wird die mengenorientierte Arznei-
mittelzuzahlung beibehalten und fiir chronisch Kran-
ke belastungsgerechter ausgestaltet.

Hierbei wird eine optimal auf die chronisch Kranken
eingegrenzte Zuzahlungsentlastung durch entspre-
chende Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen eingefithrt. Grundlage hierfiir
soll eine Auflistung der Prdparategruppen fiir die
Therapie chronisch Kranker sowie eine Beschrén-
kung der Verordnung dieser Prdparate auf GroBpak-
kungen sein. Hinzu kommt die Befreiung von der Zu-
zahlung ab der dritten Arzneimittelverordnungim Jahr.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1

Zu Nummer 1
Zu Buchstabea -
Zu Doppelbuchstabe aa

Den Krankenkassen kommt eine besondere Verant-
wortung bei der Verhiitung arbeits- und umweltbe-
dingter Gesundheitsgefahren zu. Entsprechend wer-
den die Regelungen iiber das Zusammenwirken die-
ser Beteiligten genauer ausgestaltet. Hierdurch wird
zudem die besondere Bedeutung der Mafinahmen
zur betrieblichen Gesundheitsforderung deutlich ge-
macht. /

Zu Doppelbuchstabe bb

Die MaBnahmen zur Gesundheitsférderung und
Krankheitsverhiitung werden im Leistungsspektrum
der Krankenkassen gestarkt und deshalb als Rechts-
anspruchsleistung ausgestaltet. Zugleich wird eine
prézise Bestimmung dieser Leistungen tiber die Rah-
menvereinbarungen mit den zustdndigen Stellen
nach Absatz 4 vorgenommen, um die in der Vergan-
genheit aufgetretenen Abgrenzungsprobleme zu
reinen Werbemafinahmen zu vermeiden.

Zu Buchstabe b

Das bestehende Gebot der Zusammenarbeit im Be-
reich der Gesundheitsférderung und Krankheitsver-
hiitung wird durch die bindende Vorgabe des Ab-
schlusses von landesweiten Rahmenvereinbarungen
der Landesverbdnde der Krankenkassen und der
Verbédnde der Ersatzkassen mit den zustdndigen Stel-
len konkretisiert.

Zu Nummer 2

Redaktionelle Folgeregelung.

Zu Nummer 3

Die geltenden Zuzahlungsregelungen sind im Hin-
blick auf die Belange der chronisch Kranken in den
Richtlinien des Bundesausschusses fiir Arzte und
Krankenkassen zur Verordnung von Arzneimitteln
anhand von Prdparategruppen belastungsgerechter
auszugestalten.

Zu Nummer 4

Zu den Buchstaben a bis g

Den Spitzenverbdnden der Krankenkassen und den
betroffenen Arzneimittelherstellern wird die Maog-
lichkeit eréffnet, kiinftig Festbetrdge durch zwischen
ihnen ausgehandelte Preise zu ersetzen. Dem geht
eine entsprechende Verordnung durch das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit mit Zustimmung des
Bundesrates nach Anhérung der Betroffenen zur
Gruppeneinteilung und anschlieBend zur Festbe-
tragsfestsetzung voran. Eine solche Moéglichkeit zur
Stellungnahme kann, wie auch bisher teilweise prak-
tiziert, nach entsprechenden o6ffentlichen Bekannt-
machungen z. B. im Bundesanzeiger eingerdumt wer-
den. Hierdurch wird die bisherige Gruppeneinteilung
durch einen BeschluB des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen sowie die nachfolgende ein-
seitige Festbetragsfestsetzung durch die Spitzenver-
bénde der Krankenkassen rechtssicher ausgestaltet
und perspektivisch durch ein Vertragsmodell ersetzt.

Die erstmalige Festsetzung der Festbetrdge erfolgt
durch Rechtsverordnung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit. Die Anpassung wird allein auf der
Grundlage von Verhandlungen zwischen den Spit-
zenverbénden der Krankenkassen und den Arznei-
mittelherstellern vorgenommen. Kommt es hierbei
nicht zu einer Einigung, ist ein Schiedsverfahren
durch das neu eingerichtete Schiedsamt fiir die Arz-
neimittelversorgung nach § 89b vorgesehen.

Zu Buchstabe h

Als Rechtsschutzméglichkeit gegen die Gruppenein-
teilung sowie die Festsetzung der Festbetrdge durch
Rechtsverordnung wird ein Normenkontrollverfahren
eingefithrt. Dies kniipft an das bewdhrte Rechts-
schutzsystem des § 47 der Verwaltungsgerichtsord-
nung an.

Zu Nummer 5
Zu Buchstabe a

Da Krankenhduser ein grundsédtzliches Recht zur
Teilnahme an der ambulanten fachérztlichen Versor-
gung erhalten, sind die einschrénkenden Verweise
auf die vor- und nachstationére sowie ambulante Be-
handlung nicht mehr erforderlich.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Folgednderung aus der Bildung der
Landeskrankenhausvereinigung (Nummer44 - § 108a).
Zu Buchstabe ¢

Die bisherigen Regelungen des § 39 Abs. 4 werden
wegen Zeitablaufs redaktionell angepaft.

Zu Nummer 6

Redaktionelle Anderung.

Zu Nummer 7

Aufgrund der nach § 31 Abs. 4 erlassenen Richtlinie
des Bundesausschusses wird die Zuzahlung fiir chro-
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nisch Kranke belastungsgerechter ausgestaltet. Ent-
sprechend wird die Verordnung insbesondere von
Grofipackungen an die Stelle der bisherigen Verord-
nungspraxis treten.

Unter diesen Gesichtspunkten stellen mehr als zwei
Verordnungen pro Jahr wegen des damit verbunde-
nen Umfanges eine unzumutbare Harte fiir den Ver-
sicherten dar, so daB eine entsprechende vollstandige
Befreiung von der Zuzahlung fiir die dariiber hinaus-
gehenden Verordnungen vorgesehen wird.

Zu Nummer 8

Mit der Ergéanzung der §§ 63 und 67 wird der Weg er-
leichtert, zu neuen Versorgungsformen - insbesonde-
re zu kooperativen Formen der Sicherstellung der ge-
sundheitlichen Versorgung - zu kommen. Ziel ist
eine bessere und wirtschaftlichere Versorgung im In-
teresse der Versicherten und der beteiligten medizi-
nischen Fachberufe. Das Nahere regelt § 73a (vgl.
Nummer 14).

Zu Nummer 9

Die Ergebnisse der Modellversuche mit dieser Erpro-
bungsregelung, die mit dem Gesundheitsreformge-
setz 1989 eingefiihrt wurde, belegen, daB das vom
Gesetzgeber als Grundlage fiir Erprobungsregelun-
gen formulierte Ziel, damit ,auf verstdrkte Anreize
hinzuwirken, Leistungen kostengiinstig zu erbringen
und sparsam in Anspruch zu nehmen" (§ 63), nicht
verwirklicht werden kann. Im Gegenteil zeigen die
Erprobungen, daB die Regelung im Verhdltnis zur
Leistungsgewdhrung nach dem Sachleistungsprinzip
volkswirtschaftlich zu deutlich erh6hten Gesamtaus-
gaben filhrt. Zudem wird die Regelung von den
Krankenkassen bundesweit als vermeindlicher Wett-
bewerbsparameter angesehen. Die flachendeckende
Einfiilhrung der Kostenerstattung fiir Pflichtversi-
cherte widerspricht dem Charakter einer Erpro-
bungsregelung. Die Vorschrift wird deshalb aufgehoben.

Zu Nummer 10

Die Vorschrift hat sich seit ihrer Einfilhrung durch
das Gesundheitsreformgesetz 1989 als Fremdkorper
in der solidarisch finanzierten GKV erwiesen. Sie
wird mittlerweile im sich verschiarfenden Wettbe-
werb der Krankenkassen dazu genutzt, vermeindlich
" «guten Risiken” die Moglichkeit zu eréffnen, sich der
solidarischen Finanzierung teilweise zu entziehen.
Um die sowohl sozial- und gesundheitspolitisch als
auch volkswirtschaftlich unerwiinschten Wirkungen
der Vorschrift zukiinftig auszuschlieBen, wird sie er-
satzlos gestrichen.

Zu Nummer 11

Ergénzung zur Anderung des § 63 (vgl. Nummer 8).

Zu Nummer 12

Die Regelung hélt am Grundsatz der Beitragssatzsta-
bilitat fest, gibt den Vertragspartnern aber die Mog-
lichkeit, im Rahmen der Selbstverwaltung auch Ver-
. gutungsvereinbarungen zu treffen, die iiber den
Rahmen des Anstiegs der beitragspflichtigen Einnah-
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men der Mitglieder aller Krankenkassen (Grundlohn)
hinausgehen. Es wird sichergestellt, dafl in diesem
Fall die beteiligten Krankenkassen den Rahmen des
fiir sie jeweils geltenden Budgets nach § 260a Abs. 2
gleichwohl nicht tiberschreiten.

Um den Vertragspartnern eine zeitnahe Umsetzung
ihrer Vertrage zu sichern, ist das in den Féllen nicht
grundlohnkonformer Vertragsabschliisse anzurufen-
de Schiedsamt verpflichtet, liber die Vereinbarung
innerhalb von zwei Monaten zu entscheiden. Da die
Vertragspartner die Bestatigung eines von ihnen ge-
schlossenen Vertrages begehren, kommt den unpar-
teiischen Mitgliedern im Schiedsamt besondere Ver-
antwortung zu. Eine Bestatigung des Vertrages kann
deshalb nur mit ihrem Votum erfolgen. Versagt das
Schiedsamt eine Bestadtigung, insbesondere da der
Vertrag zu einer Budgetiiberschreitung bei der ab-
schlieBenden oder vom Vertrag unmittelbar betroffe-
nen Krankenkasse fithren kénnte, gelten die Bestim-
mungen des alten Vertrages zundchst weiter. Ein ver-
tragsloser Zustand wird ausgeschlossen.

Zu Nummer 13

Zu Buchstabe a

Die Wahlméglichkeit fir Kinderarzte und Internisten
ohne Teilgebietsbezeichnung zwischen der Teil-
nahme an der hausarztlichen oder an der fachérztli-
chen Versorgung wird um zwei Jahre bis Ende 1997
verlangert. Dieser Zeitpunkt korrespondiert mit dem
Termin des Auftrags an die Selbstverwaltung, ge-
trennte einheitliche Bewertungsma@stdbe fiir Haus-
und Fachérzte zu erstellen. Eine Notwendigkeit, zeit-
lich dariiber hinausgehende abweichende Regelun-
gen zur Zuordnung der genannten Arztegruppen zu
treffen, besteht nicht.

Zu Buchstabe b

Die Bestimmungen in § 73 Abs. 1d und § 101 Satz 1
Nr. 4 dienen der Verbesserung der diagnostischen
Madéglichkeiten und ihrer wirtschaftlicheren Nutzung
vor allem an kleineren Krankenhdusern sowie der
gemeinsamen Erbringung technischer Leistungen
durch ambulant und stationér titige Arzte nebenein-
ander. Dabei geht es insbesondere um die gemein-
same Anschaffung und den gemeinsamen Betrieb
medizinisch-technischer Gerite.

Zu Nummer 14

Zu Absatz 1

Es wird den Krankenkassen die Moglichkeit erdffnet,
neue Wege zu gehen. Sie konnen in Zukunft Vertra-
ge mit den Kassendrztlichen Vereinigungen, aber
auch separate Vertrage mit Vertragsdrzten, Gruppen
von Vertragsarzten und Krankenhdusern auf der
Grundlage von Rahmenvertraggen tiber die Lei-
stungserbringung in neuen kooperativen Versor-
gungsformen vereinbaren. Dabei ist z.B. an ver-
netzte Praxen, erweiterte Gemeinschaftspraxen und
Gesundheitszentren, aber auch an Hausarztmodelle
gedacht.
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Dariiber hinaus wird die Bildung kombinierter Bud-
gets geférdert. Dadurch werden die sektorspezifi-
schen Budgets im Rahmen der GKV durchlassiger
gemacht. Auf dieser Grundlage sollen neue Formen
der Kooperation innerhalb der Vertragsdrzteschaft,
zwischen Arzten und anderen Leistungserbringern
sowie zwischen ambulanten, teilstationdren und sta-
tiondren Formen der Leistungserbringung erméglicht
werden. Kombinierte Budgets, die verordnete und
veranlafite Leistungen einschlieBen kénnen, sollen
eine integrierte medizinische Versorgung ermogli-
chen. ;

Zu Absatz 2

Die Regelung bestimmt, daB Versicherten, die an den
neuen Versorgungsformen fiir mindestens ein Jahr
teilnehmen, Bonusleistungen aus den erzielten Ein-
sparungen gewahrt werden kénnen. Gleiches gilt fiir
Leistungserbringer sowie zur weiteren Férderung
der neuen Kooperationsformen vertragsarztlicher
Versorgung.

Zu Absatz 3

Die Regelung stellt sicher, daf die Durchfiihrung der
Vorhaben keine Mehrkosten fiir drztliche oder arzt-
lich veranlaite bzw. verordnete Leistungen verur-
sacht. Nehmen Versicherte aufierhalb des Vorhabens
vertragsarztliche Leistungen in Anspruch, findet eine
Verrechnung der entsprechenden Budgetanteile
statt.

Zu Absatz 4

Die Regelung stellt sicher, daB die Krankenkassen
die neuen Versorgungsformen auch durchfiihren
kénnen, wenn keine entsprechenden Vereinbarun-
gen mit der Kassendrztlichen Vereinigung zustande
kommen. Dies kann in Eigeneinrichtungen der Kran-
kenkassen geschehen, ebenso aber auch im Rahmen
von Erprobungsregelungen und Modellvorhaben
nach den §§ 63 und 67.

Zu Absatz 5

Es wird klargestellt, daB die Abrechnungsdaten im
Zusammenhang mit der Durchfithrung der Vertrage
iiber neue Versorgungsformen, Erprobungsregelun-
gen und Modellvorhaben an die beteiligten Kranken-
kassen zu tibermitteln sind.

Zu Nummer 15

Zu den Buchstaben a bis f

Die bisherigen Kassendrztlichen und Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen werden zu Kassendrztli-
chen Vereinigungen neuen Typs zusammengefiihrt.
Entsprechendes gilt fiir die bisher bestehenden Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigungen.

Die hier vorgenommenen Anderungen sind redaktio-
nelle Anpassungen.
Zu Buchstabe g

Folgednderung zum neuen Satz 6 zu § 85 Abs. 2
(Nummer 27 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb).

Zu Nummer 16

Zahl und Umfang der Eigeneinrichtungen der Kran-
kenkassen werden nicht mehr an die Voraussetzun-
gen des bisherigen § 140 Abs. 2 Satz 1 gekniipft. Dort
ist ihre Errichtung bisher nur erlaubt, soweit Kran-
kenkassen die Durchfiihrung ihrer Aufgaben bei der
Gesundheitsvorsorge und der Rehabilitation auf an-
dere Weise nicht sicherstellen kénnen. Eigeneinrich-
tungen kénnen auch unter den Bedingungen von
§ 73 Abs. 4 (Nummer 14) errichtet werden.

Zu Nummer 17 und Nummer 18 Buchstabe a, dund e

Redaktionelle Folgednderung aus der Bildung der

Kassendrztlichen Vereinigungen neuen Typs.

Zu Nummer 18 Buchstabe b, cund f

Die Kassenarztlichen Vereinigungen neuen Typs
gliedern sich in vier Sektionen fiir Hausérzte, Fach-
arzte, Zahnarzte sowie arztliche und psychologische
Psychotherapeuten. Entsprechend bilden diese Grup-
pen fiir den Bereich jedes Landes eine Kassendrztli-
che Vereinigung. Hierbei wird die bisherige Unter-
scheidung zwischen ordentlichen und auBerordentli-
chen Mitgliedern im Hinblick auf die zugelassenen
Arzte und Zahnérzte aufrechterhalten.

Zu Nummer 19

Redaktionelle Folgednderung aus der Bildung der
Kassenarztlichen Vereinigungen neuen Typs.

Zu Nummer 20

Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung werden ein
Verwaltungsrat als Selbstverwaltungsorgan sowie
ein hauptamtlicher Vorstand gebildet. Hierdurch
werden die Organisationsstrukturen in den Kassen-
arztlichen Vereinigungen entsprechend der bereits
in den Krankenkassen durchgefiihrten Reform geéan-
dert.

Der hauptamtliche Vorstand besteht hierbei aus vier
Mitgliedern, ndmlich je einem Vertreter der Haus-
&rzte, der Facharzte, der Zahnéarzte sowie der Psy-
chotherapeuten. Diese Vorstandsmitglieder vertreten
ihre jeweilige Sektion gerichtlich und auflergericht-
lich. Dies umfaBt insbesondere die Kompetenz zum
Abschluf} der sektionsbezogenen Gesamtvertrage.

Die Grofle des Verwaltungsrates wird entsprechend
der Mitgliederzahl der jeweiligen Kassendrztlichen
Vereinigung gestaffelt. Hierbei bilden die Vertreter
der jeweiligen Sektionen im Verwaltungsrat der Kas-
sendrztlichen Vereinigung insgesamt zugleich den
Verwaltungsrat der entsprechenden Sektion.

Der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung wird die
Méglichkeit eingerdumt, einen gegeniiber den Kas-
senarztlichen Vereinigungen gréferen Verwaltungs-
rat einzurichten, um so eine angemessene Reprasen-
tanz in diesem Gremium zu erleichtern.
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Zu Nummer 21

Zu Buchstabe a

Es wird klargestellt, daB fiir die Rechtsbehelfsmog-
lichkeiten gegen die Bestellung eines Beauftragten
die Regelungen des § 78 SGG gelten.

Zu Buchstabe b

Klarstellung, daB die Wahrnehmung der Aufgaben
des Vorstandes auch die Moglichkeit einschlieBt, dis-
ziplinarische MaBnahmen zu verhéngen.

Zu Nummer 22

Dije Wahlen des Verwaltungsrates der Kassenarztli-
chen Vereinigung sowie der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung werden entsprechend der Bildung
von Sektionen neu geregelt. Dariiber hinaus wird die
Durchfithrung dieser Wahlen nach den Grundsétzen
der Verhaltniswahl gesetzlich vorgeschrieben, um so
allen maBgeblichen Interessengruppen die Moglich-
keit zu geben, entsprechende Vertreter in den Ver-
waltungsrat zu entsenden.

Zu Nummer 23

Zu den Buchstaben a, bund d

Redaktionelle Folgednderung aus der Bildung des
Verwaltungsrates sowie der Kassenarztlichen Verei-
nigungen neuen Typs.

Zu Buchstabe ¢

Die Vorschrift stellt sicher, daBl Regelungen zum Ver-
teilungsmaBstab dem materiellen Satzungsrecht un-
terliegen. :

Zu Nummer 24

Zu Buchstabe a

Redaktionelle Folgednderung.

Zu Buchstabe b

Folgednderung zur Anderung von § 77 Abs. 6
(Nummer 11f.). Die Differenzierung der Kassenarztli-
chen Vereinigungen in Sektionen erfolgt gerade mit
dem Zweck, Gesamtvertrdge tber die Vergiitungen
nach Sektionen getrennt zu vereinbaren.

Zu Nummer 25

Zu Buchstabe a

Folgednderung zu § 77 Abs. 6. Auch die Gesamtver-
trage iber die vertragsarztliche Versorgung sollen
nach Sektionen getrennt erfolgen.

Zu Buchstabe b

Diese Bestimmung ersetzt ~ nach Abschaffung der
ineffizienten Grofigerdteplanung durch dieses Ge-
setz — die nicht nach dem Willen des Gesetzgebers
umgesetzten Regelungen zur Abstaffelung der
Punktzahlen medizinisch-technischer GrofBigerite
nach dem bisherigen § 87 Abs. 2b Satz 3 bis 5.
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Zu Nummer 26

Zu Buchstabe a

Die Regelung stellt sicher, dal das Budget entspre-
chend dem Volumen, das sich aus der Anzahl von
Versicherten ergibt, die sich an integrierten Versor-
gungsformen nach § 73 a beteiligen, bereinigt wird.

Zu Buchstabe b

Die bisherige Regelung, die allein MaBnahmen bei
einer Uberschreitung des Budgets vorsieht, hat sich
als zu starr und unflexibel erwiesen. Deshalb wird
der gemeinsamen Selbstverwaltung von Kranken-
kassen und Arzten die Méglichkeit erdffnet, zukiinf-
tig Uberschiisse beim Arznei- und Heilmittelbudget
gezielt fir MaBnahmen der Strukturverbesserung
der vertragsdrztlichen Versorgung (Forderung zu-
wendungsintensiver Behandlungsformen, Qualitét-
sicherungsmaBnahmen) zu verwenden. Dadurch wer-
den die Anreize fiir die Arzte zu einer wirtschaft-
lichen und an den medizinischen Notwendigkeiten
orientierten Verordnungsweise deutlich erhéht und
die Selbststeuerungskrifte im System der GKV ge-
starkt.

Zu Nummer 27

Zu den Buchstaben a, b Doppelbuchstabe aa und
Buchstabe e

Redaktionelle Folgednderungen.

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe bb

Die Weiterbildung von Allgemeinéarzten in Hausarzt-
praxen bedarf dringend einer Férderung, da seit An-
fang 1994 die Zulassung von einer Weiterbildung
bzw. einer fachspezifischen Weiterbildung abhéngig
ist.

Zu Buchstabe ¢
Folgewirkung der Streichung von § 122 (Nummer 54).

Zu Buchstabe d

Als Folgeadnderung zu § 87 Abs. 2b (Nummer 29
Buchstabe d) wird die Regelung zum 1. Januar 1998
gestrichen (vgl. Artikel 12 Nr. 2).

Zu Buchstabe f und zu den Buchstaben h bis j

Die Regelungen werden wegen Zeitablaufs aufgeho-
ben.

Zu Buchstabe g

Wihrend bisher fiir den HonorarverteilungsmafBstab
nur eine nach Arztgruppen und Versorgungsgebie-
ten unterschiedliche Versorgung vorgesehen war,
werden der Kassendrztlichen Vereinigung mit der
Neufassung die Anwendung neuer und starker diffe-
renzierender Verteilungskriterien ermoglicht. So
kann sie mit der Orientierung an Fallzahlen und Fall-
werten eine genauere Mengensteuerung vorneh-
men; sie kann erwiinschte Leistungsarten positiv
sanktionieren.
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Dariiber hinaus kann es sinnvoll sein, arztgruppen-
spezifische Unterschiede in den Kostenstrukturen zu
beriicksichtigen ebenso wie Unterschiede je nach
Abhdngigkeit vertragsarztlicher Leistungen von
Uberweisungen. Mit der Feinjustierung aufgrund
differenzierter Verteilungskriterien soll sachlich un-
gerechtfertigten Vergiitungsunterschieden entgegen-
gewirkt werden und damit das gesamte Vergitungs-
geschehen gesundheitspolitisch zweckmaéBiger, ra-
tionaler und gerechter gestaltet werden.

Zu Buchstabe k

Redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer 28

Redaktionelle Folgednderung aus der Bildung von
Sektionen innerhalb nur noch einer Kassenérztlichen
Bundesvereinigung.

Zu Nummer 29

Zu Buchstabe a

Der mit dem Gesundheitsstrukturgesetz ergangene
Auftrag des Gesetzgebers an die Selbstverwaltung
zur Starkung der hausdrztlichen Versorgung wird
auch mit dem seit 1. Januar 1996 geltenden neuen
einheitlichen BewertungsmaBstab nicht adaquat um-
gesetzt. Ein Grund liegt in der quantitativen Domi-
nanz der Spezialdrzte. Es bedarf des erneuten Ein-
greifens des Gesetzgebers. Mit dieser Bestimmung
wird daher die Selbstverwaltung aufgefordert, bis
zum 31. Dezember 1997 einen eigenen ,Hausérzte-
EBM" zu schaffen, damit dieser spatestens zum 1. Ja-
nuar 1998 in Kraft treten kann. Dies zieht an den ent-
sprechenden Gesetzesstellen korrespondierende Re-
gelungen nach sich, insbesondere die Schaffung ei-
ner separaten Gesamtvergiitung fiir Hausérzte ab
1999.

Sollte die gemeinsame Selbstverwaltung von Arzten
und Krankenkassen bis Ende 1997 keine Einigung
erzielen, wird das Bundesministerium fiir Gesundheit
dieser wichtigen gesundheitspolitischen Zielsetzung
dadurch Nachdruck verleihen, daB er unverziglich
den erweiterten Bewertungsausschufl nach Absatz 4
anruft. Dieser hat dann innerhalb von sechs Monaten
die Vereinbarung festzusetzen. Die Festsetzung hat
die Rechtswirkung einer vertraglichen Vereinbarung
im Rahmen der Bundesmantelvertrage.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Verein-
barung sektionsspezifischer Bewertungsmafstébe.

Zu Buchstabe ¢

Mit dem seit 1. Januar 1996 geltenden EBM kommt
insbesondere fir Hausarzte dem Honorierungssy-
stem nach Einzelleistungen weiterhin ein zu starkes
Gewicht zu. Der nach Absatz 1 vorgesehene ,Haus-
drzte-EBM" soll in groBerem Umfang die Vorteile der
beiden Honorierungsverfahren Pauschal- oder Ein-
zelleistungsvergiitung optimieren. Dabei sollen die
Pauschal- und Leistungskomplexhonorare weit tiber-

wiegen, da sonst erneut die Gefahr besteht, dafl die
Einzelleistungen wegen der ihnen innewohnenden
Dynamik zur Mengenausweitung das Ubergewicht
gewinnen. Dariiber hinaus soll die patientenbezoge-
ne Fallpauschale iiber die fallbezogene Pauschale
dominieren, um auch in dieser Relation eine unange-
messene Mengendynamik zu verhindern. Als beson-
derer Anreiz fiir eine verstarkt zuwendungsorientier-
te hausdrztliche Behandlung ist fir einen zielgerich-
teten Anteil an der hausarztlichen Gesamtvergutung
die — moglichst zeitabhéngige — Vergiitung nach Ein-
zelleistungen insbesondere fiir Leistungen der Ge-
sundheitsférderung und der Pravention vorzusehen.
Dieser Anteil soll bei etwa 20 % des Umfangs der
hausérztlichen Gesamtvergiitung liegen.

Die Starkung der hausérztlichen Tatigkeit kann nur
gelingen, wenn dies seinen Niederschlag auch in der
honorarméaBigen Aufwertung der hausédrztlichen
Grundvergitung findet. Auch hier ist dem Anliegen
des Gesetzgebers im GSG nicht ausreichend Rech-
nung getragen worden. Mit der Erhéhung der Ge-
samtvergtitung fir die Hausérzte soll daher eine Ho-
herbewertung der hausérztlichen Grundvergiitung
innerhalb des Gesamtvergiitungsvolumens einherge-
hen.

Zur weiteren Starkung der hausérztlichen Behand-
lung soll gleichzeitig das Interesse von Fachérzten
zur Erstbehandlung ohne Uberweisung durch den
Hausarzt dadurch gemindert werden, daB die Vergi-
tung fiir die fachérztlichen Leistungen bei Erstinan-

‘spruchnahme um 20 % abgesenkt wird. Ausgenom-

men davon sind Notfélle und die Behandlungen auf-
grund von Erstkontakten bei Fachérzten fir Gynéko-
logie, Orthopédie, Augen-, HNO- und Hauterkran-
kungen.

Zu Buchstabe d

Der einheitliche BewertungsmaBstab als Grundlage
fir die Vergiitung des einzelnen Zahnarztes basiert
in wesentlichen Teilen nach wie vor auf der Verein-
barung der Selbstverwaltungspartner aus dem Jahre
1962. In den letzten Jahren ist es den Spitzenver-
banden der Krankenkassen und der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung nicht gelungen, eine
Umstrukturierung des BewertungsmaBstabes nach
Absatz 1 vorzunehmen. Dies hat zur Folge, daB eine
Anpassung an den allgemeinen zahnmedizinischen
Fortschritt, insbesondere eine Orientierung hin zu
praventiven und zahnerhaltenden Malnahmen, aus-
geblieben ist.

Die gemeinsame Selbstverwaltung von Krankenkas-
sen und Zahnédrzten wird beauftragt, eine entspre-
chende Umstrukturierung vorzunehmen und den
einheitlichen Bewertungsmafistab bis zum 31. De-
zember 1997 anzupassen, ohne das Volumen der Lei-
stungsausgaben fiir zahnérztliche Behandlung ein-
schlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz und Zahn-
kronen insgesamt auszuweiten. Dabei kann der ein-
heitliche Bewertungsmafstab insbesondere zu La-
sten der Leistungspositionen umstrukturiert werden,
bei denen allein die planerische Arbeit des Zahnarz-
tes im Vordergrund steht (vgl. Bema-Positionen 89,
92, 93, 95a/b, 98a, 98b/c, 98e, 98f, 98g, 98h, 100).
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Gleichzeitig sollen Umstrukturierungen zu Lasten
der Leistungspositionen aus dem kieferorthopadi-
schen und konservierend-chirurgischen Bereich zu-
gunsten - prdaventiver MalBnahmen vorgenommen
werden.

Soweit die Selbstverwaltung ihrer gesetzlichen Ver-
pflichtung nicht nachkommt, wird das Bundesmini-
sterium fiir Gesundheit verpflichtet, den erweiterten
Bewertungsausschuf8 anzurufen, der innerhalb von
sechs Monaten die Vereinbarung beschlieft. Die Er-
satzvornahme verbleibt damit im Bereich der ge-
meinsamen Selbstverwaltung.

Die Regelungen des bisherigen Absatzes 2b sind als
Folge der Streichung von § 122 (Nummer 54) ersatz-
los entfallen. ’

Zu Buchstabe e

Die Bestimmung trdgt dem Ziel getrennter einheitli-
cher BewertungsmaBstébe fiir Hausarzte und Fach-
drzte Rechnung.

Zu Buchstabe f

Die Einfiihrung unterschiedlicher BewertungsmaBg-
stdbe impliziert zum einen, daB die jeweilige Sektion
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung zwei un-
parteiische Mitglieder benennt. Zum anderen folgt
aus der Gleichstellung der Kassenarten seit dem
GSG, daB sich die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen auf die beiden weiteren unparteiischen Mitglie-
der gemeinsam verstdndigen.

Zu Nummer 30

Folgednderung aus der Bildung der Sektion fiir
Zahnérzte innerhalb einer gemeinsamen Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung.

Zu Nummer 31

Zu Buchstabe a

Die Regelung stellt sicher, daB durch Vereinbarun-
gen zur Vergiitungsanpassung im vertragsarztlichen
und vertragszahnarztlichen Bereich nicht die Budget-
einhaltung durch die Krankenkasse nach § 260a un-
terlaufen werden kann. Das Schiedsamt wird ver-
pflichtet, seine Entscheidung im Rahmen der Verédn-
derung der beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder aller Krankenkassen zu féllen. Davon unbe-
rihrt sind Vergiitungsvereinbarungen nach § 71
Abs. 2, die von den Vertragspartnern gemeinsam ge-
tragen werden.

Zu Buchstabe b

Folgednderungen aus der Bildung von Sektionen in-
nerhalb der Kassenérztlichen Vereinigungen.

Zu Nummer 32

Zu § 89a

Im Bereich der Heilmittel- und Hilfsmittelversorgung
fehlen bisher Schiedsamtsregelungen. Zur Durchset-
zung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt und
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um den Krankenkassen die Einhaltung des Global-
budgets nach § 260a Abs. 2 zu ermoglichen, werden
auch in diesen Bereichen bei Preisverhandlungen
Schiedsamter auf Landesebene vorgesehen. Hierbei
bewdhrte Strukturen vorhandener Schiedsamtsrege-
lungen insbesondere im Bereich der Vertragsérzte
und Vertragszahnédrzte werden entsprechend iber-
nommen.

Zu§ 89b

Die Einfithrung der Preisverhandlungen sowohl fiir
den Festbetragsmarkt als auch hinsichtlich der nicht
festbetragsfdhigen Arzneimittel erfordert ebenfalls
die Einfiihrung eines Schiedsamtes fiir Arzneimittel-
versorgung fir den Fall der Nichteinigung der Betei-
ligten. Auch hier werden bewdhrte Strukturen be-
reits vorhandener Schiedsamtsregelungen tibernom-
men.

Zu Nummer 33

Folgednderungen aus der Bildung der Kassendrztli-
chen Vereinigungen neuen Typs.

Zu Nummer 34

Zu Buchstabe a

Die Krankenhduser werden in die ambulante Versor-
gung eingebunden. Die Entwicklung in der Medizin,
insbesondere in der Chirurgie, macht die klassische
Trennung der Zuordnung von Aufgaben an ambu-
lante und stationdre Versorgungseinrichtungen zu-
nehmend obsolet. Hinzu kommen Mehrkosten durch
die Vorhaltung von Doppelstrukturen. Die bisherige
personelle Verzahnung von ambulanter und stationa-
rer Versorgung iiber Belegérzte oder tiber Erméchti-
gungen von Krankenhausérzten zur Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung erweist sich vor
diesem Hintergrund als nicht ausreichend.

Zu Buchstabe b

Es muB sichergestellt sein, daB nur die Krankenhédu-
ser an der vertragsédrztlichen Versorgung teilnehmen
koénnen, die sich als wirtschaftlich erwiesen haben.
Daher werden nur die Krankenhéuser in diesen Kreis
aufgenommen, die iiber einen Versorgungsvertrag
nach § 108 verfiigen.

Zu Buchstabe ¢

Die Tatigkeit als Vertragsarzt und die Funktion des
hauptamtlichen Vorstandes nach § 79 Abs. 1 schlie-
Ben sich aus. Entsprechend ist in einem solchen Fall
durch BeschluB des Zulassungsausschusses das Ru-
hen der Zulassung des Vertragsarztes auszuspre-
chen.

Zu Nummer 35

Geregelt wird die Teilnahme der Krankenhduser an
den Zulassungsausschiissen in der vertragsarztlichen
Versorgung. Die Krankenhduser werden in den Zu-
lassungsausschiissen durch die Landeskrankenhaus-
vereinigung mit einem Sitz vertreten, wéhrend die
Krankenkassen drei und die Kassendrztlichen Verei-
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nigungen zwei Sitze erhalten. Bei der Beteiligung
von Kassenérztlichen Vereinigungen und Kranken-
hdusern wird berticksichtigt, daB die Krankenhé&user
nur an der fachéarztlichen Versorgung teilnehmen.

Zu Nummer 36

Folgeregelung aus der Teilnahme der Krankenhau-
ser an der ambulanten fachdrztlichen Versorgung.

Zu Nummer 37

Es wird klargestellt, daB die Krankenhduser nur an
der facharztlichen Versorgung im ambulanten Be-
reich teilnehmen, nicht jedoch an der hausérztlichen.
Naheres ist in der Zulassungsverordnung fir Ver-
tragsarzte zu regeln.

Zu Nummer 38

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe aa und Buchstabe b

Es handelt sich um Folgednderungen aus der Teil-
nahme der Krankenh&duser an der ambulanten fach-
arztlichen Versorgung.

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe bb

Folgednderung aus der Neuordnung der Kranken-
hausplanung.

Zu Nummer 39

Vergleiche Begriindung zu § 73 Abs. 1d (Nummer 13
Buchstabe b).

Zu Nummer 40

Nach bisherigem Recht wird die Zulassung von Ver-
tragsdrzten beschrdankt, wenn bestimmte arztgrup-
penspezifische Verhdltniszahlen Uberschritten wer-
den. Diese Zahlen spiegeln den Ist-Zustand zu einem
Stichtag wider. Sie sind historisch zufédllig gewachsen
und damit nicht Ergebnis einer wissenschaftlich fun-
dierten und gesundheitspolitisch begriindeten Pla-
nung und Gestaltung. Die Zulassung wird zukiinftig
am gesundheitspolitisch festgelegten Bedarf ausge-
richtet und dieser in der Folge eines transparenten
Meinungs- und Willensbildungsprozesses gesetzlich
festgelegt.

Die Strukturen, die zur Deckung des Bedarfs an ge-
sundheitlicher Versorgung fiir erforderlich gehalten
werden, werden fiir das gesamte Bundesgebiet nach
Planungsstufen und -regionen gegliedert. Die Eintei-
lung folgt den Planungskriterien des Bundesinstituts
fir Raumordnung und Landesplanung. Zur Sicher-
stellung der ambulanten Versorgung werden fiir je-
den Planungsbereich hausdarztliche und fachérztliche
Versorgungssitze gebildet und die jeweilige Zahl
festgelegt. Die gesundheitliche Versorgung wird um
diese Versorgungssitze gruppiert. Dazu erhdlt der
BundesausschuB den gesetzlichen Auftrag, Kriterien
zu erarbeiten, mit deren Hilfe Praxen, arztliche Zu-
sammenschliisse sowie Zusammenschliisse zwischen
Arzten und Vertretern anderer an der Gesundheits-
versorgung beteiligter Berufsgruppen den Versor-
gungssitzen zugeordnet werden. Entsprechende Zu-
sammenschliisse sind bedarfsorientiert zu férdern.

Werden die Bedarfskriterien liberschritten, fiihrt dies
zur Ablehnung durch den Zulassungsausschu8.

Die gesetzliche Festlegung der Bedarfskriterien er-
fordert die dazu notwendigen Datengrundlagen. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit erhélt den Auf-
trag, diese Grundlagen durch geeignete wissen-
schaftliche Institute erstellen zu lassen und sie mit
entsprechenden Empfehlungen bis spatestens 31. De-
zember 1998 den gesetzgebenden Kérperschaften
zuzuleiten. Der Sachverstand des Bundesausschus-
ses ist sowohl bei der Auftragsvergabe als auch bei
der Auswertung der Ergebnisse zu nutzen.

Zu Nummer 41

Die Regelung ist aufgrund der Gleichstellung der
Kassenarten seit dem GSG obsolet.

Zu Nummer 42

Es handelt sich um Folgednderungen aus der Teil-
nahme der Krankenhduser an der ambulanten fach-
arztlichen Versorgung.

Zu Nummer 43

Folgednderung aus der Beschrdnkung der Ldnder
auf die Rahmenplanung fiir Krankenhéuser.

Da die Lander sich kiinftig nach der Neuregelung
der Krankenhausfinanzierung in ihrer Planung nicht
mehr mit den konkreten Festlegungen der Versor-
gungsstruktur und Versorgungskapazitit fir einzel-
ne Krankenh&user befassen, tritt als Voraussetzung
fiir die Zulassung eines Krankenhauses zur Kranken-
hausbehandlung an die Stelle der Aufnahme eines
Hauses in den Krankenhausplan grundsatzlich der
AbschluB} eines Versorgungsvertrages nach § 109.

Zu Nummer 44

Zu § 108a

Die Regelung sieht zur Stirkung der Selbstverwal-
tung im stationdren Bereich und zur besseren Ver-
zahnung mit der ambulanten Versorgung die Bildung
von Krankenhausvereinigungen als Koérperschaften
des offentlichen Rechts auf Landes- und Bundesebe-
ne vor. Durch die gesetzliche Verankerung des 6f-
fentlich-rechtlichen Status fiir die Krankenhausver-
einigungen werden diese zu gleichberechtigten Ver-
handlungs- und Vertragspartnern der Krankenkas-
sen und der Kassendrztlichen Vereinigungen. Damit
werden im Krankenhausbereich die zur Regelung al-
ler das Verhéltnis zu den Krankenkassen und im am-
bulanten Bereich auch das Verhéltnis zu den nieder-
gelassenen Arzten betreffenden Fragen erforderli-
chen verlaBlichen und tragfdhigen offentlich-rechtli-
chen Strukturen geschaffen. Aus der den Kranken-
hausvereinigungen im Rahmen der gesetzlichen Auf-
gaben zugewiesenen Verantwortung fir die Rege-
lungsbereiche des SGB V und des KHG folgt fiir
Krankenhduser, die Versorgungsvertrage nach § 109
abschlieBen wollen, die Notwendigkeit einer Mit-
gliedschaft als unabdingbare Voraussetzung. Eine
Zwangsmitgliedschaft fir Krankenhd&user, die keine
Zulassung anstreben, besteht nicht.
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Die Verantwortung der Krankenhausvereinigungen
fir die vollwertige und wirksame Wahrnehmung ih-
rer gesetzlichen Aufgaben wird dadurch unterstri-
chen, daB die von ihnen abgeschlossenen Vereinba-
rungen fiir alle Mitglieder unmittelbar verbindlich
sind. Damit erhalten die Krankenhausvereinigungen
als Selbstverwaltungskoérperschaften des 6ffentlichen
Rechts die erforderliche Autoritdt, um als gleichbe-
rechtigte Partner mit Krankenkassen und Kassen-
arztlichen Vereinigungen zusammenarbeiten zu kon-
nen.

Zuden §§ 108Db bis 108e

Die Struktur der Krankenhausvereinigungen wird in
Anlehnung an die Selbstverwaltungsregelungen des
Sozialgesetzbuchs hinsichtlich Aufsicht, Haushalts-
und Rechnungswesen, Selbstverwaltungsorganen,
Wahlen und Satzung geregelt.

Zu Nummer 45

Die Regelung sieht vor, daB kiinftig fiir bisherige
Plankrankenhduser der AbschluB eines Versorgungs-
vertrages neben der Mitgliedschaft des Kranken-
haustrdgers in der Landeskrankenhausvereinigung
konstitutive Voraussetzung fiir die Zulassung eines
Krankenhauses zur Krankenhausbehandlung (§ 39)
ist. Die bewahrte Einheitlichkeit und Gemeinsamkeit
der Trdger der GKV beim AbschluB von Versor-
gungsvertrdgen wird beibehalten.

Da die Versorgungsvertrdge der Umsetzung der
Krankenhausrahmenpléne der Lander dienen, miis-
sen sie die dortigen Festlegungen einhalten. Nur in
diesem Rahmen besteht daher auch ein Anspruch
auf AbschluB eines Versorgungsvertrages. Die bishe-
rigen zwingenden Ausschluigriinde, die dem Ab-
schluB eines Versorgungsvertrages entgegenstehen,
gelten auch fiir die neue Regelung.

Anstelle der bisherigen Genehmigung von Versor-
gungsvertragen durch die zustdndigen Landesbehor-
den tritt ein Beanstandungsrecht bei Beeintrachti-
gung der Krankenhausrahmenplanung. Die Wirk-
samkeit eines Versorgungsvertrages tritt nur ein,
wenn keine Beanstandung erfolgt.

' Bei Hochschulkliniken gilt weiterhin die Aufnahme
der Hochschule in das Hochschulverzeichnis nach § 4
des Hochschulbauférderungsgesetzes, bei bisherigen
Plankrankenhdusern nur noch bis zum 31. Dezember
2001 die Aufnahme in den Krankenhausplan vor
dem 1. Januar 1997 als AbschluB eines Versorgungs-
vertrages. ‘

Zu Nummer 46

Die Regelung in Absatz 1 beinhaltet redaktionelle
Folgednderungen aus der Neuregelung des § 109. In
Absatz 2 ist fiir die Kiindigung eines Versorgungsver-
trages anstelle des Genehmigungsverfahrens ent-
sprechend der Regelung fiir den AbschluBl von Ver-
sorgungsvertragen (§ 109 Abs. 3) ebenfalls nur ein
Beanstandungsrecht der zustandigen Landesbehor-
de vorgesehen, um die Einhaltung der Krankenhaus-
rahmenplanung zu gewahrleisten.
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Zu Nummer 47

Da nunmehr im Einvernehmen mit den zustdndigen
Sozialversicherungstragern die entsprechenden Rah-
menfestlequngen fiir die Kurkrankenhduser sowie
die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in
die Krankenhausrahmenpléne nach § 6 KHG aufge-
nommen werden, kann die Vorschrift aufgehoben
werden.

Zu Nummer 48

Folgednderungen der Bildung von Krankenhausver-
einigungen als Korperschaften des offentlichen
Rechts nach § 108a.

Zu den Nummern 49 und 50

Folgednderungen der Bildung von Krankenhausver-
einigungen als Korperschaften des 6ffentlichen
Rechts nach § 108a.

Zu Nummer 51
Zu Buchstabe a

Das Gesundheitsstrukturgesetz hat die Trennung
zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung
durch die Einfithrung vor- und nachstationdrer Be-
handlung im Krankenhaus aufgelockert. In der Pra-
xis hat sich herausgestellt, daB eine zeitliche Befri-
stung der vor- und nachstationéren Behandlung nicht
sinnvoll ist.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeanderung der Bildung von Landeskranken-
hausvereinigungen als Korperschaften des offentli-
chen Rechts nach § 108a.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die pauschalierte Vergiitung fiir vor- und nachstatio-
nire Behandlung wird zwingend vorgeschrieben.
Damit wird der Wille des Gesetzgebers konsequent
zum Ausdruck gebracht.

Zu Nummer 52

Mit der allgemeinen Einbeziehung der Krankenhau-
ser in die ambulante fachérztliche Versorgung wird
die mit dem Gesundheitsstrukturgesetz aufgenom-
mene Bestimmung iiber das ambulante Operieren im
Krankenhaus iiberfliissig.

Zu Nummer 53

Es wird klargestellt, daB sich diese Bestimmung auf
Fach- und nicht auf Hausarzte bezieht.

Zu Nummer 54

Die Einrichtung von GroBgeréateausschiissen hat sich
— nicht zuletzt aufgrund der Rechtsprechung - als un-
geeignet erwiesen, Kosten und Mengen im Bereich
der technisch-medizinischen Leistungen in einem so-
wohl medizinisch als auch dkonomisch vertretbaren
Rahmen zu halten. Das Problem der Mengenauswei-
tung bei diesen Leistungen wird zukiinftig tiber Ver-
gitungsregelungen gesteuert.
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Zu Nummer 55

Redaktionelle Folgeanderung aus der Verordnungs-
ermachtigung des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit im Festbetragsbereich.

Zu Nummer 56

Die Anfligung eines neuen Absatzes 4 in § 130 ge-
wahrleistet, daB kiinftig Verdnderungen im Bereich
der Arzneimittelpreise nur aufgrund von Verhand-
lungen zwischen den Spitzenverbdnden der Kran-
kenkassen und den betroffenen Arzneimittelherstel-
lern erfolgen. Fiir den Fall der Nichteinigung findet
die Schiedsamtsméglichkeit nach § 89b (vgl
Nummer 32) Anwendung.

Zu Nummer 57

Redaktionelle Folgednderung aus der Verordnungs-
ermdchtigung fiir das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit im Festbetragsbereich.

Zu Nummer 58

Die Krankenkassen sollen nicht mehr den bisherigen
Beschrankungen zur Einrichtung von Eigeneinrich-
tungen unterliegen. Der entsprechende Satz wird da-
her gestrichen.

Zu den Nummern 59 und 60

Die mit dem GSG ab 1996/97 eingefiihrte grundsétz-
liche Wabhlfreiheit der Versicherten setzt gleiche
Rechte und Pflichten fiir alle Krankenkassen voraus.
Sonderrecht einzelner Kassenarten widerspricht den
Grunderfordernissen gleicher Wettbewerbsbedin-
gungen. Alle Krankenkassen miissen sich in gleicher
Weise ihrer Verantwortung fiir die Steuerung der
Ausgabenentwicklung in der GKV stellen (vgl
Nummer 61 - § 260a). Die lediglich noch historisch
begrindbaren Regelungen (Primarkassenfunktion
der Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen)
wird deshalb aufgehoben.

Zu Nummer 61

Die Vorschrift fiihrt fiir die Krankenkassen ein Glo-
balbudget ein. Das Budget umfait grundsétzlich alle
Ausgaben der Krankenkasse; ausgenommen sind le-
diglich die Geldleistungen, auf deren Ausgabenent-
- wicklung die Krankenkasse keinen oder kaum steu-
ernden EinfluB ausiben kann (Krankengeld, Sterbe-
geld, Mutterschaftsgeld). Das Globalbudget umfaBt
damit rd. 92% des Ausgabenvolumens einer Kran-
kenkasse. Seine Fortschreibung erfolgt unter Bezug-
nahme auf die Verdnderung des Bruttoinlandspro-
dukts. Damit wird gesamtwirtschaftlich sicherge-
stellt, daB auch in Zukunft der Anteil des Sozialpro-
dukts, der fiir Leistungen der GKV zur Verfiigung
steht, dem erreichten hohen Niveau entspricht.

Zu Absatz 1

Die Regelung bestimmt, welche Ausgaben der Kran-
kenkasse vom Globalbudget umfaB8t werden.

Zu Absatz 2

Die Regelung beschreibt die Ermittlung des Aus-
gangsbudgets fiir die Krankenkasse und dessen Fort-
schreibung. Hierbei wird das Haushaltsvolumen des
Jahres 1995 mitgliederbezogen zugrunde gelegt und
in den Folgejahren je Mitglied um die Vorausschat-
zung der Verdanderungsrate des Bruttoinlandspro-
dukts fortgeschrieben. Eine Budgetiiberschreitung
ist nur unter gesetzlich streng eingegrenzten Krite-
rien zuldssig. Hierbei kann es sich nur um Sachver-
halte handeln, auf die die Krankenkasse keinen Ein-
fluB hat, wie insbesondere unvorhersehbare Veran-
derungen in der medizinischen Entwicklung. In die-
sem Fall wird eine Rechtsverordnung des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit mit Zustimmung des Bun-
desrates vorgesehen.

Zu Absatz 3

Ist es der Krankenkasse insbesondere infolge von
Umstrukturierungen innerhalb des Leistungsgesche-
hens oder aufgrund unvorhergesehener erheblicher
Mitgliederschwankungen kurzfristig — etwa auf-
grund erst im Folgejahr {iber den Jahresausgleich
realisierbarer Forderungen aus dem Risikostruktur-
ausgleich (§ 266) — nicht moglich, das Budget einzu-
halten, mubB sie es in den folgenden zwei Jahren aus-
gleichen. Wird der Ausgleich nicht erreicht, ist er
durch den zustdndigen Landes- oder Spitzenverband
vorzunehmen. Hiermit wird eine , gesamtschuldneri-
sche Haftung” der Verbandskassen fir die Budget-
einhaltung durch die Einzelkasse vorgesehen. Die
Eintrittspflicht des Verbandes soll den kassenartinter-
nen Druck auf die Krankenkasse, das Budget einzu-
halten, verstdrken. Eine Verpflichtung zum Aus-
gleich besteht dann nicht, wenn dadurch die Budget-
einhaltung anderer Krankenkassen innerhalb der
Kassenart gefdhrdet wiirde. Die Selbstverwaltung
der Krankenkassen kann Regelungen dazu treffen,
ob und in welchem Umfang Ausgleichszahlungen
durch die begiinstigte Krankenkasse zuriickerstattet
werden miissen.

Zu Absatz 4

Budgetiiberschreitungen sind von der Krankenkasse
unverziglich der Aufsichtsbehdrde zu melden, die in
diesem Fall nach pflichtgemdBem Ermessen tatig
wird. Der Aufsichtsbehérde wird dabei insbesondere
die Moglichkeit eréffnet, die Krankenkasse durch
eine unabhdngige Priifungseinrichtung im Hinblick
auf ihr Haushaltsgebahren iiberpriifen zu lassen. Bei
wiederholter Budgetiiberschreitung ist die Aufsicht
verpflichtet, entsprechend zu verfahren. Sie kann in
diesen Féllen auch die Geschifte der Krankenkasse
voriibergehend selbst iibernehmen, bis eingeleitete
Sanierungsmafnahmen greifen.

Zu Absatz 5

Die Regelung verpflichtet die Aufsichtsbehérde, von
sich aus festgestellte Budgetiiberschreitungen auf-
grund vorsatzlicher oder grob fahrlassiger Verstéie
der Selbstverwaltung oder von Angestellten der
Krankenkasse gegen Haushaltsgrundséatze haftungs-
rechtlich zu verfolgen. Dadurch entstehende Kosten
hat die betroffene Krankenkasse zu tragen.
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Zu Absatz 6

Die Aufsichtsbehérde hat bei Uberschreitung der
Budgets die Sanierungsfahigkeit der Krankenkasse
nach pflichtgeméadBem Ermessen zu priifen. Ist insbe-
sondere aufgrund der Priifung nach Absatz 4 davon
auszugehen, dafl die Krankenkasse auch dauerhaft
ihre Budgetobergrenze nicht einhalten kann, wird
der Aufsichtsbehérde die SchlieBung der Kranken-
kasse erméglicht.

Zu Nummer 62

Durch die Einfligung wird dem Bundesministerium
fiir Gesundheit die zusédtzliche Aufgabe zugewiesen,
die flir die Ermittlung der Budgetobergrenze der
Krankenkasse nach § 260a relevante Veranderungs-
rate des Bruttoinlandsprodukts fiir das kommende
Jahr auf der Grundlage der vorliegenden gesamt-
wirtschaftlichen Daten zu schatzen. Die Prognose hat
bis zum 15. November des Vorjahres zu erfolgen, da
zu diesem Zeitpunkt die wesentlichen Schatzungen
iiber den weiteren Verlauf der volkswirtschaftlichen
Entwicklung bekannt sind. Die Feststellung der end-
giiltigen Veranderungsrate des Vorjahres wird zu ei-
nem Zeitpunkt vorgenommen, zu dem valide Berech-
nungen des Statistischen Bundesamtes vorliegen.

Zu Nummer 63

Bonuszahlungen, die bei Einsparungen aufgrund
neuer kooperativer Versorgungsformen gezahlt wer-
den koénnen, soweit entsprechende Erprobungsrege-
lungen und Vorhaben nach § 73a Abs. 4 durchge-
fiihrt werden, bediirfen entsprechender Datenerhe-
bung und -speicherung.

Da § 65 (Beitragsriickzahlung) gestrichen wird, sind
die entsprechenden Bestimmungen zur Datenver-
wendung obsolet.

Zu Nummer 64

Da § 65 (Beitragsriickzahlung) gestrichen wird, sind
diese Bestimmungen obsolet.

Zu Nummer 65

Folgednderung zur Erméglichung vertraglicher Ver-
einbarungen zur Durchfiihrung neuer vertragsarztli-
cher Versorgungsformen nach § 73a Abs. 1 und 4
und zur Schaffung von Eigeneinrichtungen der Kran-
kenkassen. Die Regelung stellt sicher, daB die Kran-
kenkassen von den Kassendrztlichen Vereinigungen
benachrichtigt werden, wenn ein Versicherter, der an
den neuen Versorgungsformen teilnimmt, &rztliche
Leistungen entgegen den Regelungen der Vertrage
in Anspruch nimmt.

Zu Nummer 66

Folgednderung der Bildung der Bundeskranken-
hausvereinigung (§ 108a).
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Zu Nummer 67

Zu den Buchstaben a, b Doppelbuchstaben aa, cc, und
Buchstabe c:

Die Regelungen werden wegen Zeitablaufs aufgeho-
ben.

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe bb
Redaktionelle Berichtigung.

Zu Artikel 2

Zuden Nummern 1 und 3

Folgednderung aus der Bildung der Kassenarztlichen
Vereinigungen neuen Typs zum 1. Januar 1999.

Zu Nummer 2

Mit der Bildung von Sektionen sollen konsequent
auch sektionseigene HonorarverteilungsmaBstébe
einhergehen. Damit wird ein zentrales Element der
Auseinandersetzungen zwischen an der hausarztli-
chen Versorgung teilnehmenden Arzten und Fach-
arzten einem geregelten konfliktlosenden und den
Belangen der einzelnen Sektionen starker Rechnung
tragenden Verfahren unterworfen.

Zu Artikel 3

Zu Nummer 1

Folgednderung aufgrund der Vorausschatzung der
Verdnderung des Bruttoinlandsprodukts zum 15. No-
vember nach § 270a als Grundlage fiir die Ermittlung
des Budgetrahmens der Krankenkassen (vgl. Arti-
kel 1 Nr. 61 - § 260a SGB V).

Zu Artikel 4

Zu Nummer 1

Um nach Ablauf der Amtszeit dem Vertragsarzt, der
hauptamtlicher Vorstand der Kassendrztlichen Verei-
nigung oder der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung geworden ist, die Weiterfithrung seiner Praxis
zu ermoglichen, werden die Voraussetzungen zur Be-
schéftigung eines Vertreters oder eines Assistenten
entsprechend erganzt.

Zu Artikel 5

Zu Nummer 1

Um nach Ablauf der Amtszeit dem Vertragszahnarzt,
der hauptamtlicher Vorstand der Kassenérztlichen
Vereinigung oder der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung geworden ist, die Weiterfiihrung seiner Pra-
xis zu ermdglichen, werden die Voraussetzungen zur
Beschiéftigung eines Vertreters oder eines Assisten-
ten entsprechend ergéanzt.
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Zu Artikel 6

Zu den Nummern 1 und 2

Folgednderung zur Anderung der Entgeltregelungen
und der Neuregelung der Krankenhausplanung.

Zu Nummer 3

Folgednderung zur Aufhebung der GroBgeratepla-
nung.

Zu Nummer 4

Folgednderung zur Anderung der Investitionsfinan-
zierung und der Entgeltregelungen im Krankenhaus-
bereich.

Zu Nummer5

Folgednderung zur Anderung der Investitionsfinan-
zierung und der Neuregelung der Krankenhauspla-
nung.

Zu Nummer 6

Als Folge der Einfiihrung der monistischen Investi-
tionsfinanzierung und der Konzentration der Verant-
wortung fiir Entgelte, Investitionen und auf das ein-
zelne Krankenhaus bezogener Planung bei der ge-
meinsamen Selbstverwaltung von Krankenkassen
und Krankenhaustragern, sieht die Regelung die Be-
schrankung der planerischen Verantwortung der
Lander auf die Festlegung struktureller Rahmenda-
ten fiir den landesweiten und regionalen Versor-
gungsbedarf vor.

In den Landeskrankenhausgesetzen werden die Ein-
zelheiten zu Inhalten und Verfahren fiir die Aufstel-
lung der Krankenhausrahmenpldane bestimmt. Die
Lander kénnen dabei weitere Rahmenfestlegungen
zur Aufnahme in die Krankenhausrahmenpléne ver-
ankern, soweit nicht bundesrechtliche Vorgaben
dem entgegenstehen. Planerische Festlequngen, die
sich unmittelbar nur auf ein einzelnes Krankenhaus
beziehen, sind grundsatzlich nicht mehr Gegenstand
der Krankenhausrahmenplanung der Lander.

Neben den strukturellen Rahmenfestlegungen fiir
die Behandlungsangebote der Krankenhé&user neh-
men die Lander im Einvernehmen mit den zustdndi-
gen Sozialversicherungstrigern (insbesondere den
Rentenversicherungstrdgern, den Unfallversiche-
rungstrdgern und den Versorgungsverwaltungen)
die entsprechenden Rahmenfestlegungen fiir Kur-
krankenhduser sowie Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen in die Krankenhausrahmenplanung
auf, um eine Gesamtabstimmung aller stationaren
Einrichtungen in diesem Bereich anzustreben.

Zu Nummer 7

Folgednderung aus der Beschridnkung der Léander
auf die Krankenhausrahmenplanung.

Die Lander haben bei der Krankenhausrahmenpla-
nung mit den Landesverbanden der Krankenkassen,
den Verbdnden der Ersatzkassen und den Landes-
krankenhausvereinigungen Einvernehmen anzustre-

ben. Die Einzelheiten hierzu sind in den Landeskran-
kenhausgesetzen festzulegen.

Zu Nummer 8

Folgednderung zur Anderung der Investitionsfinan-
zierung.

Zu Nummer 9

Die Regelung sieht zur Sicherstellung der Finanzie-
rung der Investitionen der Krankenhduser die Bil-
dung eines Fonds auf Landesebene vor, der gemein-
sam von Krankenkassen und dem Land getragen
wird. Der Fonds hat die Aufgabe, in der Ubergangs-
phase bis zur vollstindig von den Krankenkassen ab
dem Jahre 2007 im Wege der Monistik zu iiberneh-
menden Finanzierung der Investitionskosten der
Krankenhduser die erforderlichen Finanzmittel auf-
zunehmen, die iibergangsweise in der Zeit zwischen
dem 1. Januar 1997 und dem 31. Dezember 2006 von
den Landern stufenweise abnehmend, von den Kran-
kenkassen stufenweise ansteigend getragen werden.
Wihrend der Ubergangszeit wird der Fonds von den
Landern, danach gemeinsam von den Krankenkas-
sen gefiihrt, die sich hierzu einer Arbeitsgemein-
schaft nach § 219 SGB V bedienen.

Bemessungsgrundlage fiir die Hohe des Investitions-
fonds sind die im Jahre 1992 in den Landern nach
den bisher geltenden Regelungen des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes veranschlagten Haushaltsmit-
tel fiir die Krankenhausfinanzierung, die ab diesem
Basisjahr jahrlich auf der Grundlage der Verénde-
rungsraten der beitragspflichtigen Einnahmen der
Krankenkassen je Mitglied nach §§ 270 und 270a
SGB V (Grundlohnentwicklung) fortgeschrieben wer-
den. Ab dem Jahre 2000 werden die in § 17 Abs. 2b
aufgefiihrten Kostenbestandteile unmittelbar iiber
Investitionszuschldge zu den ab diesem Zeitpunkt
geltenden abteilungsbezogenen Entgelten finanziert;
im iibrigen bleibt es bei der Finanzierung der Investi-
tionskosten iiber den Fonds (vgl. Nummer 15).

Zu Nummer 10

Nach der Neuregelung der Investitionsfinanzierung
tragen Lander und Krankenkassen jeweils auf der
Landesebene gemeinsam das nach § 8 Abs. 3 erfor-
derliche Gesamtaufkommen des Investitionsfonds
wihrend der Ubergangsphase in den Jahren 1997 bis
2006; danach ab dem Jahre 2007 geht die Verantwor-
tung fiir die notwendige Ausstattung des Fonds auf
die gesetzlichen und privaten Krankenkassen tiber.

Ab dem Jahre 2000 wird ein wesentlicher Teil der In-
vestitionskosten der Krankenhduser gemaB der Rege-
lung in § 17 Abs. 2b pauschal iiber die dann neu ein-
gefiihrten abteilungsbezogenen Entgelte unmittelbar
und nicht mehr aus dem Investitionsfonds finanziert.

In der Ubergangsphase richtet sich der Finanzie-
rungsanteil der Lander nach der Stufenregelung in
Absatz 2. Danach gilt fiir die bisherige Einzelférde-
rung eine in Stufen von 10-%-Punkten jahrlich zwi-
schen 1997 (100 %) und 2006 (10 %), fiir die bisherige
Pauschalférderung eine in Stufen von rd. einem Drit-
tel jahrlich zwischen 1997 (100 %), 1998 (66 %) und
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1999 (33 %) abnehmende Finanzierungsbeteiligung
am Investitionsfonds. Ab dem Jahre 1998 iiberneh-
men die Krankenkassen stufenweise im gleichen
MaBe die Verantwortung fiir die Finanzierung des
Aufkommens am Investitionsfonds, indem die L&n-
derverantwortung abschmilzt. Die Lander koénnen
auch nach der Ubergangsphase zur Aufstockung des
Investitionsfonds durch Bereitstellung zusatzlicher
Finanzmittel beitragen.

Der von den einzelnen Krankenkassen auf Landes-
ebene wihrend und nach der Ubergangszeit aufzu-
bringende jeweilige Anteil am Aufkommen des Inve-
stitionsfonds richtet sich nach Absatz 4 nach dem je-
weiligen Mitgliederanteil der einzelnen Krankenkas-
sen im Verhaltnis zum gesamten Mitgliederbestand.
Stichtag fiir den Umlageschliissel fiir den Mitglieder-
bestand ist dabei jeweils der 1. Januar.

Zu Nummer 11

Die Regelung sieht als Mittel zur Umsetzung der
Krankenhausrahmenplanung und zur Konkretisie-
rung der Investitionsfinanzierung den Abschluff von
Investitionsvertragen vor. Partner der Investitions-
vertrdge sind einheitlich und gemeinsam die Kran-
kenkassen auf Landesebene und die einzelnen
Krankenhauser. In den Investitionsvertragen wer-
den das Investitionsvorhaben sowie Art, Umfang
und Zeitraum der Finanzierung aus dem Investi-
tionsfonds festgelegt. Der AbschluB eines Investi-
tionsvertrages steht grundsétzlich im pflichtgema-
Ben Ermessen der Vertragspartner. Soweit jedoch
der AbschluB eines Investitionsvertrages fir die
Umsetzung der Krankenhausrahmenplanung unver-
zichtbar ist oder wenn das Investitionsvorhaben in
einem Investitionsprogramm nach Absatz 5 enthal-
ten ist, verdichtet sich das Ermessen dem Grunde
nach zu einem Anspruch auf Abschluf} eines Vertra-
ges. Bei teilweisem Nichtzustandekommen eines
Investitionsvertrages setzt die Landesschiedsstelle
nach § 18a auf Antrag einer Vertragspartei den Ver-
tragsinhalt fest.

Ubergangsweise gelten fiir die Investitionsvorhaben
im Rahmen der bisherigen Einzelférderungen Inve-
stitionsvertrage als abgeschlossen, wenn eine Bewil-
ligung vor dem Inkrafttreten der Neuregelung am
1. Januar 1997 von der zustdndigen Landesbehérde
erteilt worden ist. Auch in diesen Féllen erfolgt die
Finanzierung ab dem Jahre 1997 aus Mitteln des In-
vestitionsfonds.

Entsprechend der Regelung fiir Versorgungsvertrage
nach § 109 Abs. 3 SGB V sind Investitionsvertrage
der fiir die Krankenhausrahmenplanung zustédndigen
Landesbehérde anzuzeigen. Diese hat ein auf drei
Monate befristetes Beanstandungsrecht, das sich auf
die Priifung von Beeintrachtigungen der Kranken-
hausrahmenplanung beschrdankt. Die Wirksamkeit
des Investitionsvertrages tritt bei Fristablauf oder
dann ein, wenn keine Beanstandung (mehr) vorliegt.

Als Instrument einer mehrjdhrigen Investitionspla-
nung insbesondere von gréBeren Investitionsvorha-
ben kénnen die Krankenkassenverbande auf Lan-
desebene ein Investitionsprogramm vereinbaren. Ein
Anspruch auf Aufnahme einzelner Investitionsvorha-
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ben in das Investitionsprogramm besteht ebenso we-
nig wie frither fiir die Aufnahme von Krankenhgu-
sern in die Krankenhausplanung. Allerdings vermit-
telt die tatsdchlich erfolgte Aufnahme eines Vorha-
bens in das Investitionsprogramm nach Absatz 5 ei-
nen Anspruch auf AbschluB eines Investitionsvertra-
ges.

Zu Nummer 12

Nach der Regelung sind die in Absatz 1 aufgefiihrten
Investitionskosten von Investitionsvorhaben auf der
Grundlage eines Investitionsvertrages nach § 10 aus
Mitteln des Investitionsfonds dem Grunde nach fi-
nanzierungsfdhig, wobei nach § 10 Abs. 2 Art, Um-
fang und Zeitraum der Investitionsfinanzierung im
Investitionsvertrag selbst festzulegen sind. Dabei
handelt es sich um die Errichtungskosten einschlieB-
lich der Erstausstattung mit den fiir den Kranken-
hausbetrieb notwendigen Anlagegiitern und um die
Kosten zur Erleichterung der SchlieBung sowie der
Umstellung von Krankenhéusern auf andere Aufga-
ben, vor allem zur Umwidmung in Pflegeeinrichtun-
gen oder selbstdndige Pflegeabteilungen.

Diese Finanzierungstatbestdnde, die regelmaBig die
ab dem Jahre 2000 vorgesehene Finanzierung iiber
Investitionszuschlage zu den abteilungsbezogenen
Entgelten bei einem einzelnen Krankenhaus tiberfor-
dern wiirden, werden auch nach diesem Zeitpunkt
und iiber die Ubergangsphase hin zur monistischen
Investitionsfinanzierung hinaus nach dem Jahre 2006
auf Dauer beibehalten. Fiir diese Finanzierungstat-
bestdnde wird damit auf Landesebene ein Ausgleich
fur Spitzenbelastungen einzelner Krankenhduser
durch Investitionsvorhaben geschaffen.

Demgegeniiber ist nach Absatz 2 vorgesehen, daB3
iibergangsweise in den Jahren 1997 bis 1999 die hier
aufgefiithrten Kostenbestandteile grundsatzlich un-
mittelbar aus Mitteln des Investitionsfonds pauschal
finanzierungsféhig sind, ohne daB hierfiir im einzel-
nen der AbschluB eines Investitionsvertrages nach
§ 10 erforderlich ist. Der Umfang dieser pauschalen
Investitionsfinanzierung ist geméaB Absatz 3 im ein-
zelnen so zu bemessen, daB das zugrundeliegende
Vorhaben unter Beachtung des Grundsatzes der Bei-
tragssatzstabilitdt in der GKV nach betriebswirt-
schaftlichen Grundsédtzen finanziert werden kann.
Die einzelnen Tatbestédnde dieser pauschalen Finan-
zierung, die in den Nummern 1 bis 5 aufgefiihrt sind,
werden in den Landeskrankenhausgesetzen konkre-
tisiert. Sie kniipfen insoweit an die bisherigen Tatbe-
stinde der Pauschalférderung an. Ab dem Jahre
2000 werden diese Finanzierungstatbestinde mit
Einfilhrung des Systems abteilungsbezogener Ent-
gelte in Form von Investitionszuschlagen zu diesen
Entgelten gemaB § 17 Abs. 2b (vgl. Nummer 15e)
vollstdndig in die Entgeltfinanzierung der Kranken-
hduser einbezogen.

Zu den Nummern 13 und 14

Folgednderungen zur Anderung der Entgeltregelung
im Krankenhausbereich.
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Zu Nummer 15

Fiir die Ermittlung der Entgelte wird nach Absatz 1
Satz 4 die Beachtung der Beitragssatzstabilitat nach
Malfigabe des Krankenversicherungsrechts (SGB V)
ausdriicklich vorgeschrieben. In diesem Rahmen sol-
len grundsitzlich die zur Erfiillung des Versorgungs-
auftrags ausreichenden und zweckmaBigen Leistun-
gen angeboten werden. Entgelte und Leistungen sol-
len auf der Grundlage von Krankenhausbetriebsver-
gleichen nach § 19 (vgl. Nummer 19) beriicksichtigt
werden. ‘

Nach Absatz 2a Satz 1 und 2 ist die vor Inkrafttreten
dieser Regelung geltende Entgeltsystematik auf der
Basis von bundeseinheitlichen Fallpauschalen und
Sonderentgelten bis zum 31. Dezember 1999 weiter-
hin der Abrechnung der Krankenhausleistungen zu-
grunde zu legen. Die Verordnung zur Regelung der
Entgelte nach § 16 gibt hierbei die bundeseinheitli-
chen Bewertungsrelationen vor.

Nach Absatz 2b ist ab 1. Januar 2000 das gesamte
System der Entgelte fiir Krankenhausleistungen auf
eine neue Grundlage zu stellen. Samtliche bis zu die-
sem Zeitpunkt angewandten Entgeltformen werden
damit durch abteilungsbezogene Entgelte mit bun-
deseinheitlichen Bewertungsrelationen abgelost. Im
Rahmen der hierfiir von den Spitzenverbdnden der
Krankenkassen und der Bundeskrankenhausvereini-
gung zu schlieBenden Vereinbarungen sind die bis
dahin entwickelten Fallpauschalen und pauschalier-
ten Sonderentgelte in abteilungsbezogene Entgelte
zu integrieren. Aber auch die bisherigen Abteilungs-
pflegesitze sowie die einheitlichen Basispflegesitze
werden durch die neuen Entgeltformen ersetzt.
Grundlage fiir dieses neue abteilungsbezogene Ent-
geltsystem, das sdmtliche Krankenhausleistungen
abdeckt, sind die Ergebnisse der Krankenhausbe-
triebsvergleiche (vgl. Nummer 19).

Nach Absatz 2b Satz 6 regelt die Bundesregierung
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates das abteilungsbezogene Entgeltsystem er-
satzweise unmittelbar, falls die Vereinbarung durch
die Spitzenorganisation der Krankenkassen und
Krankenhé&user bis zum 30. Juni 1999 nicht zustande
kommt. Im ibrigen wird durch die vorgesehene Ver-
einbarungslésung die bisherige Regelung des Ent-
geltsystems in der Bundespflegesatzverordnung ent-
behrlich.

Nach Absatz 2b Satz 4 Nr. 1 bis 5 werden die nach
§ 11 Abs. 2 zwischen 1997 und 1999 tibergangsweise
pauschal aus Mitteln des Investitionsfonds finanzie-
rungsfdhigen Tatbestdnde (vgl. Nummer 12) ab dem
1. Januar 2000 in Form von Investitionszuschldgen zu
den dann geltenden abteilungsbezogenen Entgelten
in das neue Entgeltsystem einbezogen. Dagegen
bleibt es fiir die in § 11 Abs. 1 aufgeflihrten Finanzie-
rungstatbestdnde auf Dauer bei der dort geregelten
Investitionsfinanzierung aufgrund von Investitions-
vertrigen aus Mitteln des Investitionsfonds, Damit
sind ab dem Jahre 2000 grundsdtzlich alle Investi-
tionskosten unmittelbar in die Entgelte fiir die Lei-
stungen der Krankenhduser einbezogen. Ausgenom-
men davon sind vor allem groBe Investitionsvorhaben
nach § 11 Abs. 1, die im Sinne eines Spitzenaus-

gleichs auf Landesebene zur Entlastung des Entgelt-
niveaus eines einzelnen Krankenhauses auch weiter-
hin nach der Ubergangsphase iiber den Investitions-
fonds finanziert werden. : "

Nach Absatz 2 ¢ wird die bundesweite Vereinbarung
des abteilungsbezogenen Entgeltsystems durch Ver-
einbarungen der Krankenkassenverbdnde und der
Landeskrankenhausvereinigungen auf Landesebene
konkretisiert, so dal den jeweiligen Entgelten mit
Bewertungsrelationen in Deutsche Mark ausge-
driickte Punktwerte zugeordnet werden. Die sich
hieraus ergebenden in Deutsche Mark ausge-
driickten Entgelte haben den Charakter von Héchst-
preisen auf Landesebene; sie sollen durch Vereinba-
rungen der Krankenkassen mit einzelnen Kran-
kenhdusern unter Ausschépfung der vor Ort erziel-
baren Wirtschaftlichkeitsverbesserungen unterschrit-
ten werden. Private Krankenversicherungsunterneh-
men kénnen sich an dem Verfahren beteiligen. Au-
Berdem sind Vereinbarungen zeitlich begrenzter Mo-
dellvorhaben zur Entwicklung neuer abteilungsbezo-
gener Entgelte durch die Vertragspartner méglich.

Nach Absatz 4 diirfen in den Entgelten der nach die-
sem Gesetz investitionsfinanzierten Krankenhéauser
und der Universitatskliniken sonstige spezielle Ko-
sten nicht beriicksichtigt werden. Im einzelnen han-
delt es sich dabei um Kosten

— von Einrichtungen nach § 5 Nr. 8, die nicht unmit-
telbar der stationdren Krankenhausversorgung
dienen,

— von Einrichtungen nach § 5 Nr. 9, die aufgrund
von bundesrechtlichen Vorschriften vorgehalten
oder unterhalten werden (Ausnahme Einrichtungen
aufgrund von § 37 des Bundesseuchengesetzes),

- von Einrichtungen, soweit sie durch die besonde-
ren Bediirfnisse des Zivilschutzes bedingt sind,

~ sowie um Kosten, fiir die eine sonstige offentliche
Férderung gewdhrt wird.

Dagegen gilt nach Absatz 4 a fiir die Kosten der not-
wendigerweise mit Krankenhdusern verbundenen
beruflichen Ausbildungsstidtten nach § 2 Nr. 1a fiir
die dort aufgefiihrten Berufe eine besondere Umla-
geregelung auf Landesebene. Danach werden diese
Kosten aufgrund einer Vereinbarung auf Landesebe-
ne gleichméfig von allen Krankenkassen entspre-
chend ihrem Mitgliederanteil finanziert. Dariiber
hinaus kann in den Landeskrankenhausgesetzen im
einzelnen geregelt werden, welche besonderen Auf-
gaben die Krankenhduser bei der Ausbildung von
Arzten und sonstigen Fachkraften des Gesundheits-
wesens zu libernehmen haben. Die dadurch verur-
sachten zusdtzlichen Sach- und Personalkosten sind
in die Finanzierung entweder tber die Entgelte ein-
zubeziehen oder von den Krankenkassen durch eine
sonstige Finanzierung zu gewdhrleisten.

Zu Nummer 16

Folgednderung zur Anderung der Entgeltregelung.

Dariiber hinaus wird nach Absatz 4 die bisherige Re-
gelung uiber die Festsetzung der Pflegesitze (bisher
in Absatz 5) im Rahmen eines behérdlichen Geneh-
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migungsverfahrens ersetzt durch eine Schiedsstel-
lenlésung ohne behérdliche Genehmigung. Danach
setzt die Schiedsstelle bei Nichtzustandekommen ei-
ner Entgeltvereinbarung auf Antrag einer Vertrags-
partei die Entgelte unverziiglich fest, und zwar im
Rahmen der Veranderungsrate der beitragspflichti-
gen Einnahmen der Krankenkassen je Mitglied nach
den §§ 270 und 270a SGB V.

Zu Nummer 17

Folgeanderungen der Bildung von Landeskranken-
hausvereinigungen (§ 108a SGB V).

Zu Nummer 18

Die bisherige Spezialregelung fiir Rationalisierungs-
investitionen wird durch die allgemeine Regelung in
§ 10 {ber Investitionsvertrdge (vgl. Nummer 11) ab-
gelost. Rationalisierungsinvestitionen kénnen kinf-
tig zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern in
Investitionsvertragen allgemein vereinbart werden.

Zu Nummer 19

Als Grundlage fiir das neue abteilungsbezogene Ent-
geltsystem und fir seine Weiterentwicklung dienen
Krankenhausbetriebsvergleiche. Hierfiir schlieBen
die Bundeskrankenhausvereinigung und die Spit-
zenverbdnde der GKV unter Beteiligung der Bundes-
arztekammer auf Bundesebene eine Vereinbarung
iiber Grundsatze, Verfahren, Inhalt und MaBstdbe
von Krankenhausbetriebsvergleichen. Neben ande-
ren fir die Entwicklung des Entgeltsystems zweck-
dienlichen Gesichtspunkten sind dabei insbesondere
die Patientenstruktur hinsichtlich Diagnose und
Schweregrad der Erkrankung zugrunde zu legen.
Aspekten der Qualitatssicherung kommt im Zusam-
menhang eine besondere Bedeutung zu. Auf Landes-
ebene haben die Landeskrankenhausvereinigungen
und die Krankenkassenverbénde die dafiir erforderli-
chen Daten gemeinsam zu erheben. Die Auswertung
dieser Daten erfolgt durch die Vertragspartner nach
Satz 1. Bei Nichtzustandekommen einer Vereinba-
rung nach Absatz 1 bis zum 30. Juni 1997 erlaBt die
Bundesregierung ersatzweise eine entsprechende
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates.

Zu Nummer 20

Folgednderung zur Anderung der Entgeltregelungen
und der Investitionsfinanzierung.

Zu Nummer 21

Folgednderung zur Anderung der Entgeltregelungen
und Neuregelung der Krankenhausrahmenplanung.

Zu Artikel 7

Wiahrend der Ubergangszeit zur Einfithrung der mo-
nistischen Finanzierung in den Jahren 1997 bis 2006
haben die Lander nach Artikel 6 Nr. 7b bei der Kran-
kenhausplanung mit den Krankenkassen und den
Landeskrankenhausgesellschaften im Verfahren der
Aufstellung eines Krankenhausrahmenplans Einver-
nehmen anzustreben. Nach Ablauf der Ubergangs-
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zeit ab dem Jahre 2007 wird geregelt, daB die Stel-
lung der Krankenkassen im Verfahren zur Aufstel-
lung des Krankenhausrahmenplans auf Landesebene
gegentber den fiir die Krankenhausrahmenplanung
zustdndigen Landern dadurch gestarkt wird, daB das
Einvernehmen der Krankenkassen mit den Festle-
gungen des Krankenhausrahmenplans herzustellen
ist.

Zu Artikel 8

Zu Nummer 1

Die Regelung eréffnet die Méglichkeit der Uberprii-
fung der Verordnungen im Festbetragsbereich durch
ein Normenkontrollverfahren, das bei dem Landesso-
zialgericht, in dessen Bezirk die Bundesregierung ih-
ren Sitz hat, durchgefiihrt wird. Hierbei hat das Ge-
richt die Méglichkeit, durch eine einstweilige Anord-
nung die Geltung der Verordnung vorlaufig auszu-
setzen.

Zu Nummer 2

Redaktionelle Folgeidnderung aus der Anderung der
Rechtsschutzsystematik im Festbetragsbereich.

Zu Artikel 9

Die Weiterbildung von Allgemeinérzten in Hausarzt-
praxen bedarf dringend einer Férderung, da das
quantitative Verhéltnis zwischen Hausédrzten und
Fachéarzten verbessert werden muB. Die Privatpatien-
ten bzw. deren Versicherungsunternehmen haben an
dieser Entwicklung ein groBes wirtschaftliches Inter-
esse, so daB sie auch an den Kosten zu beteiligen
sind.

Zu Artikel 10
Zu§ 1

Die Mitglieder des neu gebildeten Verwaltungsrates
werden bis zum 30. Juni 1998 aus den vorher jeweils
bestehenden Vertreterversammlungen gewdhit. Im
Bereich der Psychotherapeuten findet die Bestim-
mung der Mitglieder des Verwaltungsrates durch
eine Urwahl statt; dies kntipft an entsprechende Re-
gelungen fiir die psychotherapeutische Versorgung
an. Die Amtsdauer des Verwaltungsrates kniipft an
die Wahlzeit der Selbstverwaltungsorgane an.

Zu§2

Die neu gebildeten Verwaltungsrite der Sektionen
wiihlen bis zum 31. Dezember 1998 ihr Vorstandsmit-
glied. Hierbei sind die Grundsétze des bis zum 1. Ja-
nuar 1999 neu gefaBten § 80 SGB V anzuwenden.

Zu§ 3

Fiir den Verwaltungsrat der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigung finden die gleichen Regelungen wie
fir den Verwaltungsrat der Kassendarztlichen Vereini-
gungen Anwendung. Da vorher entsprechende Wah-
len auf der Ebene der Kassendrztlichen Vereinigung
stattgefunden haben miissen, wird der neu gebildete
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Verwaltungsrat der Kassenrztlichen Bundesvereini-
gung bis zum 30. September 1998 gewahlt.

Zu§ 4

Die Regelungen fiir die Wahl der neugebildeten Vor-
stdnde der Kassenarztlichen Vereinigung (§ 2) wer-
den entsprechend fiir die Wahl des neugebildeten
Vorstandes der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
Ubernommen.

Zu$§s

Die Neuregelungen im Festbetragsbereich finden fiir
die zukiinftigen Festsetzungen Anwendung. Bereits
heute werden aber tiber 70 % aller Arzneimittel von
Festbetragen erfaBt, diese Medikamente haben ei-
nen Umsatzanteil von tiber 50 %.

Auf diese Arzneimittel ist zukinftig ebenfalls die
neugeschaffene Festbetragssystematik anzuwenden.
Fir entsprechende Regelungen wird dem Verord-
nungsgeber aufgrund des damit zusammenhédngen-
den Verwaltungsaufwandes eine Frist bis zum 31. De-
zember 1999 eingerdumt.

Zug§b

Die Selbstverwaltung erhdit nach § 87 SGB V den
Auftrag, die getrennten einheitlichen Bewertungs-
mafstdbe bis Ende 1997 zu entwickeln. Das Jahr
1998 ist das erste Jahr, in dem die neuen einheitli-
chen BewertungsmaBstdbe voll angewandt werden.
Die darauf fuBenden getrennten Abrechnungen lie-
gen abschlieBend im Verlauf des ersten Halbjahres
1999 vor. Sie bilden die Grundlage fiir die erstmalige

Trennung der Gesamtvergiitungen, die zum 1. Januar
2000 vorzunehmen ist.

Erfolgt keine Trennung der Gesamtvergiitungen bis
zum 30. Juni 1999, haben die zustdndige Aufsichts-
beh6érde oder die Vertragspartner das Landes-
schiedsamt einzuschalten.

Zu Artikel 11

Die Regelung ermoglicht, daB eine , Versteinerung"
der durch dieses Gesetz gednderten Teile von Ver-
ordnungen vermieden wird und zukiinftig wieder ih-
re Anderung oder ‘Aufhebung durch eine Rechtsver-
ordnung erfolgen kann.

Zu Artikel 12

Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt das grundsétzliche Inkrafttreten
des Gesetzes zum 1. Januar 1997.

Zu Absatz 2

Nach Umsetzung des neuen einheitlichen Bewer-
tungsmaBstabes fiir zahndrztliche Leistungen (vgl.
Artikel 1 Nr. 29d) kann § 85 Abs. 2b entfallen.

Zu Absatz 3

Die Regelungen zur Organisationsreform der ver-
tragsarztlichen Selbstverwaltung mit den entspre-
chenden Folgeregelungen treten einheitlich zum
1. Januar 1999 in Kraft.
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