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Gesetzentwurf
der Fraktionen der CDU/CSU und F.D.P.

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Strukturreform
in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Weiterentwicklungsgesetz - GKVWG -)

A. Problem

Zunehmend wird erkennbar, daB eine noch stdrkere Regulierung
und Kontrolle des Gesundheitswesens durch zusétzliche Interven-
tionen des Gesetzgebers nicht geeignet sind, stabile Beitragssatze
in der gesetzlichen Krankenversicherung auf Dauer zu gewdhr-
leisten. Auch lassen die ausgabenbegrenzenden Wirkungen der
SofortmaBnahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes nach.

Mit dem Gesetzentwurf sollen daher die Selbststeuerungskréfte
im Gesundheitswesen deutlich gestdrkt werden, indem den
Selbstverwaltungen weitestgehend Leistungs- und Finanzverant-
wortung uUbertragen wird. Ziel ist es, ein sich selbst steuerndes
System zu schaffen. Dieses mull das medizinisch Erforderliche mit
dem volkswirtschaftlich Vertretbaren und dem Versicherten Zu-
mutbaren in Einklang bringen.

B. Lésung

Die Gestaltungsspielraume der Selbstverwaltungen der Kranken-
kassen und Kassendrztlichen Vereinigungen werden umfassend
erweitert. Diese nehmen kinftig eine erhéhte Leistungsverant-
wortung wahr, die durch die Liberalisierung des Vertragsrechts,
durch eine deutlich erweiterte Kompetenz fiir Modellvorhaben so-
wie durch zuséatzliche Entscheidungsspielrdume fiir die satzungs-
rechtliche Ausgestaltung bestimmter Leistungen erreicht wird.
Auch die Finanzverantwortung der Selbstverwaltungen wird aus-
gebaut. Die inhaltlichen und formellen Voraussetzungen insbe-
sondere fiir Beitragssatzerhohungen werden verschérft. Die Be-
fugnisse der staatlichen Aufsicht werden dementsprechend zu-
rickgenommen.
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Die Starkung der Selbstverwaltungskréafte wird flankiert von An-
reizen fir die Versicherten, verstdrkt Eigenverantwortung bei der
Inanspruchnahme von Leistungen zu {ibernehmen.

C. Alternativen
Keine

D. Kosten

Das GKV-Weiterentwicklungsgesetz fiihrt zu finanziellen Ent-
lastungen in der gesetzlichen Krankenversicherung und dient
der Stabilisierung der Beitragssatze der Krankenkassen. Mehr-
ausgaben durch das Gesetz entstehen nicht.
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Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Strukturreform
in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Weiterentwicklungsgesetz - GKVWG -)

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesra-
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2. In § 23 Abs. 6 Satz 1 wird die Angabe ,39 Abs. 4*

tes das folgende Gesetz beschlossen:

Inhaltsiibersicht

Artikel1  Anderung des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch

Artikel2  Anderung des Vierten Buches Sozial-
gesetzbuch

Artikel3  Anderung der Reichsversicherungsord-
nung

Artikel4  Anderung des Gesetzes iiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte

Artikel 5 Anderung des Zweiten Gesetzes iiber
die Krankenversicherung der Landwirte

Artikel 6  Anderung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes

Artikel 7 Rechtsangleichung

Artikel 8 Inkrafttreten

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

1. § 13 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

«(2) Versicherte konnen anstelle der Sach-
oder Dienstleistung Kostenerstattung fiir Lei-
stungen wahlen, die sie von den im Vierten
Kapitel genannten Leistungserbringern in An-
spruch nehmen. Die Inanspruchnahme von
Leistungserbringern nach § 95b Abs. 3 Satz 1
im Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlos-
sen. Der Anspruch auf Erstattung besteht
hochstens in Hohe der Vergiitung, die die
Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung
zu tragen hatte. Die Satzung hat das Verfahren
der Kostenerstattung zu regeln. Die Satzung
kann dabei auch bestimmen, daB die Versi-
cherten an ihre Wahl der Kostenerstattung
fiir einen in der Satzung festgelegten Zeitraum
gebunden sind. Die Satzung kann fiir Verwal-
tungsmehrkosten einen Abschlag vom Erstat-
tungsbetrag vorsehen.*

b) Absatz 4 wird gestrichen.

durch die Angabe ,40 Abs. 5" ersetzt.

. In § 27 Abs. 1 wird nach Nummer 3 folgende

Nummer eingefiigt:
»3a. Rettungsdienst und Krankentransport,*

. § 31 Abs. 3 und 4 wird wie folgt gefaBt:

+(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr
vollendet haben, leisten an die abgebende Stelle
zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung verordneten Arznei- und Verband-
mittel als Zuzahlung fiir kleine Packungsgréfien
drei Deutsche Mark je Packung, fiir mittlere
PackungsgréBen fiinf Deutsche Mark je Packung
und fiir groe Packungsgréfen sieben Deutsche
Mark je Packung, jedoch jeweils nicht mehr als
die Kosten des Mittels. Das Nahere bestimmt das
Bundesministerium fiir Gesundheit durch Rechts-
verordnung ohne Zustimmung des Bundesrates.
Satz 1 findet keine Anwendung bei Harn- und
Blutteststreifen.

(4) Vom 1. Juli 1997 an sind die nach § 62a an-
gepaBten Zuzahlungsbetrage zu leisten.”

. § 35 wird wie folgt gefaBt:

«Festbetrage fiir Arzneimittel

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung ohne
Zustimmung des Bundesrates nach Anhérung
der fiir die Wahrehmung der wirtschaftlichen
Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzen-
organisationen der Apotheker auf Bundesebene
sowie der fiir die Wahmehmung der wirtschaft-
lichen Interessen gebildeten maBigeblichen Spit-
zenorganisationen der pharmazeutischen Unter-
nehmer auf Bundesebene fiir Arzneimittel die
Festbetrdge festzusetzen, bis zu deren Hohe die
Krankenkasse die Kosten tragt (§ 31 Abs. 2). Das
Bundesministerium fiir Gesundheit setzt die Fest-
betrage fiir Arzneimittel auf Grund der ihm nach
den Abséatzen 3 und 4 vom Bundesausschufl der
Arzte und Krankenkassen sowie von den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen vorgelegten
Vorschldge nach Priifung ihrer Vereinbarkeit mit
den in den Absétzen 2 bis 5 genannten Voraus-
setzungen fest. Die Festbetrage sind mindestens
einmal im Jahr zu tiberpriifen; sie sind in geeig-
neten Zeitabstdnden an eine verdnderte Markila-
ge anzupassen; die Absatze 3 und 4 sind entspre-
chend anzuwenden.

(2) Die Festbetrage sind so festzusetzen, daB
sie im allgemeinen eine ausreichende, zweck-
maéBige und wirtschaftliche sowie in der Qualitat
gesicherte Versorgung gewéhrleisten. Sie haben
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Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschépfen, sol-
len einen wirksamen Preiswettbewerb auslésen
und haben sich deshalb an preisgiinstigen Ver-
sorgungsmoglichkeiten auszurichten. Bei der
Festsetzung ist soweit wie moéglich sicherzu-
stellen, daB eine fiir die Therapie hinreichende
Arzneimittelauswahl méglich ist.

(3) Der Bundesausschuf der Arzte und Kran-
kenkassen uUbermittelt dem Bundesministerium
fiir Gesundheit Vorschlage, fiir welche Gruppen
von Arzneimitteln Festbetrdge festgesetzt wer-
den kénnen. In den Gruppen sollen Arzneimittel
mit
1. denselben Wirkstoffen

2. pharmakologisch-therapeutisch vergleichba-
ren Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch
verwandten Stoffen,

3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung, ins-
besondere Arzneimittelkombinationen,

zusammengefaBt werden; unterschiedliche Bio-
verfiigbarkeiten wirkstoffgleicher Arzneimittel
sind zu beriicksichtigen, sofern sie fiir die Thera-
pie bedeutsam sind. Die nach Satz 2 Nr. 2 und 3
gebildeten Gruppen miissen gewéhrleisten, daB
Therapiemdglichkeiten nicht eingeschrankt wer-
den und medizinisch notwendige Verordnungs-
alternativen zur Verfiigung stehen; ausgenom-
men von diesen Gruppen sind Arzneimittel mit
patentgeschiitzten Wirkstoffen, deren Wirkungs-
weise neuartig ist und die eine therapeutische
Verbesserung, auch wegen geringerer Neben-
wirkungen, bedeuten. Als neuartig gilt ein Wirk-
stoff, solange derjenige Wirkstoff, der als erster
dieser Wirkstoffgruppe in Verkehr gebracht wor-
den ist, unter Patentschutz steht. Fiir Arzneimittel
mit patentgeschiitzten Wirkstoffen, die nach dem
31. Dezember 1995 zugelassen worden sind, wer-
den Festbetrdge der Gruppen nach Absatz 1
Satz 2 Nr. 2 und 3 nicht gebildet. Wenn Festbe-
tragsgruppen nach Satz 2 Nr. 1 fiir Arzneimittel
gebildet werden kénnen, diirfen diese Arzneimit-
tel nicht in Gruppen nach Satz 2 Nr. 2 und 3 mit
Arzneimitteln mit patentgeschiitzten Wirkstoffen
zusammengefalt werden. Der BundesausschuB}
der Arzte und Krankenkassen ermittelt auch die
rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen
oder andere geeignete VergleichsgréBen, auf
deren Grundlage die Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen ihren Vorschlag zur Festbetragsfest-
setzung erarbeiten. Das Bundesministerium fir
Gesundheit entscheidet iiber die Gruppenbil-
dung und gibt seine Entscheidung den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen bekannt.

(4) Die Spitzenverbande der Krankenkassen
tibermitteln dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit gemeinsam und einheitlich erarbeitete Vor-
schldge, in welcher Héhe fiir die von ihm be-
kannt gegebenen Gruppen von Arzneimitteln
auf der Grundlage von rechnerischen mittleren
Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigne-
ten VergleichsgroBen jeweilig die Festbetrdge
festzusetzen sind.

(5) Zur Erarbeitung ihrer Vorschldge haben der
BundesausschuB der Arzte und Krankenkassen
und die Spitzenverbédnde der Krankenkassen
Sachverstdndigen der medizinischen und phar-
mazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie der
fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Inter-
essen gebildeten mafigeblichen Spitzenorganisa-
tionen der Apotheker auf Bundesebene und der
fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Inter-
essen gebildeten maBgeblichen Spitzenorgani-
sationen der pharmazeutischen Unternehmer auf
Bundesebene fiur Arzneimittel Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Zu den Vorschldgen zu
Arzneimitteln der besonderen Therapierichtun-
gen sind auch Stellungnahmen von Sachverstén-
digen dieser Therapierichtungen einzuholen.
Der BundesausschuB der Arzte und Krankenkas-
sen und die Spitzenverbande der Krankenkassen
leiten die Stellungnahmen dem Bundesministe-
rium fiir Gesundheit zusammen mit ihren Vor-
schldgen zu und geben dabei auch eine Bewer-
tung der Stellungnahmen ab.

(6) Die bis zum Inkrafttreten dieser Vorschrift
festgesetzten Festbetrdge gelten bis zu ihrer
Anderung durch das Bundesministerium fiir
Gesundheit fort, soweit sie nach MaBigabe des
fritheren Rechts festgesetzt worden sind.

(7) Gegen das Bundesministerium fiir Gesund-
heit kann Klage vor dem Landessozialgericht, in
dessen Bezirk das Bundesministerium fir Ge-
sundheit seinen Sitz hat, mit dem Antrag erho-
ben werden, iiber die Giiltigkeit der Rechtsver-
ordnung zu einzelnen Festbetrdgen zu entschei-
den. Den Antrag kann jede natiirliche oder juri-
stische Person stellen, die durch die Festsetzung
der Festbetrdge einen Nachteil erlitten hat oder
zu erleiden droht. Der BundesausschuB der Arzte
und Krankenkassen und die Spitzenverbénde
der Krankenkassen konnen beigeladen werden.
Das Landessozialgericht entscheidet durch Ur-
teil. Halt das Landessozialgericht die Rechtsver-
ordnung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
fur ungiltig, so erklart es sie fiir nichtig. In die-
sem Fall ist die Entscheidung allgemein verbind-
lich und die Entscheidungsformel vom Antrags-
gegner ebenso zu verdffentlichen wie die Rechts-
vorschrift bekannt gemacht worden ist. Gegen
die Entscheidung des Landessozialgerichts ist
die Revision zum Bundessozialgericht zuldssig.
Die Revision hat aufschiebende Wirkung. Das
Landessozialgericht kann auf Antrag eine einst-
weilige Anordnung erlassen, wenn die Gefahr
besteht, daB schwere und unmittelbare, anders
nicht abwendbare Nachteile entstehen, zu deren
nachtraglicher Beseitigung die Entscheidung in
der Hauptsache nicht mehr in der Lage wére.”

. Nach § 36 wird folgender Paragraph eingefiigt:

«§ 36a
Rettungsdienst und Krankentransport

(1) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen
des Rettungsdienstes. Dieser umfaBt die notfall-
medizinische Versorgung und die Transport-
leistung.
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(2) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen
des Krankentransports. Dieser umfafit Fahrten
von Versicherten, die widhrend der Fahrt einer
fachlichen Betreuung oder der besonderen Ein-
richtungen eines Krankenkraftwagens bediirfen
oder bei denen dies aufgrund ihres Zustandes zu
erwarten ist.

(3) Fir die Leistungen nach den Absétzen 1
und 2 trégt die Krankenkasse die Kosten in Héhe
der nach § 133 vereinbarten Vergiitungen abziig-
lich des in § 60 Abs. 2 genannten Betrages. Wer-
den Leistungserbringer in Anspruch genommen,
mit denen kein Vertrag nach § 133 besteht, tragt
die Krankenkasse die Kosten in Héhe des Rech-
nungsbetrages, héchstens jedoch in Héhe der
preisgiinstigsten nach § 133 vereinbarten Ver-
gutung. Bei Leistungen nach Absatz 1 zieht die
Krankenkasse den in § 60 Abs. 2 genannten Be-
trag von den Versicherten ein. § 60 Abs. 2 Satz 2
gilt entsprechend.”

. § 39 Abs. 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird die Zahl ,11* durch die Zahl
. 12" ersetzt.

b) Satz 3 wird wie folgt gefafit:

»Vom 1. Juli 1997 an ist der nach § 62 a ange-
paBte Zuzahlungsbetrag zu leisten.”

. § 40 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 5 wird wie folgt gefaBt:

»(5) Versicherte, die eine Leistung nach Ab-
satz 2 in Anspruch nehmen und das acht-
zehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen je
Kalendertag 25 Deutsche Mark an die Einrich-
tung. Vom 1. Juli 1999 an ist der nach § 62a
angepalte Zuzahlungsbetrag zu leisten.”

b) Folgende Absitze werden angefiigt:

«(6) Versicherte, die das achtzehnte Lebens-
jahr vollendet haben und eine Leistung nach
Absatz 2 in Anspruch nehmen, die einer Kran-
kenhausbehandlung vergleichbar ist oder sich
an eine Krankenhausbehandlung anschlieft,
um deren Ziel zu erreichen (Anschluiheilbe-
handlung), zahlen den sich nach § 39 Abs. 4
ergebenden Betrag fiir lingstens 14 Tage je
Kalenderjahr an die Einrichtung. Die inner-
halb des Kalenderjahres bereits an einen Tra-
ger der gesetzlichen Rentenversicherung ge-
leistete kalendertdgliche Zahlung nach § 32
Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die
nach § 39 Abs. 4 geleistete Zahlung sind auf
die Zahlung nach Satz 2 anzurechnen. Die
Zahlungen sind an die Krankenkasse weiter-
zuleiten.

(7) Versicherte, die eine MaBnahme in An-
spruch nehmen, fiir die eine Zuzahlung nach
Absatz 5 zu leisten ist, haben sich fiir je
finf Arbeitstage der Dauer dieser MaBnahme
zwei Tage Urlaub anrechnen zu lassen.”

9. Nach § 52 wird folgender Titel eingefiigt:

« Vierter Titel.
Gestaltungsleistungen

§ 53
Grundsatz

(1) Die Krankenkasse kann nach MaBigabe der
folgenden Vorschriften in ihrer Satzung Leistun-
gen eigenverantwortlich gestalten.

(2) Die Gestaltungsleistungen gelten fiir alle
Versicherten der Krankenkasse.

§ 54
Erweiterte Leistungen

(1) Die Krankenkasse kann nur die in diesem
Buch vorgesehenen Leistungen erweitern. Die
Inanspruchnahme von im Vierten Kapitel nicht
genannten Leistungserbringern ist nicht zuldssig.

(2) Arztliche und zahndrztliche Behandlung
(§ 28), Krankenhausbehandlung (§ 39) einschlieB-
lich Wahlleistungen (§ 22 der Bundespflegesatz-
verordnung 1995), Krankengeld (§§ 44 bis 51),
Sterbegeld (§§ 58 und 59) und Leistungen zur Be-
handlung und Verhiitung von Krankheiten wih-
rend eines nicht beruflich bedingten Auslands-
aufenthalts (§§ 18, 20 Abs. 3 Satz 4) kénnen
nicht erweitert werden.

(3) Die Krankenkasse hat die Ausgaben fiir er-
weiterte Leistungen einschlieflich der auf diese
entfallenden Verwaltungskosten getrennt auszu-
weisen. Die Beitrage fir diese Leistungen sind
von den Versicherten allein zu tragen.

§ 55
Zuzahlungen

Die Krankenkasse kann Zuzahlungen, die in
diesem Buch vorgesehen sind, erhéhen; die Ein-
fihrung neuer Zuzahlungen ist nicht zuldssig.

§ 56
Beitragsriickzahlung

Die Krankenkasse kann fiir Mitglieder, die im
Kalenderjahr linger als drei Monate versichert
waren, eine Beitragsrickzahlung vorsehen,
wenn sie und ihre nach § 10 versicherten Ange-
horigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu
Lasten der Krankenkasse nicht in Anspruch ge-
nommen haben. Die Riickzahlung betrdgt jahr-
lich ein Zwolftel des Jahresbeitrags des Mit-
glieds, bei Arbeitnehmern einschlieBlich des Ar-
beitgeberanteils, und wird innerhalb eines Jah-
res nach Ablauf des Kalenderjahres an das Mit-
glied gezahlt. Waren die Kosten der in Anspruch
genommenen Leistungen niedriger als der in
Satz 2 genannte Betrag, wird der Unterschieds-
betrag zuriickgezahlt. Die im Dritten und Vierten
Abschnitt genannten Leistungen mit Ausnahme
der Leistungen nach § 23 Abs. 2, § 24 bis § 24b
sowie Leistungen flr Versicherte, die das 18. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben, bleiben
unberucksichtigt.
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10.

11.
12.

13.

§ 57
Selbstbehalt

Die Krankenkasse kann vorsehen, daB Ver-
sicherte, die Kostenerstattung (§ 13) in Anspruch
nehmen, jeweils fiir ein Kalenderjahr einen Teil
der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten
libernehmen (Selbstbehalt). Die Beitrdge aus-
schlieBlich des Arbeitgeberanteils und des Zu-
schusses nach § 257 sind fiir diese Versicherten
entsprechend zu erméBigen. Die Satzung regelt
die Hohe der Selbstbehalte und die damit ver-
bundenen BeitragsermaBigungen.*

§ 60 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worte ,ein-
schlieBlich der Transporte nach § 133 (Fahr-
kosten)" gestrichen.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Nummern 2 und 3
gestrichen; Nummer 4 wird Nummer 2.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

»Vom 1. Juli 1997 an tritt der nach § 62 a
angepalte Zuzahlungsbetrag an die Stelle
des in den Sdtzen 1 und 3 genannten
Deutsche Mark-Betrages."

¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 wird die Angabe ,§ 133*
durch die Worte ,dem Personenbeférde-
rungsgesetz” ersetzt.

bb) Nummer 3 wird gestrichen; Nummer 4
wird Nummer 3.

In § 61 Abs. 1 Nr. 1 werden nach dem Wort ,Heil-
mitteln* ein Komma und die Worte ,Rettungs-
diensten und Krankentransporten* eingefiigt.

In § 62 Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort
+Heilmitteln* die Worte , sowie Rettungsdiensten
und Krankentransporten* eingefiigt.

Nach § 62 wird folgender § 62a eingefugt:

»§62a
Anpassung der Zuzahlungsbetrdage

(1) Die in § 23 Abs. 6, § 24 Abs. 3, § 31 Abs. 3,
§ 39 Abs. 4, § 40 Abs. 5 und 6, § 41 Abs. 3, § 60
Abs.2 sowie § 310 Abs.1 genannten Zuzah-
lungsbetrdge werden mit Wirkung vom 1. Juli
1997 an entsprechend der Entwicklung der Be-
zugsgroBe nach § 18 des Vierten Buches in den
beiden vorangegangenen Kalenderjahren ange-
pafit. Pfennigbetrage sind auf den ndchsthéheren
vollen Deutsche Mark-Betrag, im Falle des § 31

* Abs. 3 auf den nichsthéheren durch 50 teilbaren

Deutsche Mark-Betrag, zu runden (angepaBte
Zuzahlungsbetrdge). Die angepalBiten Zuzah-
lungsbetrdge werden jeweils zum 1. Juli des
iiberndchsten Kalenderjahres erneut angepa8t;
Berechnungsgrundlage sind die Betrdge, die der
letzten Rundung zugrunde lagen.

{2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit gibt
die angepaBten Zuzahlungsbetrdge jeweils bis

14.

15.

zum 15. Oktober des der Anpassung vorange-
henden Kalenderjahres bekannt.”

Der Zehnte Abschnitt erhdlt folgende Uber-
schrift:

«Zehnter Abschnitt.
Weiterentwicklung der Versorgung*

Die §§ 63 bis 65 werden wie folgt gefaBt:

«§ 63
Grundsétze

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbadnde kon-
nen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben-
stellung zur Verbesserung der Qualitit und der
Wirtschaftlichkeit der Versorgung Modellvor-
haben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-,
Organisations-, Finanzierungs- und Vergiitungs-
formen der Leistungserbringung durchfiihren
oder nach § 64 vereinbaren.

(2) Die Krankenkassen kénnen Modellvor-
haben zu Leistungen zur Férderung der Gesund-
heit, Verhiitung und Fritherkennung von Krank-
heiten sowie zur Krankenbehandlung, die nach
den Vorschriften dieses Buches oder auf Grund
hiernach getroffener Regelungen keine Leistun-
gen der Krankenversicherung sind, durchfiihren
oder nach § 64 vereinbaren.

(3) Bei der Durchfiihrung von Modellvorhaben
nach Absatz 1 kann von den Vorschriften des
Vierten Kapitels dieses Buches und des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes sowie den nach die-
sen Vorschriften getroffenen Regelungen ab-
gewichen werden; der Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitdt gilt entsprechend. Gegen diesen
Grundsatz wird insbesondere fiir den Fall nicht
verstoBen, daB durch ein Modellvorhaben entste-
hende Mehraufwendungen durch nachzuwei-
sende Einsparungen auf Grund der in dem Mo-
dellvorhaben vorgesehenen MaBnahmen aus-
geglichen werden. Einsparungen nach Satz 2
kénnen, soweit sie die Mehraufwendungen iiber-
schreiten, auch an die an einem Modellvorhaben
teilnehmenden Versicherten weitergeleitet wer-
den.

(4) Gegenstand von Modellvorhaben nach Ab-
satz 2 kénnen nur solche Leistungen sein, Gber
deren Eignung als Leistung der Krankenver-
sicherung die Bundesausschiisse nach § 91 im
Rahmen der Beschliisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 5 keine ablehnende Entscheidung getroffen
haben. Fragen der medizinischen und pharma-
kologischen Forschung konnen nicht Gegen-
stand von Modellvorhaben sein.

(5) Ziele, Dauer und Ausgestaltung von Mo-
dellvorhaben sowie die Bedingungen fiir die Teil-
nahme von Versicherten sind in der Satzung fest-
zulegen. Die Modellvorhaben sind im Regelfall
auf langstens fiinf Jahre zu befristen. Die fiir das
Modellvorhaben erhobenen und gespeicherten
versichertenbezogenen Daten sind spétestens
ein Jahr nach Abschluf des Modellvorhabens zu
anonymisieren.
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(6) Modellvorhaben nach den Abséatzen 1 und 2’
koénnen auch von den Kassendrztlichen Vereini-
gungen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben-
stellung mit den Krankenkassen oder ihren Ver-
bdnden vereinbart werden. Die Vorschriften die-
ses Abschnitts gelten entsprechend; § 64 Abs. 4
gilt nicht.

§ 64
Vereinbarungen mit Leistungserbringern

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbénde
konnen mit den fir die Versorgung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung zugelassenen
Leistungserbringern Vereinbarungen iiber die
Durchfiihrung von Modellvorhaben nach § 63
Abs. 1 oder Abs. 2 schlieBen. Fiir die vertrags-
arztliche Versorgung sind die Vereinbarungen
nach Satz 1 mit der Kassendrztlichen Vereini-
gung zu schlieBen. Die Vorschriften dieses Ab-
schnitts fir Vertragsdrzte gelten auch fir Ver-
tragszahnaérzte.

(2) In den Vereinbarungen nach Absatz 1 sind
Regelungen zum Ziel, zur Ausgestaltung und zur
Dauer der Modellvorhaben sowie zu den Voraus-
setzungen und Bedingungen fiir die Teilnahme
von Leistungserbringern und ihre Vergiitung zu
treffen; es kann auch eine Héchstzahl der an
einem Modellvorhaben zu beteiligenden Lei-
stungserbringer bestimmt werden.

(3) Die Kassendrztliche Vereinigung schreibt die
Teilnahme von Vertragsarzten an einem Modell-
vorhaben in den fiir amtliche Bekanntmachungen
vorgesehenen Publikationen aus. Wird in den Ver-
einbarungen nach Absatz 1 Satz 2 eine Hochstzahl
der zu beteiligenden Vertragsérzte bestimmt, sind
Regelungen fiir den Fall zu treffen, daB die Zahl
der Vertragsarzte, die sich fiir eine Teilnahme an
einem Modellvorhaben bewerben und die Teil-
nahmevoraussetzungen erfiillen, die Héchstzahl
der zu beteiligenden Vertragsérzte ibersteigt.
Die Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet die
Krankenkassen oder ihre Verbande innerhalb von
drei Monaten nach Zustandekommen der Verein-
barung iiber die teilnehmenden Arzte.

(4) Ist eine Vereinbarung nach § 63 Abs. 1
oder Abs. 2 in Verbindung mit Absatz 1 Satz 2 in-
nerhalb von vier Monaten nach Zuleitung des
Entwurfs einer Vereinbarung durch die Kranken-
kassen oder ihre Verbdnde an die Kassendrzt-
liche Vereinigung nicht zustande gekommen, hat
die Kassenérztliche Vereinigung einen Vertrag

auf der Grundlage des Entwurfs zu schlieBen,

wenn in einer von der Kassenérztlichen Vereini-
gung innerhalb dieser Frist durchgefiihrten Ab-
stimmung mehr als 25 vom Hundert ihrer Mit-
glieder oder mehr als 50 vom Hundert der Ver-
tragsérzte, die die Voraussetzungen fiir eine Teil-
nahme an dem Modellvorhaben erfilllen, dem
Entwurf zugestimmt haben. Die Kassenérztliche
Vereinigung fiihrt die Abstimmung nach Satz 1
unter entsprechender Anwendung der Regelun-
gen zur Wahl der Vertreterversammlung durch.
Sind die Voraussetzungen fiir den AbschluB} ei-
nes Vertrages nach Satz 1 erfiillt und kommt der

16.
17..

18.

Vertrag innerhalb von zwei Monaten nach Ab-
lauf der in Satz 1 genannten Frist nicht zustande,
kann die Krankenkasse oder ihr Verband das
Schiedsamt anrufen; § 89 gilt entsprechend.

(5) Werden in einem Modellvorhaben nach § 63
Abs. 1 Leistungen auBerhalb der fiur diese Lei-
stungen geltenden Gesamtvergiitungen oder
Budgets vergiitet, sind die Gesamtvergiitungen
oder Budgets, in denen die Ausgaben fiir diese
Leistungen enthalten sind, entsprechend der
Zahl der am Modellvorhaben teilnehmenden
Versicherten im Verhélinis zur Gesamtzahl der
Versicherten zu verringern. Kommt eine Eini-
gung der zustdndigen Vertragsparteien tiber die
Verringerung der Gesamtvergiitungen oder Bud-
gets nach Satz 1 innerhalb von drei Monaten
nach Zustandekommen einer Vereinbarung nach
Absatz 1 nicht zustande, kénnen auch die Kran-
kenkassen oder ihre Verbande, die Vertragspart-
ner der Vereinbarung nach Absatz 1 sind, das
Schiedsamt anrufen.

§ 65
Auswertung der Modellvorhaben

(1) Die Krankenkassen oder ihre Verbénde ha-
ben eine wissenschaftliche Begleitung und Aus-
wertung der Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1
oder Abs. 2 nach allgemein anerkannten wissen-
schaftlichen Standards zu veranlassen. Soweit
die Wirtschaftlichkeit der Versorgung Gegen-
stand eines Modellvorhabens ist, sind auch die
Ausgaben je am Modellvorhaben teilnehmenden
Versicherten mit den entsprechenden Ausgaben
fir die Versicherten, die nicht am Modellvor-
haben teilnehmen, zu vergleichen.

(2) Die wissenschaftliche Begleitung und Aus-
wertung ist von unabhdngigen und nicht an
Weisungen gebundenen Sachverstandigen durch-
zuftihren, die nicht an dem Modellvorhaben
beteiligt sind. Personenbezogene Daten sind in
anonymisierter Form an die Sachverstdndigen
weiterzuleiten. Der von den Sachverstandigen zu
erstellende Bericht tiber die Ergebnisse der Aus-
wertung nach Absatz 1 ist zu verdffentlichen.

(3) Die Vereinbarungen iiber die Durchfithrung
von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder Abs. 2
missen Regelungen tiber die Erhebung, Ver-
arbeitung und Nutzung der fiir die Auswertung
nach Absatz 1 erforderlichen Daten enthalten;
insbesondere sind die damit verbundenen Ver-
pflichtungen der Krankenkassen und der Lei-
stungserbringer zu regeln.”

Die §§ 67 und 68 werden gestrichen.

In § 69 werden nach dem Wort ,Krankenhéuser,”
die Worte ,Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen,” eingefiigt.
§ 71 wird wie folgt gefaBt:
w871
Beitragssatzstabilitat

Die Krankenkassen und die Leistungserbrin-
ger haben in den Vereinbarungen iiber die Ver-

7
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

giitung der Leistungen den Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitat (§ 141 Abs. 2) zu beachten.”

In § 73 Abs. 1c Satz 1 werden die Worte ,ge-
meinsam und einheitlich” gestrichen.

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

«Die Sicherstellung umfafit auch die vertrags-
arztliche Versorgung zu den sprechstundenfreien
Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die notérztliche
Versorgung im Rahmen des Rettungsdienstes,
soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt.”

In § 78 Abs. 3 Satz 3 wird die Angabe ,die §§ 80
und 85" durch die Angabe , § 80" ersetzt.

Dem § 85 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

«Dabei sind die Teile der Gesamtvergiitung, die
die Krankenkasse fiir die Vergiitung vertrags-
arztlicher Leistungen im Wege der Kostenerstat-
tung an Versicherte entrichtet hat, in Abzug zu
bringen.”

§ 89 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 1 a Satz 2 werden die Worte ,drei
Monaten" durch die Worte ,einem Monat" er-
setzt.

b) In Absatz 3 werden die Satze 4 und 5 wie folgt
gefalt:

«Soweit eine Einigung nicht zustande kommt,
werden sie durch den Présidenten des Landes-
sozialgerichts berufen. Durch die Beteiligten
zuvor abgelehnte Personen kénnen nicht be-
rufen werden."

c) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 2 wird wie folgt gefaBt:
+Absatz 2 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.”

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

«Absatz 3 gilt entsprechend mit der MaB-
gabe, daB die unparteiischen Mitglieder
durch den Prasidenten des Bundessozial-
gerichts berufen werden, wenn keine Ei-
nigung zwischen den Beteiligten zustande
kommt."

d) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Sitze 4 und 5 werden wie folgt gefaBt:

«Die §§ 88 und 89 des Vierten Buches gel-
ten entsprechend. Fiir Klagen der Ver-
tragspartner gelten die Vorschriften tiber
die Anfechtungsklage entsprechend.”

bb) Satz 6 wird gestrichen.

e) Absatz 7 Satz 3 wird wie folgt gefaBt:

«Im Gbrigen gelten die Abséatze 1, 1a, 3 und 4,
Absatz 5 Satz 2 und 3 sowie die auf Grund des

. Absatzes 6 erlassene Schiedsamtsverordnung
entsprechend.”

In § 106 Abs. 3 Satz 5 wird die Angabe ,§§ 29, 30
und 64" durch die Angabe ,§§ 29 und 30" er-
setzt.

25. § 111 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

«(2) Der Versorgungsvertrag kommt durch
Einigung zwischen einem Landesverband der
Krankenkassen oder einem Verband der Er-
satzkassen und dem Trdger einer Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung mit Wirkung
fir die Mitgliedskassen zustande; er bedarf
der Schriftform. Ein Versorgungsvertrag darf
nur abgeschlossen werden, wenn die Vorsor-
ge- oder Rehabilitationseinrichtung

1. die Anforderungen des § 107 Abs. 2 erfiillt,

2. fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige
und wirtschaftliche Versorgung mit statio-
ndren medizinischen Leistungen zur Vor-
sorge oder Rehabilitation einschlieBlich
der AnschluBheilbehandlung notwendig ist
und

3. einen Vertrag liber MaBnahmen zur Quali-
tatssicherung in der stationdren medizini-
schen Vorsorge oder Rehabilitation abge-
schlossen hat,

Ein Anspruch auf AbschluB eines Versor-
gungsvertrages besteht nicht. Landesverban-
de der Krankenkassen, auch eines anderen
Bundeslandes, oder Verbdnde der Ersatzkas-
sen konnen dem Versorgungsvertrag beitre-
ten, soweit fiir die Behandlung der Versicher-
ten ihrer Mitgliedskassen in der Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf be-
steht; ein entsprechendes Beitrittsrecht haben
auch einzelne Krankenkassen eines anderen
Bundeslandes.

b) In Absatz 4 werden die Satze 2 und 3 wie folgt
gefaBt:

«Ein Versorgungsvertrag kann von jeder Ver-
tragspartei mit einer Frist von einem Jahr ge-
kiindigt werden; die Kiindigungsfrist betragt
drei Jahre, wenn die Kiindigung vor dem 1. Ja-
nuar 1999 der anderen Vertragspartei zugeht.
Mit der fiir die Krankenhausplanung zustan-
digen Landesbehoérde ist Einvernehmen iiber
den AbschluBl des Versorgungsvertrages anzu-
streben; sind Gegenstand des Vertrages Lei-
stungen fiir AnschluBheilbehandlung, ist mit
der fiir die Krankenhausplanung zusténdigen
Landesbehérde Einvernehmen iiber den Ab-
schluf} des Versorgungsvertrages herzustellen.”

26. § 112 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefaft:

«(1) Die Landesverbande der Krankenkas-
sen und die Verbdnde der Ersatzkassen schlie-
Ben mit der Landeskrankenhausgesellschaft
zweiseitige Vertrdge, um sicherzustellen, daB
Art und Umfang der Krankenhausbehandlung
den Anforderungen dieses Gesetzbuchs ent-
sprechen.”

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) Die Worte ,bis zum 31. Dezember 1989
werden gestrichen.
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27.

28.

29.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

«Stellt keine der Vertragsparteien bei der
Schiedsstelle den Antrag, kann die zu-
stdndige Landesbehorde nach Ablauf ei-
ner von ihr gesetzten angemessenen Frist
die Schiedsstelle mit Wirkung fir die Ver-
tragsparteien anrufen.”

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

«Bei der Entscheidung iiber einen Vertrag, der
nicht alle Kassenarten betrifft, wirken nur
Vertreter der betroffenen Kassenarten in der
Schiedsstelle mit."

b) In Absatz 2 werden die Sdtze 4 und 5 durch
folgenden Satz ersetzt:

+Soweit eine Einigung nicht zustande kommt,
werden sie in entsprechender Anwendung des
Verfahrens nach § 89 Abs. 3 Satz 4 und 5 be-
rufen.”

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

«(1) Die Landesverbdande der Krankenkas-
sen und die Verbédnde der Ersatzkassen schlie-
Ben mit der Kassenérztlichen Vereinigung und
der Landeskrankenhausgesellschaft dreiseiti-
ge Vertrage mit dem Ziel, durch enge Zusam-
menarbeit zwischen Vertragsdrzten und zuge-
lassenen Krankenhdusern eine nahtlose am-
bulante und stationdre Versorgung der Ver-
sicherten zu gewdhrleisten."”

b) In Absatz 3 Satz 1 wird der Punkt durch einen
Strichpunkt ersetzt und folgender Halbsatz
angefligt:

.stellt keine der Vertragsparteien bei der
Schiedsstelle den Antrag, kann die zustdndige
Landesbehorde nach Ablauf einer von ihr ge-
setzten angemessenen Frist die Schiedsstelle
mit Wirkung fiir die Vertragsparteien anru-
fen.”

c) Absatz 4 wird gestrichen.

§ 115b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Nummer 2 wird gestrichen.

bb) Die bisherige Nummer 3 wird Nummer 2.
b) Absatz 3 wird gestrichen.

¢) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3. Folgen-
der neuer Absatz 2 wird eingefiigt:

.(2) Die Landesverbdnde der Krankenkas-
sen und die Verbdnde der Ersatzkassen ver-
einbaren mit der Landeskrankenhausgesell-
schaft und der Kassendrztlichen Vereinigung
in einem dreiseitigen Vertrag die Vergiitung
der ambulanten Operationsleistungen. Die
Vergtitung muB fiir Krankenhduser und Ver-
tragsédrzte einheitlich sein. Kommt eine Ver-
einbarung iiber die Vergiitung innerhalb von

30.

31.

32.

33.

34.

drei Monaten nicht zustande, nachdem eine
Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der
Verhandlungen aufgefordert hat, setzt die
Schiedsstelle nach § 114 auf Antrag einer Ver-
tragspartei die Vergiitung fest. Die Erweite-
rung der Schiedsstelle erfolgt in entsprechen-
der Anwendung des Verfahrens nach § 115
Abs. 3 Satz 2 bis 5."

d) Die Absétze 4 und 5 werden gestrichen.

In § 120 Abs. 2 Satz 2 wird das Wort ,gemein-
sam" gestrichen.

§ 133 wird wie folgt gefafit:

«§ 133

Versorgung mit Leistungen
des Rettungsdienstes und Krankentransports

(1) Die Krankenkassen oder ihre Verbdnde
schlieBen im erforderlichen Umfang Vertrige
iber die Versorgung mit Leistungen des Ret-
tungsdienstes und Krankentransports sowie tiber
deren Vergtitung mit preisgiinstigen, nach Lan-
desrecht zugelassenen Leistungserbringern. Sie
koénnen Vertrage nach Satz 1 auch mit nach Lan-
desrecht gebildeten Rettungszweckverbéanden
schliefen. In den Vertrdgen kénnen pauschale
Gesamtbetrdge zur Versorgung der Versicherten
flir einen festgelegten Zeitraum vorgesehen wer-
den. Notwendige Aufwendungen fiir die Ret-
tungsleitstellen kénnen anteilig bertcksichtigt
werden.

(2) Die in den Vertragen nach Absatz 1 festge-
legten Vergiitungen gelten nach Ablauf vertrag-
lich bestimmter Fristen bis zum Abschlufl neuer
Vergiitungsvereinbarungen weiter.

(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 fiir Lei-
stungen des Rettungsdienstes nicht zustande,
entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei eine
Schiedsstelle. Sie ist in gleicher Zahl aus Vertre-
tern der Vertragsparteien sowie einem unpar-
teiischen Vorsitzenden zu bilden. § 89 Abs. 3
Satz 4 und 5 gilt entsprechend.”

Dem § 195 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

,Dies gilt nicht fiir die Bestimmungen tber die
Hohe des allgemeinen Beitragssatzes.”

In § 208 Abs. 2 Satz 2 wird die Angabe , die §§ 80
und 85" durch die Angabe ,§ 80" ersetzt.

§ 220 wird wie folgt geéndert:

a) Dem Absatz 1 werden folgende Sétze ange-
fugt: '

«Beitragserh6hungen mit Ausnahme derjeni-
gen, die auf einer Veranderung der Beitrags-
bemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) oder der Be-
zugsgroBe (§ 18 des Vierten Buches) beruhen,
sind nur zuldssig, wenn die notwendige medi-
zinische Versorgung auch unter Ausschépfung
von Wirtschaftlichkeitsreserven anders nicht
zu gewdhrleisten ist. Beitragserhhungen sind

9
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35.

36.
37.

38.

39.

10

insbesondere nicht zuldssig, wenn sie verur-
sacht wiirden

1. durch eine Steigerung der Verwaltungsaus-
gaben, die tiber der durchschnittlichen Stei-
gerungsrate aller Krankenkassen liegt,

2. durch Aufwendungen fiir satzungsmaBige
Mehrleistungen, fir Leistungen, auf die
kein Rechtsanspruch besteht (ausgenom-
men AnschluBheilbehandlung) und fiir Mo-
dellvorhaben nach § 63.“

b) Die Absdtze 2 bis 4 werden gestrichen.

§ 221 wird wie folgt gefalBt:

§ 221
Beitragserhéhungen

Beitragserh6hungen mit Ausnahme derjeni-
gen, die auf einer Verdnderung der Beitragsbe-
messungsgrenze (§ 223 Abs. 3) oder der Bezugs-
groBe (§ 18 des Vierten Buches) beruhen, bediir-
fen der Zustimmung von mehr als drei Viertel der
satzungsmaBigen Mitglieder des Verwaltungs-
rates. Vor der BeschluBfassung hat der Vorstand
dem Verwaltungsrat darzulegen, daBl alle Mog-
lichkeiten der Kasse, auf Einnahmen und Aus-
gaben zur Stabilisierung des Beitragssatzes Ein-
flul zu nehmen, ausgeschopft und die Beitrags-
erhéhungen nach § 220 Abs. 1 Satz 4 und 5 zulas-
sig sind.”

§ 222 wird gestrichen.

Dem § 249 Abs. 1 werden folgende Sétze ange-
figt:

.Bei Krankenkassen, deren Verwaltungsrat ab-
weichend von § 44 Abs. 1 Nr. 1 und Abs. 2 des
Vierten Buches zusammengesetzt ist, darf der
vom Arbeitgeber nach Satz 1 zu tragende Bei-
tragsanteil die Halfte des durchschnittlichen all-
gemeinen Beitragssatzes der Ortskrankenkassen
nicht iibersteigen. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit stellt den nach Satz 2 anzuwenden-
den Beitragssatz, der auf eine Stelle nach dem
Komma zu runden ist, jeweils zum 1. September
fest; er findet fir das darauffolgende Kalender-
jahr Anwendung.”

§ 266 Abs. 4 Nr. 2 wird wie folgt gefaBit:

«2. Aufwendungen fiir satzungsméBige Mehr-
leistungen, fiir Leistungen, auf die kein
Rechtsanspruch besteht, fiir erweiterte Lei-
stungen (§ 54) und fiir Modellvorhaben nach
§ 63 Abs. 2“.

§ 275 Abs. 2 Nr. 1 wird wie folgt gefaBt:

«1. die Notwendigkeit der Leistungen nach den
§§ 23, 24, 40 und 41 unter Zugrundelegung
eines éarztlichen Behandlungsplans vor Be-
willigung und bei beantragter Verldangerung.
Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
kénnen gemeinsam und einheitlich fir am-
bulante Vorsorge- und Rehabilitationskuren
Ausnahmen zulassen, wenn Priifungen nach
Indikation und Personenkreis nicht notwen-
dig erscheinen. Fiir stationdre Vorsorge- und

40.

41.

42,

43.

44.

45.

Rehabilitationsmafinahmen ist eine Priifung
nicht erforderlich, wenn der Medizinische
Dienst innerhalb eines Jahres vor Antragstel-
lung ihre Notwendigkeit in einem der Kran-
kenkasse vorliegenden Gutachten empfoh-
len hat.”

§ 284 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 3 wird die Angabe ,(§ 65)"
durch die Angabe ,(§ 56)" ersetzt.

bb) In Nummer 4 werden nach dem Wort ,Ko-
stenerstattung” ein Komma und die Worte
«Modellvorhaben (§§ 63 bis 65)" einge-
fagt.

b) In Satz 2 werden die Worte , nach § 65 durch
die Worte ,nach § 56 ersetzt.

§ 285 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 wird nach der Angabe ,Absatz 1
Nr. 5, 6" ein Komma und die Angabe ,§§ 63
bis 65 eingefiigt.

b) In Absatz 3 werden nach der Angabe ,Ab-
satz 1" die Worte ,und nach §§ 63 bis 65 ein-
gefugt.

§ 292 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

«Krankenkassen, die fiir Mitglieder eine Bei-
tragsriickzahlung (§ 56) vorsehen, haben fiir
die Priiffung der Voraussetzungen der Bei-
tragsriickzahlung die fiir jeden Versicherten
malgebliche Betragsgrenze zu ermitteln und
die Art und den Wert der nach § 56 zu beriick-
sichtigenden Leistungen aufzuzeichnen.”

b) Die Absétze 3 und 4 werdgn gestrichen.
§ 294 wird wie folgt geéndert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz wird angefiigt:

«(2) Die an der vertragsdrztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte und die iibrigen
Leistungserbringer sind verpflichtet, die fiir
Modellvorhaben nach den §§ 63 bis 65 er-
forderlichen personenbezogenen Daten aufzu-
zeichnen und an die Krankenkassen und die
Kassenarztlichen Vereinigungen, die die Mo-
dellvorhaben durchfiihren, zu iibermitteln.“

In § 299 Satz 1 werden die Worte ,an Erprobun-
gen zur Beitragsriickzahlung teilnehmen* durch
die Worte ,fiir Mitglieder eine Beitragsriicker-
stattung vorsehen" und die Angabe ,§ 65 Abs. 2*
durch die Angabe ,§ 56" ersetzt. :

§ 305 wird wie folgt gefaBt:
«§ 305
Auskiinfte an Versicherte

(1) Die Leistungserbringer sind verpflichtet,
Versicherte iiber die von ihnen in Anspruch ge-
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nommenen Leistungen und deren Kosten zu un-
terrichten, sofern der Versicherte das verlangt.

(2) Die fiir die Wahmehmung der wirtschaft-
lichen Interessen mafigeblichen Spitzenorganisa-
tionen der Leistungserbringer kénnen mit den
Spitzenverbdnden der Krankenkassen vereinba-
ren, daB die Krankenkassen die Unterrichtung
nach Absatz 1 durchfiithren.

(3) Soweit eine Vereinbarung nach Absatz 2
vorliegt, unterrichten die Krankenkassen die Ver-
sicherten auf deren Antrag uber die im jeweils
‘letzten Geschéftsjabhr in Anspruch genommenen
Leistungen und deren Kosten. Die Kassendrzt-
lichen und die Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen Ubermitteln den Krankenkassen in den Fal-
len des Satzes 1 die Angaben iiber die von den
Versicherten in Anspruch genommenen &rzt-
lichen und zahnérztlichen Leistungen und deren
Kosten fiir jeden Versicherten gesondert in einer
Form, die eine Kenntnisnahme durch die Kran-
kenkassen ausschlieBt. Die Krankenkassen leiten
die Angaben an den Versicherten weiter. Eine
Mitteilung an die Leistungserbringer iiber die
Unterrichtung des Versicherten ist nicht zuléssig.
Die Krankenkassen kénnen in ihrer Satzung das
Néhere tiber das Verfahren der Unterrichtung
regein.”

46. § 310 Abs. 1 wird wie folgt gefaBt:

«(1) Bei der Anwendung des § 23 Abs. 6, § 24
Abs.3, § 40 Abs. 5 und des § 41 Abs.3 sind
kalendertaglich 20 Deutsche Mark, bei der An-
wendung des § 39 Abs. 4 und des § 40 Abs. 6
kalendertéglich neun Deutsche Mark zu zahlen.
Vom 1. Juli 1997 an sind die nach § 62 a ange-
paBiten Zuzahlungsbetrdge zu leisten; der Betrag
von 20 Deutsche Mark wird erstmals zum 1. Juli
1999 angepalt.”

, Artikel 2
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Dem § 85 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
(Artikel 1 des Gesetzes vom 23. Dezember 1976,
BGBI. I S. 3845), zuletzt gedndert durch ..., wird
folgender Absatz angefiigt:

«(4) Die Absétze 1 bis 3 gelten nicht fiir die Orts-,
Betriebs- und Innungskrankenkassen sowie die Er-
satzkassen.”

Artikel 3
Anderung der Reichsversicherungsordnung

Die Reichsversicherungsordnung in der im Bundes-
gesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 820-1 ver-
offentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geéndert
durch . . ., wird wie folgt gedndert:

1. In § 195 Abs. 2 Satz 3 wird die Angabe ,65 Abs. 2"
durch die Angabe , 56" ersetzt.

2. In § 196 Abs.2 Satz 2 wird nach der Angabe
+Abs. 3" eingefiigt ,und 4".

Artikel 4

Anderung des Gesetzes
uiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Gesetz iber die Krankenversicherung der
Landwirte vom 10. August 1972 (BGBL I S. 1433), zu-
letzt gedndert durch . . ., wird wie folgt ge&ndert:

1. In § 22 Abs. 2 Satz 3 wird die Angabe ,65 Abs. 2“
durch die Angabe ,56" ersetzt.

2. In § 23 Abs.2 Satz 2 wird nach der Angabe
+Abs. 3" eingefiigt ,und 4".

Artikel 5

Anderung des Zweiten Gesetzes
iiber die Krankenversicherung der Landwirte

§ 8 Abs. 3 des Zweiten Gesetzes liber die Kranken-
versicherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988
(BGBL. I S. 2477, 2557), zuletzt gedndert durch ...,
wird gestrichen.

Artikel 6
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

§ 18a Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes in der Fassung der Bekanntmachung vom 10.
April 1991 (BGBL. 1 S. 886), zuletzt gedndert durch.. . .,
wird wie folgt gedndert:

1. In Satz 4 werden der zweite Halbsatz gestrichen
und der Strichpunkt durch einen Punkt ersetzt.

2. Folgende Sdtze werden angefiigt:

«Soweit eine Einigung nicht zustande kommt,
werden sie durch den Présidenten des Landes-
sozialgerichts berufen; durch die Beteiligten zuvor
abgelehnte Personen kénnen nicht berufen wer-
den."

Artikel 7 v
Rechtsangleichung

(1) Mit Wirkung vom 1. Januar des Kalenderjahres,
das auf das Kalenderjahr folgt, in dem die Bezugs-
gréBe nach § 18 Abs. 2 des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch 90 vom Hundert der BezugsgroBe nach § 18
Abs. 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch erreicht
hat, spétestens jedoch mit Wirkung vom 1. Januar
1999, treten die Vorschriften des Zwdlften Kapitels
des Finften Buches Sozialgesetzbuch auBer Kraft.
Dies gilt nicht firr § 310 Abs. 3 Satz 2, § 311 Abs. 2,
2a und 4 Buchstabe a und ¢, Abs. 5 und 7.

(2) Soweit Vorschriften des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch bei Arbeitsentgelten, Arbeitseinkommen,
Gesamteinkommen oder Beitragsbemessungsgrund-
lagen

1. an die BezugsgréBe ankniipfen, gilt von dem nach
Absatz 1 maBgeblichen Zeitpunkt an die Bezugs-
gréBe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches Sozial-
gesetzbuch auch in dem in Artikel 3 des Eini-
gungsvertrages genannten Gebiet,
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2. an die Beitragsbemessungsgrenze in der Ren-
tenversicherung der Arbeiter und Angestellten
ankniipfen, gilt von dem nach Absatz 1 maB-
geblichen Zeitpunkt an die Beitragsbemessungs-
grenze nach § 159 des Sechsten Buches Sozial-
gesetzbuch auch in dem in Artikel 3 des Eini-
gungsvertrages genannten Gebiet.

(3) Zeiten der Versicherung, die in dem in Artikel 3
des Einigungsvertrages genannten Gebiet bis zum
31. Dezember 1990 in der Sozialversicherung oder in
der Freiwilligen Krankheitskostenversicherung der
ehemaligen Staatlichen Versicherung der Deutschen
Demokratischen Republik oder in einem Sonderver-
sorgungssystem (§ 1 Abs. 3 des Anspruchs- und An-
wartschaftsiiberfiihrungsgesetzes) zuriickgelegt wur-
den, gelten als Zeiten einer Pflichtversicherung bei
einer Krankenkasse im Sinne des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch. Fiir die Anwendung des § 5 Abs. 1
Nr. 11 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt Satz 1
vom 1. Januar 1991 an entsprechend fiir Personen,
die ihren Wohnsitz und ihre Versicherung im Gebiet

Bonn, den 30. Januar 1996

Dr. Woligang Schauble, Michael Glos und Fraktion
Dr. Hermann Otto Solms und Fraktion
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der Bundesrepublik Deutschland nach dem Stand bis
zum 3. Oktober 1990 hatten und in dem in Artikel 3
des Einigungsvertrages genannten Gebiet beschaf-
tigt waren, wenn sie nur wegen Uberschreitung der
in diesem Gebiet geltenden Jahresarbeitsentgelt-
grenze versicherungsfrei waren und die Jahresar-
beitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch nicht iiberschritten wurde.

(4) In Artikel 35 des Gesundheitsstrukturgesetzes
vom 21, Dezember 1992 (BGBL. I S. 2266) wird Absatz 9
aufgehoben.

Artikel 8
Inkrafttreten

(1) Das Gesetz tritt am ersten Tage des auf die Ver-
kiindung folgenden Kalendermonats in Kraft, soweit
in Absatz 2 nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Artikel 1 Nr. 45 tritt am 1. Januar 1999 in Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

I. Handlungsbedarf

1. Weiterentwicklung der Strukturen
im Gesundheitswesen

Die Bundesrepublik Deutschland verfiigt liber ein
bewdébhrtes, leistungsfahiges und international aner-
kanntes Gesundheitssystem. Ahnlich wie andere
westliche Industrienationen steht das deutsche Ge-
sundheitswesen und damit auch die gesetzliche
Krankenversicherung vor groBen Herausforderun-
gen. Vor dem Hintergrund der demographischen
Entwicklung sowie des medizinischen und medizi-
nisch-technischen Fortschritts kommt es in Zukunft
darauf an, das Gesundheitssystem auf qualitativ
hohem Niveau weiterzuentwickeln und zugleich die
Voraussetzungen dafiir zu schaffen, daB die Ausga-
ben der gesetzlichen Krankenversicherung bei stabi-
len Beitragssatzen finanzierbar und damit die Bela-
stungen fiir Arbeitnehmer und Arbeitgeber tragbar
und tiberschaubar bleiben.

Steigende Beitragssidtze erhéhen die Abgabenbela-
stungen der Arbeitnehmer und verringern damit die

" verfiigbaren Einkommen der privaten Haushalte. Zu-
dem gefdhrden unbegrenzt steigende Beitragssitze
in der gesetzlichen Krankenversicherung die Wettbe-
werbsfahigkeit der Betriebe, bedrohen Wirtschafts-
wachstum und Beschaftigung und erschweren damit
den dringend erforderlichen Abbau der Arbeitslosig-
keit. Die gesamtwirtschaftlichen Zusammenhénge
machen es erforderlich, die Héhe und den Zuwachs
der Ausgaben im Gesundheitswesen und in der ge-
setzlichen Krankenversicherung stdndig auf ihre me-
dizinische Notwendigkeit sowie die Wirtschaftlich-
keit der Leistungserbringung zu tiberpriifen und auf
eine verantwortliche Inanspruchnahme der Leistun-
gen hinzuwirken. Beitragssatzerhohungen sind nur
gerechtfertigt, wenn anders die notwendige medizi-
nische Versorgung und die Teilhabe der Versicherten
am medizinischen Fortschritt auch nach Ausschépfen
aller Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewéhrlei-
sten wiére. '

Seit 1977 hat der Gesetzgeber in immer kiirzer wer-
denden Abstdnden mit immer tiefer reglementieren-
den MaBnahmen in das Gesundheitssystem einge-
griffen. 46 groBere Gesetze mit liber 6 800 Einzelbe-
stimmungen waren die Folge dieser Interventionsspi-
rale. Die Erfahrungen mit den Gesetzen zur Kosten-
dédmpfung haben gezeigt, daB sie im allgemeinen nur
voriibergehend in der Lage waren, den Ausgabenan-
stieg in der gesetzlichen Krankenversicherung zu be-
grenzen und den Anstieg der Beitragssétze zu brem-
sen. Mit zunehmendem Abstand zum Inkrafttreten
gesetzlicher Neuregelungen lieBen die ausgabenbe-
grenzenden Wirkungen und die Ausgabendisziplin
der Beteiligten jeweils wieder nach.

Bislang gibt es in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung kein selbststeuerndes System, das der Selbst-
verwaltung einerseits den dafiir erforderlichen Ge-
staltungsspielraum er6ffnet und andererseits Bei-
tragssatzsteigerungen verhindert, die nicht zur Reali-
sierung des medizinischen Fortschritts erforderlich,
sondern auf Unwirtschaftlichkeit und Verschwen-
dung zuriickzufiihren sind. Die dritte Stufe der Ge-
sundheitsreform zieht daraus die notwendigen Kon-
sequenzen, indem sie fiir die Selbstverwaltung im
Vertrags- und Leistungsbereich die Gestaltungsspiel-
rdaume umfassend erweitert und deren Finanzverant-
wortung deutlich starkt. Damit soll die ErschlieBung
von Wirtschaftlichkeitspotentialen durch die Selbst-
verwaltung ermdglicht und die Notwendigkeit stén-
diger Interventionen durch den Gesetzgeber beendet
werden. Dieser Handlungsbedarf wird verstérkt
durch die zunehmend defizitdare Entwicklung der ge-
setzlichen Krankenversicherung.

Der vorliegende Gesetzentwurf basiert auf den Eck-

punkten der Koalitionsarbeitsgruppe zur Gesund-
heitsreform im ambulanten Bereich vom 18. Dezem-
ber 1995. Er bildet gemeinsam mit dem im November
1995 vorgelegten Gesetzentwurf zur Neuordnung
der Krankenhausfinanzierung 1997 das Konzept der
Koalitionsarbeitsgruppe zur Weiterentwicklung der
sozialen Krankenversicherung. Mit den Reformgeset-
zen werden die Voraussetzungen fiir die Finanzier-
barkeit der gesetzlichen Krankenversicherung zu
stabilen Beitragssdtzen entscheidend verbessert.
Dies wird in diesem Gesetzentwurf durch folgendes
MafBnahmenbiindel erreicht:

- Die Ubertragung der Leistungsverantwortung auf
die Selbstverwaltung mit der Liberalisierung des
Vertragsrechts und der Erweiterung der Gestal-
tungsspielrdume férdert die Entwicklung wirt-
schaftlicher Versorgungsstrukturen.

- Die Ubertragung der Finanzverantwortung auf die
Selbstverwaltung zusammen mit der Begrenzung
der Maglichkeiten zu Beitragssatzerh6hungen
nimmt Krankenkassen wie Leistungserbringer in
die Pflicht zur Begrenzung auf medizinisch not-
wendige und in der Qualitdt gesicherte Leistun-
gen.

- Die Starkung der Eigenverantwortung der Ver-
sicherten und mehr Transparenz iiber die Leistun-
gen und die damit verbundenen Kosten schiitzt
die Solidargemeinschaft vor Uberforderungen.
Das verbesserte KostenbewufBitsein wirkt einer
nicht gerechtfertigten Leistungsinanspruchnahme
entgegen.

2. Aktuelle Ausgaben- und Beitragssatzentwicklung

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz ist es gelungen,
in den Jahren 1993 und 1994 den dramatischen Aus-
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gaben- und Beitragssatzanstieg der Jahre 1991 und
1992 zu stoppen. Nach Uberschiissen von rd. 10,4 Mrd.
DM in 1993 und rd. 2,4 Mrd. DM in 1994 konnten die
Krankenkassen ihre abgeschmolzenen Finanzreser-
ven wieder auffiillen, und das Beitragssatzniveau
konnte leicht gesenkt werden. Nachdem mittlerweile
alle finanzwirksamen Regelungen des Gesundheits-
strukturgesetzes umgesetzt sind, zeigt sich im ersten
bis dritten Quartal 1995 wieder eine stark defizitdre
Finanzentwicklung mit einem Ausgabeniiberhang
der Krankenkassen von rd. 7,5 Mrd. DM. Als Folge
dieser defizitdren Finanzentwicklung hat bereits ein
Teil der Krankenkassen zur Jahreswende 1995/1996
Beitragssatzanhebungen durchgefiihrt.

Eine Ursachenanalyse der aktuellen Ausgaben- und
Beitragssatzentwicklung zeigt, daB die offentliche
Hand der Hauptverursacher des aktuellen Defizits
ist. Denn Bund, Lander und Gemeinden haben einen
groBen Teil dazu beigetragen, Beitragseinnahmen
der Krankenkassen zu reduzieren und hohe Ausga-
bensteigerungen in bestimmten Leistungsbereichen
zuzulassen:

— So fiihrt etwa das 1989 im parteiiibergreifenden
Konsens beschlossene Rentenreformgesetz ab
1995 zur Zahlung verringerter Krankenversiche-
rungsbeitrdge der Bundesanstalt fiir Arbeit fiir die
Bezieher von Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe
und Unterhaltsgeld. Dariiber hinaus fithrt dieses
Gesetz zu héheren Beitragszahlungen der gesetz-
lichen Krankenkassen fiir Krankengeldbezieher
an Renten- und Arbeitslosenversicherung. Im
Jahre 1995 belastet dies die gesetzliche Kranken-
versicherung insgesamt mit ca. 5 Mrd. DM.

— Die zweite Hauptursache fiir die defizitdre Finanz-
entwicklung liegt in der Ausgabenentwicklung
des Krankenhausbereichs. Das Gesundheitsstruk-
turgesetz hat im stationdren Sektor durch zahl-
reiche Ausnahmetatbestdande Ausgabenzuwichse
ermdglicht, die 1995 im Vergleich zu 1992 mehr
als doppelt so hoch lagen wie der Anstieg der
Lohne und Gehélter der Versicherten. Durch diese
Entwicklung hat sich auch der Anteil des stationa-
ren Sektors an den Leistungsausgaben der Kran-
kenkassen in den alten Ldndern von 1992 bis 1995
von 32,1% auf den historischen Héchstwert von
34,3 % in 1995 zu Lasten des ambulanten Bereichs
deutlich ausgeweitet.

— Neben dem Krankenhausbereich hat insbeson-
dere der Bereich der Fahrkosten und Kuren durch
Ausgabensteigerungen, die den Anstieg der bei-
tragspflichtigen Einnahmen um ein Vielfaches
itberschreiten, zur defizitairen Finanzentwicklung
beigetragen.

- Im Unterschied dazu sind die Ausgaben der Kran-
kenkassen fiir Arzte und Zahnarzte sowie fiir Arz-
neimittel in den letzten drei Jahren im Rahmen
oder unterhalb des Anstiegs der beitragspflichti-
gen Einnahmen verlaufen und haben sich somit
nicht beitragssatzsteigernd ausgewirkt.

Die Bundesregierung und die Fraktionen der CDU/
CSU und FED.P. haben aus der Finanzentwicklung
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der letzten drei Jahre und ihren Ursachen die ent-
sprechenden Konsequenzen gezogen:

— Fiir den Krankenhausbereich sind bereits im No-
vember 1995 Entwiirfe eines Gesetzes zur Stabili-
sierung der Krankenhausausgaben 1996 (Druck-
sache 13/3061) sowie eines Gesetzes zur Neuord-
nung der Krankenhausfinanzierung 1997 (Druck-
sache 13/3062) eingebracht worden.

— Fir Kuren und Fahrkosten werden im Rahmen
dieses Gesetzentwurfs die erforderlichen Regelun-
gen getroffen.

In den iibrigen ambulanten Bereichen besteht weder
die Notwendigkeit, die im Rahmen des Gesundheits-
strukturgesetzes vorgesehenen zeitlich befristeten
Budgetierungsregelungen iiber das Jahr 1995 hinaus
zu verldangern, noch das Erfordernis, durch neue aus-
gabenbegrenzende Regelungen Gestaltungsspiel-
rdume der Beteiligten einzuengen.

In diesem Zusammenhang wird auch auf die Be-
schliisse der Konzertierten Aktion im Gesundheits-
wesen verwiesen, die im Rahmen ihrer Sitzung am
14. September 1995 im Konsens aller Beteiligten aus-
gabenbegrenzende Empfehlungsvereinbarungen zu
sechs wichtigen Ausgabenbereichen beschlossen
hat. Lediglich im Arzneimittelbereich war ein Kon-
sens der Beteiligten fiir eine gemeinsame Empfeh-
lung nicht erzielbar. Hier stellen jedoch die Arznei-
mittelbudgets, die solange weitergelten, bis Richt-
grofen beschlossen werden, eine Ausgabenbegren-
zung sicher.

Die Ausgabenempfehlungen der Konzertierten Ak-
tion sehen fiir alle Bereiche eine weitgehende Orien-
tierung an der Entwicklung der beitragspflichtigen
Einnahmen vor. Sie sind damit ein erstes wichtiges
Signal fiir den Willen der Selbstverwaltung zur Uber-
nahme von Finanzverantwortung durch Ausgaben-
begrenzung und zur Sicherung der Beitragssatzstabi-
litat. Diesem Signal muB jetzt die konsequente Um-
setzung der Empfehlungen in den Vertragsvefhand-
lungen folgen. Die hohen Forderungen, die von
Krankenhdusern fiir das Jahr 1996 gestellt werden,
haben deutlich gemacht, daB die Empfehlung der
Konzertierten Aktion in den Pflegesatzverhandlun-
gen vor Ort nicht die erforderliche Beachtung finden.

Deshalb sollen im Rahmen des Gesetzes zur Stabili-
sierung der Krankenhausausgaben 1996 die notwen-
digen Konsequenzen gezogen werden. In den tbri-
gen Bereichen kann eine Umsetzung der Empfehlun-
gen der Konzertierten Aktion erwartet werden, so
daB kurzfristige gesetzliche Ausgabenbegrenzungen
hier nicht erforderlich sind.

3. Intensive Vorbereitung in Abstimmung
mit den Beteiligten

Der Bundesminister fiir Gesundheit hat bereits im
Jahr 1992 angekiindigt, daB es nach dem Gesund-
heitsreformgesetz 1989 und dem Gesundheitsstruk-
turgesetz von 1992 einer weiteren dritten Stufe der
Gesundheitsreform bedarf, um die gesetzliche Kran-
kenversicherung vor dem Hintergrund der demogra-
phischen Entwicklung und des medizinisch-techni-
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schen Fortschritts mittel- und langfristig leistungsfa-
hig und finanzierbar zu halten. Anfang 1993 wurde
dem Sachverstdandigenrat fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen ein konkreter Fragenkatalog
zu mittel- und langerfristigen Reformoptionen vor-
gelegt, um parallel zur Umsetzung des Gesund-
heitsstrukturgesetzes Handlungsalternativen zu ent-
wickeln, die die gesetzliche Krankenversicherung
liber die Jahrtausendwende hinaus auf eine solide
Grundlage stellen.

Seit Anfang 1995 haben die Bundesregierung und
die sie tragenden Koalitionsfraktionen im Rahmen
der ,Petersberger Gesprache" unter Hinzuziehung
des Sachverstandigenrates mit allen maBgeblich be-
teiligten Organisationen des Gesundheitswesens ge-
meinsam Konzepte fiir eine dritte Reformstufe erar-
beitet. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
hat im Rahmen einer Sondersitzung im Juli 1995 die
Ergebnisse des Sondergutachtens des Sachverstandi-
genrates mit dem Titel , Gesundheitsversorgung und
Krankenversicherung 2000" beraten und sich dabei
ebenfalls intensiv mit den Fragen einer dritten Re-
formstufe beschéftigt.

Der hier vorgelegte Gesetzentwurf bildet gemeinsam
mit dem im November 1995 vorgelegten Gesetzent-
wurf zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung
1997 das Konzept zur Weiterentwicklung der sozia-
len Krankenversicherung. Zur Neuordnung der Ver-
sorgung der Versicherten mit Zahnersatz und der
psychotherapeutischen Versorgung werden geson-
derte Gesetzentwiirfe auf der Grundlage der Eck-
punkte der Arbeitsgruppe der Koalitionsfraktionen
vorgelegt.

II. Schwerpunkte der Reform

1. Weiterentwicklung auf der Grundlage
bewdhrter Prinzipien

Die im Rahmen dieses Gesetzes vorgesehenen Rege-
lungen sind eine konsequente Weiterentwicklung
der sozialen Krankenversicherung auf der Grundlage
der historisch gewachsenen und insgesamt bewéhr-
ten Prinzipien. Das bedeutet:

— Solidaritat, Eigenverantwortung und Subsidiaritat
sind und bleiben die tragenden Sdulen unseres
Gesundheitssystems.

— Der soziale Ausgleich zwischen jungen und alten,
gesunden und kranken Menschen, Beziehern
niedriger und hoherer Einkommen sowie zwi-
schen Alleinstehenden und Familien steht nicht
zur Disposition.

— Das Gesundheitswesen bleibt pluralistisch. Das
gegliederte System mit einer Vielfalt von Tragern,
Verbdnden und Selbsthilfeorganisationen erfahrt
durch den Wettbewerb eine zusatzliche Legitima-
tion.

— Medizinischer Fortschritt soll finanzierbar und fir
die gesamte Bevélkerung zuganglich bleiben.

2. Vorfahrt fiir die Selbstverwaltung
bei stabilen Beitragssditzen

Das Selbstverwaltungsprinzip in der gesetzlichen
Krankenversicherung verschafft den unmittelbar Be-
teiligten und Betroffenen besondere Mitwirkungs-
moglichkeiten in der Ausgestaltung des Gesundheits-
systems. Das Prinzip der Subsidiaritat gebietet es, der
Selbstverwaltung immer dort Vorrang vor staatlichem
Handeln einzurdumen, wo die Beteiligten in eigener
Verantwortung die Angelegenheiten der sozialen
Krankenversicherung sachgerechter lésen konnen.

Das Gesundheitsstrukturgesetz hat mit der Schaf-
fung von Kassenwahlfreiheit der Versicherten und
der Einfiihrung des Risikostrukturausgleichs wich-
tige Grundlagen fiir einen funktionsfahigen Wettbe-
werb und fir eigenverantwortliches Handeln der
Krankenkassen gelegt. Die Beitragssatzunterschiede,
die vor Einfiihrung des Risikostrukturausgleichs vor
allem das Resultat unterschiedlicher Versicherten-
strukturen der einzelnen Krankenkassen und Kas-
senarten waren, konnten deutlich abgebaut werden.
Bei erweiterter Wahlfreiheit kénnen Krankenkassen
mit niedrigeren Beitragssatzen, in denen sich nicht
mehr eine glinstigere Versichertenstruktur, sondern
eine effizientere Leistungsgewdhrung widerspiegelt,
um die Versicherten werben.

Allerdings sind die Mdglichkeiten der Krankenkas-
sen im Rahmen dieses Wettbewerbs bislang weitge-
hend auf die Beitragshohe sowie den Verwaltungs-
und Servicebereich beschrankt. Insbesondere bei der
Gestaltung der Versorgungsstrukturen sowie im Lei-
stungs- und Vertragsbereich sind die Handlungs-
spielrdume begrenzt. Zudem greift der Gesetzgeber
bisher durch Kontrollen und im Konfliktfall durch
Ersatzvornahmen reglementierend ein. Vor diesem
Hintergrund ist die deutliche Ausweitung der Kom-
petenzen der Selbstverwaltung und die Schaf-
fung geeigneter Konfliktlésungsmechanismen durch
Schiedsstellen der Beteiligten ein zentrales Ziel der
dritten Stufe der Gesundheitsreform und dieses Ge-
setzentwurfs.

Die Erweiterung der Gestaltungsmaglichkeiten der
Selbstverwaltung mufl mit einer deutlichen Starkung
der Finanzverantwortung einhergehen. Deshalb wer-
den die formellen Voraussetzungen fiir Beitragssatz-
erhohungen verscharft. Dies ist keine Einengung der
fir die Selbstverwaltung bestehenden Gestaltungs-
freirdume. Vielmehr wird damit der Zwang zum wirt-
schaftlichen Einsatz der zur Verfiigung stehenden
Finanzmittel zu einem zentralen Instrument der Bei-
tragsverantwortung. Beitragssatzerhohungen sollen
grundsdtzlich auf die Falle beschriankt werden, in
denen dies zur Realisierung des medizinischen Fort-
schritts auch bei Ausschépfung bestehender Wirt-
schaftlichkeitsreserven und Abbau vorhandener
Uberkapazititen unverzichtbar ist. Die Kombination
von mehr Gestaltungsméglichkeiten im Vertrags-
und Leistungsbereich, bei gleichzeitigem Wettbe-
werb der Krankenkassen und Wahlfreiheit der Versi-
cherten schafft Rahmenbedingungen fir die Selbst-
verwaltung, die einen verantwortlicheren Umgang
mit den Beitragsmitteln der Versicherten mdglich
machen.
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3. Erweiterte Gestaltungsméglichkeiten
der Selbstverwaltung

Zur Erweiterung der Gestaltungsmoglichkeiten der
Selbstverwaltung der Krankenkassen und der ge-
meinsamen Selbstverwaltung von Krankenkassen
und Leistungserbringern sieht das Gesetz folgende
Regelungen vor:

Liberalisierung des Vertragsrechts

Im Vertragsbereich wird einheitliches und gemeinsa-
mes Handeln der Krankenkassen und ihrer Verbande
auf die Falle beschrénkt, in denen dies zwingend ge-
boten erscheint. Im einzelnen sind dies insbesondere
Vereinbarungen

— zur Definition und den Bewertungsrelationen der
abrechnungsfahigen vertragsarztlichen und ver-
tragszahnarztlichen Leistungen,

- zur Abrechnungsgrundlage von Leistungen und
zur Gestaltung der Krankenversichertenkarte,

— zu den Budgets fiir Arznei-, Heil- und Verbandmit-
tel sowie iiber RichtgréBen bei arztlich verordne-
ten Leistungen,

- zur Sicherstellung der vertragsarztlichen und ver-
tragszahnarztlichen Versorgung.

Im {ibrigen bleibt es der Selbstverwaltung der ge-
setzlichen Krankenkassen freigestellt, ob sie Verein-
barungen mit den Leistungserbringern und ihren
Verbénden einheitlich und gemeinsam oder als Kas-
senart oder als einzelne Krankenkasse schlieBen will.
Abweichend vom bisher geltenden Recht wird damit
insbesondere in den folgenden Bereichen kassenar-
tenindividuelles Handeln ermoglicht:

- Regelungen zum Hausarztvertrag,

- Vergiitungsvereinbarungen zum ambulanten Ope-
rieren,

- zweiseitige Vertrdge zu Regelungen iiber die
Krankenhausversorgung,

- dreiseitige Vertrdge zur Verzahnung ambulanter
und stationdrer Versorgung,

- Versorgungsvertrdge mit stationaren Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen.

Zusammen mit den bereits bestehenden Méglichkei-
ten in einzelnen Leistungsbereichen sowie den er-
weiterten Mdglichkeiten im Bereich der Kranken-
transporte und Rettungsdienste steht den Kranken-
kassen und ihren Verbanden somit ein breites Hand-
lungsfeld fiir eigenstdndiges Gestalten offen.

Auf Seiten der Vertragsarzte bleiben die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen bzw. die Kassenérztliche Bun-
desvereinigung Vertragspartner der Krankenkassen
und ihrer Verbénde. Konflikte zwischen den Kran-
kenkassen und den Leistungserbringern werden
grundsitzlich durch Schiedsstellen gelst.

Gestaltungsméglichkeiten im Satzungsrecht

Der Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenver-
sicherung wird gegeniiber dem geltenden Recht
nicht verdndert. Die Selbstverwaltung der Kranken-
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kassen kann allerdings im Rahmen ihrer Aufgaben-
stellung zusdtzliche Gestaltungsmoglichkeiten in ih-
rer Satzung vorsehen. Danach kann jede Kranken-
kasse folgende Regelungen anbieten, die allen bei
ihr versicherten Personen offenstehen miissen:

— Beitragsriickerstattung,

— Selbstbehalte im Rahmen von Kostenerstattungs-
regelungen,

— erhohte Zuzahlungen,

— Erweiterung von im Gesetz vorgesehenen Leistun-
gen gegen Sonderbeitrage der Versicherten.

Eine individuelle Zu- oder Abwahl im Rahmen des
Leistungskatalogs, die dhnlich wie im Bereich der
privaten Krankenversicherung einzelnen Versicher-
ten spezifische Leistungs- und Beitragsoptionen er-
mdéglicht, ist hingegen nicht vorgesehen, weil dies
mit einer solidarisch finanzierten gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht vereinbar ist.

Modellvorhaben

Die bisher bestehenden Moglichkeiten der Kranken-
kassen, im Rahmen von Erprobungsregelungen Mo-
dellvorhaben durchzufiihren, werden erheblich er-
weitert. Dadurch wird die Innovationsfdhigkeit des
deutschen Gesundheitswesens und der sozialen
Krankenversicherung entscheidend gestdrkt. In Zu-
kunft kénnen die Krankenkassen und ihre Verbénde
im Rahmen ihrer Aufgabenstellung zur Verbesserung
von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung

- neue Verfahren und Organisationsformen der Lei-
stungserbringung sowie

- neue Leistungen der Krankenbehandlung, der
Rehabilitation und Pravention

in zeitlich befristeten Modellvorhaben erproben. Da-
bei ist eine wissenschaftliche Begleitung dieser Mo-
dellvorhaben ebenso vorzusehen wie eine Auswer-
tung und Veréffentlichung der Ergebnisse.

Die Realisierung von Modellvorhaben fiir den Be-
reich der ambulanten vertragsérztlichen Versorgung
soll im Rahmen von Vereinbarungen zwischen Kran-
kenkassen und ihren Verbdnden mit Kassenérzi-
lichen Vereinigungen erfolgen. Die Teilnahme von
Versicherten und Leistungserbringern an diesen Mo-
dellvorhaben ist freiwillig. Modellvorhaben kénnen
auch auf Initiative von Kassenérztlichen Vereinigun-
gen vereinbart werden.

Fragen der medizinischen und pharmakologischen
Forschung kénnen nicht Gegenstand von Modellvor-
haben sein. Das gilt auch fiir medizinische Leistun-
gen, die von den Bundesausschiissen der Arzte und
Krankenkassen als Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden von umstrittenem therapeutischen
Nutzen abgelehnt worden sind. Die Ergebnisse der
wissenschaftlichen Auswertung durchgefiihrter Mo-
dellvorhaben sollen den Bundesausschiissen zur Ver-
fligung gestellt werden, damit diese iiber die Uber-
nahme der erfolgreich erprobten medizinischen Ver-
fahren in die Regelversorgung entscheiden kénnen.
Diese Regelungen dienen der Transparenz iiber Ko-
sten und Nutzen neuer medizinischer Leistungen
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und tragen dazu bei, erwiesenen medizinischen Fort-
schritt fiir alle Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nutzbar zu machen.

Auch im Rahmen der Modellvorhaben sollen die be-
wihrten Organisationsstrukturen der Selbstverwal-
tung die vertragliche Ausgestaltung und Abwicklung
gewdbhrleisten. Damit unter diesen Voraussetzungen
Gruppen von Arzten und Zahnarzten neue Verfahren
und neue Organisationsformen erproben konnen,
werden im Rahmen der bestehenden Organisations-
strukturen der Kassendrztlichen und Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen Minderheitenrechte einge-
fihrt. Die Kassenéarztlichen Vereinigungen werden
deshalb verpflichtet, einen Vertrag tiber Modellvor-
haben fiir medizinische Leistungen und Verfahren
auch dann abzuschliefen, wenn dies mindestens
25 % der Mitglieder oder 50 % der an der Vertragsge-
staltung maximal zu beteiligenden Mitglieder verlan-
gen.

4. Beitragsverantwortung der Krankenkassen

Erschwerung von Beitragssatzerh6hungen

Zur Sicherung der Beitragssatzstabilitat und zur Ver-
meidung zusatzlicher Belastungen fiir Arbeitgeber
und Arbeitnehmer sollen Erhéhungen des allgemei-
nen Beitragssatzes fiir vermeidbare bzw. unwirt-
schaftliche Entwicklungen ausgeschlossen werden.
Das bedeutet, daB die Selbstverwaltung Beitragssatz-
erhéhungen nicht beschlieBen kann, die aufgrund
iiberdurchschnittlicher Steigerungen von Verwal-
tungsausgaben und aufgrund der Aufwendungen fiir
Modellvorhaben und Satzungsleistungen erforder-
lich werden. Denn in diesen Bereichen hat es die
Krankenkasse unmittelbar in der Hand, Beitragssatz-
erhéhungen zu vermeiden. Lediglich in den Fallen,
in denen zur Sicherung der medizinischen Versor-
gung und des medizinischen Fortschritts Beitrags-
satzstabilitat auch unter Ausschépfung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven nicht moglich ist, kénnen in
begrenztem Umfang Beitragssatzerhdhungen durch-
gefuhrt werden.

Neben einer Eingrenzung der Voraussetzungen fiir
Beitragssatzanhebungen wird auch die formale Be-
schluffindung im Rahmen der Selbstverwaltung an
restriktive Rahmenbedingungen gekniipft. Beitrags-
satzerh6hungen bediirfen demnach einer qualifizier-
ten Mehrheit von mehr als drei Viertel der satzungs-
mafigen Mitglieder des Verwaltungsrates. In den
Fédllen, in denen nur durch eine Beitragssatzerho-
hung ein ausgeglichener Haushalt der Krankenkasse
zu erzielen ist, wird der Vorstand verpflichtet, dem
Verwaltungsrat darzulegen, daB alle Einwirkungs-
moglichkeiten der Kasse auf Einnahmen und Ausga-
ben zur Stabilisierung des Beitragssatzes ausge-
schépft sind.

Um sicherzustellen, dafl der Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitat auch bei denjenigen Kassen ausrei-
chende Beachtung findet, in denen die Arbeitgeber
nicht in der Selbstverwaltung vertreten sind, darf der
Arbeitgeberanteil bei diesen Kassen den halben
durchschnittlichen Beitragssatz aller Ortskranken-
kassen nicht iiberschreiten.

Die gestiegene Finanzverantwortung der Selbstver-
waltung macht es erforderlich, die EinfluBméglich-
keiten der Aufsichtsbehérden auf die Gestaltung des
allgemeinen Beitragssatzes durch die Krankenkassen
zuriickzunehmen.

5. Stdrkung der Eigenverantwortung
fiir den Versicherten

Um die Moglichkeiten und das Interesse des Versi-
cherten an einer sparsamen Leistungsinanspruch-
nahme zu starken, werden eine Reihe von Regelun-
gen eingefiihrt, die die Transparenz fiir die Versicher-
ten erh6hen und ihre angemessene finanzielle Betei-
ligung an den Kosten der Leistungsinanspruch-
nahme sicherstellen.

Die bisher nur den freiwillig Versicherten vorbehalte-
ne Méglichkeit der Kostenerstattung wird in Zukunft
allen Versicherten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung als Wahlméglichkeit offenstehen. Sie er-
moglicht jedoch - wie im Rahmen des Sachleistungs-
prinzips - nur die Inanspruchnahme zugelassener
Leistungserbringer. Damit wird sichergestellt, daB
auch bei Kostenerstattung nur solche Leistungerbrin-
ger zu Lasten der Krankenkassen beansprucht wer-
den, die eine wirtschaftliche Versorgung gewdhrlei-
sten.

Zur Verbesserung der Transparenz in der gesetz-
lichen Krankenversicherung werden die Leistungs-
erbringer ab 1999 verpflichtet, die Versicherten auf
Wunsch iiber Umfang und Kosten der von ihnen in
Anspruch genommenen Leistungen zu unterrichten.
In der Regel soll diese Information durch den Lei-
stungserbringer selbst erfolgen. Falls dies nicht mog-
lich ist, soll die Krankenkasse den Versicherten infor-
mieren. Die Konkretisierung der Einzelheiten der
Unterrichtung wird der Selbstverwaltung tiibertra-
gen.

Eine Erhéhung der Zuzahlungen ist lediglich fiir den
Bereich der stationdren Vorsorge- und Rehabilita-
tionskuren vorgesehen, bei denen der entsprechende
Betrag auf 25 DM (neue Lander 20 DM]j téglich ange-
hoben und entsprechend der Entwicklung der Be-
zugsgrofe angepafBt werden soll. Auf diese Weise soll
eine angemessene finanzielle Beteiligung der Ver-
sicherten an stationdren Rehabilitationsmafinahmen
gewdahrleistet werden, so wie sie jetzt bereits im
Bereich ambulanter RehabilitationsmaBnahmen in
wesentlich stdrkerem Umfang besteht. Die Zuzah-
lungen fiir AnschluBheilbehandlung und eine der
Krankenhausbehandlung vergleichbare stationére
Rehabilitation bleiben von dieser Anhebung unbe-
rithrt.

Im tibrigen wird der Anteil der Zuzahlungen der Ver-
sicherten an der Finanzierung der Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung von unter 4%
(knapp 9 Mrd. DM) durch dieses Gesetz nicht we-
sentlich ausgeweitet. Damit tragt der Gesetzgeber
der Tatsache Rechnung, daB die Selbstbeteiligung
ein lediglich begrenzt wirkendes Steuerungsinstru-
ment ist. Die bislang vorgesehenen festen DM-Be-
trage fiir Zuzahlungen bei Krankenhausbehandlung,
stationdren Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen,
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Fahrkosten und Arzneimitteln fithren jedoch dazu,
daB der auch im internationalen Vergleich bereits
sehr niedrige Anteil von Zuzahlungen der Versicher-
ten an der Finanzierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung bei steigenden Leistungsausgaben
automatisch noch weiter zuriickgeht. Deshalb er-
scheint es angemessen, in regelmaBigen Abstdnden
eine Anpassung dieser Zuzahlungsbetrdge an die
Entwicklung der Lohne und Gehalter der Versicher-
ten vorzunehmen. Das Gesetz sieht daher vor, erst-
mals ab 1. Juli 1997 in Zwei-Jahresschritten die Zu-
zahlungen mit festen DM-Betrdgen der Steigerung
der BezugsgréBe in den beiden vorangegangenen
Jahren anzupasssen, soweit dies rechnerisch erfor-
derlich ist.

III. Spezifische Regelungen fiir einzelne
Leistungsbereiche

Der Gesetzgeber sieht keine Notwendigkeit, die
Steuerungsmechanismen im Rahmen des ambulan-
ten Bereichs grundsdtzlich neu zu regeln. Vielmehr
geht er davon aus, daB durch eine Stdrkung der
Selbstverwaltung Verbesserungen von Wirtschaft-
lichkeit und Qualitat auf der Grundlage bewéhrter
.Prinzipien mdglich sind. Die spezifischen MaBnah-
men des Gesetzes fiir einzelne Leistungsbereiche
bleiben deshalb auf wenige Sektoren begrenzt, in
denen eine Verbesserung der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen erforderlich ist.

1. Stationdre Vorsorge-
und Rehabilitationsleistungen

Vor dem Hintergrund der erheblichen und medizi-
nisch nicht erklarbaren Steigerungen der Leistungs-
ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung bei
stationdren Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen
miissen bessere Voraussetzungen fiir eine qualitéts-
gesicherte und wirtschaftliche Leistungserbringung
sowie eine sparsame Leistungsinanspruchnahme in
diesem Bereich geschaffen werden. Das Gesetz sieht
deshalb im einzelnen folgende MaBBinahmen vor:

- Die Qualitdtssicherung fiir stationdre Vorsorge-
und Rehabilitationsleistungen soll verbessert wer-
den.

- Die Versorgungsvertrdge mit stationdren Vor-
sorge- und Rehabilitationsleistungen sollen die
Voraussetzungen fir eine bedarfsgerechte und
qualitdtsgesicherte Infrastruktur mit entsprechen-
den Einrichtungen sicherstellen. Hierzu werden
folgende Regelungen getroffen:

— Jeder Kassenverband kann Vertrdge schliefen
oder kiindigen. )

- Kiindigungen sollen nicht an Vorbedingungen
(z. B. Bedarfsgerechtigkeit) gebunden sein.

— Vertrdge iiber Leistungen im Rahmen der An-
schluBheilbehandlung sollen im Einvernehmen
mit der fir die Krankenhausplanung zustdndi-
gen Landesbehérde getroffen werden.

— Die Vergiitungen miissen den Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitat beachten.
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~ Neben der Erhéhung der Zuzahlung fiir stationdre
Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen (mit
Ausnahme der AnschluBlheilbehandlung) soll
durch eine Anrechnung von Urlaub im Umfang
von zwei Tagen fiir jede Rehabilitationswoche ein
Anreiz fir eine sparsame Inanspruchnahme dieser
Leistung der Solidargemeinschaft geschaffen wer-
den.

- AubBerdem soll die Priifung der medizinischen Not-
wendigkeit von stationdren Vorsorge- und Reha-
bilitationsmaBnahmen durch den Medizinischen
Dienst verschérft werden. So soll z. B. durch die
Verringerung von Ausnahmen von der Begutach-
tung durch den Medizinischen Dienst sicherge-
stellt werden, daBl medizinisch nicht erforderliche
stationare Kuren in Zukunft unterbleiben.

2. Leistungen des Rettungsdienstes
und des Krankentransportes

Ebenso wie die Ausgaben fiir stationére Vorsorge-
und Rehabilitationsleistungen steigen auch die Aus-
gaben fiir Rettungsdienste und Krankentransporte
seit Anfang dieses Jahrzehnts Jahr fiir Jahr mit zwei-
stelligen Zuwachsraten. Das Ausgabenniveau liegt
im Beitrittsgebiet mittlerweile sogar deutlich iber
dem Ausgabenniveau im fritheren Bundesgebiet.
Diese Ausgabenexplosion ist insbesondere die Folge
eines iuberhéhten Preisniveaus, das im Regelfall
durch die einseitige Festsetzung der Gebiihren durch
landesrechtliche oder kommunale Bestimmungen zu-
stande kommt sowie eines fehlenden Wettbewerbs.

Die Neuregelungen sollen sicherstellen, dafl die Ver-
glitung fiir Rettungsdienste und Krankentransporte
in Zukunft von den Krankenkassen grundsétzlich mit
den Leistungserbringern vereinbart wird. In den Ver-
glitungen fiir Rettungsdienste sollen die Vergiitun-
gen fir notfalldrztliche Leistungen enthalten sein,
die damit nicht mehr Bestandteil der vertragséarztli-
chen Gesamtvergiitung sind. Die nach Landesrecht
zustdndigen Stellen haben wie bisher den Rettungs-
dienst sicherzustellen. Fir den Fall, dafl die Lander
durch Landesgesetz Rettungszweckverbdnde be-
stimmen, koénnen die Krankenkassen mit diesen
einen Versorgungsvertrag und eine Gesamtvergii-
tung fir Leistungen des Rettungsdienstes und/oder
Krankentransports vereinbaren.

Festbetrdge fiir Arzneimittel

Die Beschrankung der Erstattungsféhigkeit fir Arz-
neimittel auf Festbetrdge war ein Kernstiick des Ge-
sundheits-Reformgesetzes. Die Festbetragsregelung
hat sich bewéhrt und zu einem spiirbaren Preiswett-
bewerb auf dem Arzneimittelmarkt sowie einer fi-
nanziellen Entlastung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung gefiithrt. An ihr wird deshalb festgehalten.

Das Bundessozialgericht hat in einem Vorlagebe-
schluB an das Bundesverfassungsgericht die den
Spitzenverbdnden der Krankenkassen eingerdumte
Befugnis zur Festsetzung von Festbetrdgen mit dem
Grundgesetz fiir unvereinbar gehalten, ohne die
Festbetrdge als solche zu beanstanden. Deshalb soll
das Bundesministerium fiir Gesundheit erméchtigt
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werden, die Festbetrdge flir Arzneimittel nach An-
hérung der Beteiligten auf Bundesebene durch
Rechtsverordnung festzusetzen. Dieses Verfahren
trdgt nach Ansicht des Bundessozialgerichts den ver-
fassungsrechtlichen Anforderungen Rechnung.

3. Soziale Einheit

Das vorrangige Ziel der Gesundheitspolitik im ver-
einten Deutschland besteht darin, in den neuen
Léandern ein Gesundheitssystem aufzubauen, das auf
den Prinzipien der Freiheitlichkeit, Pluralitat, Solida-
ritdt und Eigenverantwortung beruht und zugleich
ein qualitativ hohes Niveau der gesundheitlichen
Versorgung gewadhrleistet. Hierbei wurden in den
letzten fiinf Jahren nach der Wiedervereinigung be-
reits entscheidende Fortschritte erzielt. Die Anglei-
chung der Lebensverhiltnisse im Gesundheitswesen
ist mittlerweile schon sehr weit fortgeschritten — auch
im Vergleich zu vielen anderen Sektoren im Wirt-
schafts- und Sozialbereich.

Mit dem Einigungsvertrag wurden in der gesetz-
lichen Krankenversicherung eine Reihe von Uberlei-
tungsregelungen beschlossen, die den versicherten
Personenkreis, das Leistungsrecht, die Beziehungen
der Krankenkassen zu den Leistungserbringern so-
wie die Organisation und die Finanzierung der Kran-
kenkassen betreffen. Diese Uberleitungsregelungen
sollten den schrittweisen Aufbau des freiheitlichen
Gesundheitswesens in den neuen Bundesldndern bei
gleichzeitiger Sicherung der Finanzierbarkeit der
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
gewdhrleisten.

Der beabsichtigte AngleichungsprozeB im Gesund-
heitswesen wird in den nédchsten Jahren weiter fort-
schreiten. Auf dieser Grundlage sieht dieses Gesetz
vor, daB spétestens ab 1. Januar 1999 in der gesetz-
lichen Krankenversicherung bundesweit einheitliche
Bedingungen geschaffen werden. Hierdurch werden
nicht nur noch vorhandene unterschiedliche Rah-
menbedingungen fir Versicherte, Leistungserbrin-
ger und Krankenkassen abgebaut. Es wird auch ein
wichtiger Beitrag zur Vereinfachung der gesetzlichen
Bestimmungen der sozialen Krankenversicherung
und zum Abbau nicht mehr erforderlicher biirokra-
tischer Hemmnisse zweier unterschiedlicher Rechts-
kreise geleistet.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 13)

Zu Buchstabe a

Nach geltendem Recht haben nur freiwillige Mitglie-
der der gesetzlichen Krankenversicherung und ihre
mitversicherten Familienangehorigen die Moglich-
keit, anstelle der Sachleistung Kostenerstattung zu
wahlen. Pflichtmitglieder dagegen erhalten bisher
Leistungen grundsétzlich ausschlieflich nach dem
Sachleistungsprinzip.

Die gesetzlichen Krankenkassen konnten zwar im
Rahmen von Erprobungsregelungen die Kosten-
erstattung auch fiir Pflichtversicherte zulassen. Von
dieser Moglichkeit haben jedoch nur verhéltnismasig
wenige Kassen Gebrauch gemacht.

Viele pflichtversicherte Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung sehen in der allein den freiwil-
ligen Mitgliedern eingeraumten Moglichkeit der Ko-
stenerstattung ein ungerechtfertigtes Privileg. Unab-
weisbare Grinde, die Differenzierung beizubehal-
ten, gibt es nicht. Im Gegenteil: Die Moglichkeit der
Wahl der Kostenerstattung fiir alle Versicherten ver-
starkt das Prinzip der Eigenverantwortung. Frei wéih-
len zu kénnen, entspricht der Vorstellung vom min-
digen Burger, der selbst entscheidet, was fiir ihn
zweckmadBig ist. Die Entscheidung fiir die Kostener-
stattung kann zudem das KostenbewuBtsein der Ver-
sicherten verstarken. Deshalb soll sie allen Versicher-
ten angeboten werden.

Wie schon bisher haben die Versicherten die Mog-
lichkeit, die Wahl der Kostenerstattung auf einzelne
Leistungsbereiche, z. B. nur auf die ambulante arzt-
liche Behandlung, zu beschranken.

Entsprechend dem geltenden Recht wird der Umfang
der Kostenerstattung auf hochstens die Verglitung
beschrankt, die die Krankenkasse bei Erbringung als
Sachleistung zu tragen hitte.

Weiterhin wird entsprechend dem geltenden Recht
(vgl. Entscheidung des Bundessozialgerichts vom
10. Mai 1995 - 1 RK 14/94 -) klargestellt, daB Voraus-
setzung fir den Anspruch auf die Kostenerstattung
die Inanspruchnahme eines Leistungserbringers ist,
der im Zeitpunkt der Behandlung zur vertragsdrztli-
chen/vertragszahnérztlichen Versorgung zugelassen
war.

Der Verwaltungsaufwand erhoht sich, wenn die Ver-
sicherten mit dem Arzt auf privatvertragsrechtlicher
Grundlage abrechnen und im AnschluB daran die
Abrechnungssumme in die Kollektivabrechnung
zwischen Krankenkasse und Kassendrztlicher Verei-
nigung lbertragen werden muf. Insbesondere verur-
sacht die Einzelabrechnung mit den Versicherten
und die nach § 13 Abs. 2 Satz 3 notwendige sachlich-
rechnerische Priffung der in Rechnung gestellten
GOA-Gebithrennummern und Betrige sowie ihre
Umstellung und Umrechnung auf vertragsarztliche/
vertragszahnérztliche Leistungen und Vergiitungen
einen nicht unerheblichen administrativen Aufwand.
Die Krankenkassen kénnen daher in der Satzung ei-
nen Abschlag fiir Verwaltungsmehrkosten vorsehen.

Zu Buchstabe b (§ 13 Abs. 4)

Nach den Erfahrungen mit dem Gesundheitsstruk-
turgesetz ist die Vorschrift nicht mehr erforderlich. Es
gab keinen kollektiven Ausstieg; auch fehlen An-
haltspunkte, daB die Zahndrzteschaft ahnliches in
naher Zukunft beabsichtigt. Selbst wenn die Zahn-
drzteschaft in Zukunft erneut auf das Druckmittel zu-
riickgreifen sollte, kollektiv den Sicherstellungsauf-
trag zuriickzugeben, ist es nicht erforderlich, fiir die
wenigen Fille, in denen sich Versicherte Leistungen
nicht zugelassener Arzte nach § 13 Abs. 3 SGB V ge-
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gen Kostenerstattung beschaffen diirfen, Ausnahme-
regelungen fiir die Vergiitung zu treffen. Im Interesse
des Ziels, das Sozialrecht von iiberfliissigen Vor-
schriften zu befreien, erscheint die Vorschrift ent-
behrlich.

Zu Nummer 2 (§ 23 Abs. 6)

Die Anderung gleicht die Héhe der Zuzahlung fiir
stationdre Vorsorgekuren an die Neuregelung der
Zuzahlung fiir stationédre Rehabilitationskuren an.

Zu Nummer 3 (§ 27 Abs. 1 Nr. 3 a)

Da der Anspruch auf Leistungen des Rettungsdien-
stes und Krankentransports als eigenstdndiger An-
spruch in § 36 a ausgestaltet worden ist, wird die
Leistung in § 27 Abs. 1 aufgefiihrt.

Zu Nummer 4 (§ 31 Abs. 3 und 4)

Die Neufassung des Absatzes 3 paBt die Vorschrift
ohne inhaltliche Anderung an die durch das Gesund-
heitsstrukturgesetz mit Wirkung vom 1. Januar 1994
geschaffene Rechtslage an. Absatz 4 regelt das Ver-
fahren zur Dynamisierung der Zuzahlungsbetrdge
fiir Arznei- und Verbandmittel durch Verweisung auf
§ 62 a.

Zu Nummer 5 (§ 35)

Das Bundessozialgericht hat in einem Vorlagebe-
schluB an das Bundesverfassungsgericht die in § 35
SGB V bisheriger Fassung den Spitzenverbidnden
der Krankenkassen eingerdumte Befugnis, fiir Arz-
neimittel Festbetrdge festzusetzen, mit dem Grund-
gesetz flir unvereinbar gehalten, ohne die Festbe-
trdge als solche zu beanstanden.

Die Beschrdankung der Erstattungsfdhigkeit fiir Arz-
neimittel auf den Festbetrag war ein Kernstiick des
Gesundheits-Reformgesetzes. Es hat sich bewdhrt.
Aus diesem Grunde muB gewdhrleistet sein, daB sol-
che Festbetrdge auch in Zukunft ohne Einschrin-
kung festgesetzt werden kénnen und dem Zwielicht
vermeintlicher oder tatsdchlicher Verfassungswidrig-
keit entriickt werden. Deshalb sollte die Festsetzung
von Festbetrdgen in einem Verfahren erfolgen, das
auch nach Ansicht des Bundessozialgerichts den ver-
fassungsrechtlichen Anforderungen Rechnung trégt.
Dies ist die Festsetzung in einer Rechtsverordnung.

Zu Absatz 1

Die Vorschrift enthdlt die Erméchtigung fiir das
Bundesministerium fiir Gesundheit, die Festbetrdge
durch Rechtsverordnung nach Anhérung der betei-
ligten Kreise auf Bundesebene festzusetzen. Der Ver-
ordnungsgeber soll dabei die festgesetzten Fest-
betrdge turnusmaéBig iiberpriifen. Bei veridnderter
Marktlage soll er eine Neufestsetzung vornehmen.
Fiir Uberpriifung und Neufestsetzung ist das gleiche
Verfahren durchzufiihren wie fiir eine Erstfestset-
zung.
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Zu Absatz 2

Die Vorschrift gibt dem Verordnungsgeber den Ma8-
stab vor, an dem er sich bei der Festsetzung orientie-
ren soll. Die MaBgabe entspricht dem geltenden
Recht.

Zu Absatz 3

Uber die Gruppenbildung der Festbetrige, die ent-
sprechend dem bisher geltenden Recht vorgenom-
men werden soll, entscheidet das Bundesministerium
fiir Gesundheit auf Vorschlag des Bundesausschus-
ses der Arzte und Krankenkassen. Es gibt seine Ent-
scheidung den Spitzenverbdnden der Krankenkas-
sen bekannt, damit diese Vorschlige zur Hohe der
Festbetrdge erarbeiten.

Durch Satz 5 wird fiir Arzneimittel mit patent-
geschiitzten Wirkstoffen, die nach dem 31. Dezember
1995 zugelassen worden sind, die Refinanzierung der
Forschung erleichtert.

Durch Satz 6 wird verhindert, daB Arzneimittel mit
patentgeschiitzten Wirkstoffen in Gruppen zusam-
mengefalit werden, in denen auch Arzneimittel mit
patentfreien Wirkstoffen enthalten sind, fiir die eine
Festbetragsgruppe nach § 35 Abs. 1 Nr. 1 SGB V ge-
bildet werden kann. Die Vorschrift stellt damit sicher,
daB sich der entwickelnde Generikawettbewerb
eines einzelnen Wirkstoffes in einer Gruppe pharma-
kologisch-therapeutisch vergleichbarer Wirkstoffe
nicht auf die Hohe des Festbetrages in dieser Gruppe
auswirken kann. :

Die iibrigen Regelungen des Absatzes 3 ibernehmen
ohne inhaltliche Anderung das geltende Recht.

Zu Absatz 4

Nach dieser Vorschrift haben die Spitzenverbédnde
der Krankenkassen dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit gemeinsam und einheitlich erarbeitete Vor-
schldge fiir die Hohe der Festbetrdge zu iibermitteln.

Zu Absatz 5

Die Vorschrift stellt die Beteiligung von Sachverstén-
digen bei der Erarbeitung der Grundlagen der Fest-
betragsfestsetzung sicher.

Zu Absatz 6

Das Bundessozialgericht hat lediglich das Verfahren
zur Festsetzung der Festbetrédge fiir verfassungswid-
rig erkldrt, die Festbetrdge dagegen als solche nicht
beanstandet. Fiir den Fall, daB das Bundesverfas-
sungsgericht der Beurteilung des Bundessozialge-
richtes zur Verfassungswidrigkeit des verfahrens-
rechtlichen Zustandekommens der Festbetrédge folgt,
mufl gewdhrleistet sein, daB die nach der MaBgabe
des bisherigen, wie aber auch des zukiinftigen
Rechts festgesetzten Festbetrdge Bestand haben.
Betroffene Unternehmen koénnen daher wegen der
Festbetragsfestsetzung nach bisher geltendem Recht
die Gerichte nur mit der Begriindung anrufen, die
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Festbetridge seien entgegen den Vorgaben des gel-
tenden Rechts rechtswidrig festgesetzt worden.

Zu Absatz 7

Die Vorschrift regelt den Rechtsschutz gegen die
Rechtsverordnungen des Bundesministeriums fir
Gesundheit, soweit einzelne Festbetragsfestsetzun-
gen Unternehmen betreffen. Es handelt sich um
einen Fall der konkreten Normenkontrolle. Das Bun-
dessozialgericht hat in seinem Vorlagebeschiuf} zur
Verfassungswidrigkeit der Festbetragsfestsetzung
diese Rechtsschutzmdoglichkeit als eine in Betracht
kommende Alternative angesehen.

Die Vorschlage des Bundesausschusses und der Spit-
zenverbénde bereiten die Entscheidung des Verord-
nungsgebers vor und sind deshalb nicht selbstdndig
fir sich mit der Klage angreifbar.

Zu Nummer 6 (§ 36 a)

Zu den Absatzen 1 und 2

Die Regelung legt in Absatz 1 fiir den Rettungsdienst
und in Absatz 2 fur den Krankentransport fest, daB
Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung
einen eigenstandigen Anspruch auf medizinisch not-
wendige Leistungen des Rettungsdienstes und des
Krankentransports haben. Zwar bestand ein solcher
Anspruch schon bisher akzessorisch zur jeweiligen
Hauptleistung. Diese Betrachtungsweise wird aber
der gestiegenen Bedeutung der Leistung nicht mehr
gerecht. Deshalb werden Rettungsdienste und Kran-
kentransporte aus dem lediglich transportorientierten
Bereich der Fahrkosten herausgelést und in eine
grundsdtzlich auf dem Sachleistungsprinzip basie-
rende eigene Leistungsvorschrift aberfiihrt, die ne-
ben der Transportleistung auch die medizinisch-fach-
liche Betreuung und Versorgung durch Notérzte oder
nichtarztliches Personal zum Inhalt hat. Der Begriff
des Rettungsdienstes behailt die bisherige Terminolo-
gie des SGB V bei. Er umfaBt wie bisher die Notfall-
rettung im Sinne landesrechtlicher Vorschriften.

Absatz 1 Satz 2 bestimmt entgegen der jungeren
Rechtsprechung (vgl. BSG vom 27. Oktober 1987 in
MedR 1988 S. 106; BGH vom 12. November 1992 in
JZ 93 S. 914; BVerwG vom 23. Juni 1995 - 8 C 14.93),
daB die notéarztliche Leistung im Rahmen des Ret-
tungsdienstes Bestandteil des -einheitlichen Lei-
stungsanspruches Rettungsdienst ist und nicht zur
vertragsérztlichen Versorgung gehért (vgl. § 75
Abs. 1 Satz 2 SGB V). Absatz 2 Satz 2 ibernimmt die
geltende Legaldefinition des Krankentransports aus
§ 60 Abs. 2Satz 1 Nr. 3 SGB V.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt die Hohe der Kosten, zu deren Uber-
nahme die Krankenkasse bei der Erbringung von
Leistungen des Rettungsdienstes und Kranken-
transports verpflichtet ist. Danach besteht der Lei-
stungsanspruch der Versicherten in Héhe der zwi-
schen den Vertragspartnern nach § 133 vereinbarten
Vergiitung. Um okonomische Fehlanreize zu vermei-

den, ist der Anspruch der Versicherten bei Inan-
spruchnahme von Leistungserbringern, mit denen
ihre Krankenkasse keinen Vertrag geschlossen hat,
auf die Héhe des preisgiinstigsten Vertragsabschlus-
ses ihrer Krankenkasse oder des betreffenden Kas-
senverbandes beschrankt. Wenn der dem Versicher-
ten oder der Kasse in Rechnung gestellte Betrag ge-
ringer ist als der Preis des giinstigsten Vertragslei-
stungserbringers, darf die Krankenkasse lediglich
diesen Rechnungsbetrag erstatten. Wird ein héherer
Preis als der des giinstigsten Vertragsleistungserbrin-
gers verlangt, mub der Versicherte den Differenz-
betrag tragen. Die Zuzahlungsvorschriften der §§ 60
bis 62 sind auf die Leistung nach § 36a anzuwenden;
der Differenzbetrag zu einem héheren als von der
Krankenkasse vereinbarten Preis kann nicht im
Rahmen der Hairtefallregelungen geltend gemacht
werden. :

Um den Versicherten eine preisgiinstige Inanspruch-
nahme von Vertragsleistungserbringern, insbeson-
dere bei Krankentransportleistungen, zu erleichtern,
haben die Krankenkassen ihre Versicherten, in Erfiil-
lung ihrer Aufklarungs- und Beratungspflicht, Gber
ihre Vertragsleistungserbringer in geeigneter Art
und Weise zu informieren.

Zu Nummer 7 (§ 39 Abs. 4)

Zu Buchstabe a (§ 39 Abs. 4 Satz 1)

Die Anderung paBt den Gesetzeswortlaut an die
durch das Gesundheitsstrukturgesetz mit Wirkung
vom 1. Januar 1994 geschaffene Rechtslage an.

Zu Buchstabe b (§ 39 Abs. 4 Satz 3)

Die Neufassung schafft eine Rechtsgrundlage fir die
Dynamisierung des Zuzahlungsbetrages nach § 39
Abs. 4 aufgrund des in § 62 a vorgesehenen Verfah-
rens.

Zu Nummer 8 (§ 40)

Zu Buchstabe a (§ 40 Abs. 5)

Mit der Erhohung des Zuzahlungsbetrages in Satz 1
sollen die finanziellen Rahmenbedingungen im Ver-
héltnis zu ambulanten Kuren sachgerechter gestaltet
und der Anreiz verstarkt werden, stationare Rehabili-
tationsmaBnahmen nur noch in den medizinisch be-
grindeten Fillen in Anspruch zu nehmen. In diesem
Zusammenhang muB auch auf die Anderung des
§ 275 verwiesen werden, die die Uberpriifung der
Notwendigkeit von stationaren Vorsorge- und Reha-
bilitationskuren durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen verscharft. AuBerdem wird der zwi-
schenzeitlichen wirtschaftlichen Entwicklung Rech-
nung getragen. Satz 2 schafft die Rechtsgrundlage
fir die Anpassung des Zuzahlungsbetrages auf der
Grundlage des neuen § 62a. Da die Zuzahlung
erhoht wird, rechtfertigt sich eine Anpassung des
erhohten Betrages erst ab 1999.
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Zu Buchstabe b (§ 40 Abs. 6 und 7)

Absatz 6 stellt sicher, dal Zuzahlungen fiir AnschluB-
heilbehandlungen oder fiir RehabilitationsmaBnah-
men, die der Krankenhausbehandlung vergleichbar
sind, sich nach den fur die Zuzahlung zur Kranken-
hausbehandlung geltenden Vorschriften (einschlieB-
lich der Anpassung gemabB § 62 a) richten.

Der Begriff ,AnschluBiheilbehandlung”, der bislang
nur als Verfahren beschrieben worden war, wird
inhaltlich definiert. Angekniipft wird an das Behand-
lungsziel, das mit der Krankenhausbehandlung er-
reicht werden sollte, zu dessen Erreichung aber
Krankenhausbehandlung selbst nicht mehr erforder-
lich ist. An die Stelle dieser Krankenhausbehandlung
soll die Behandlung in einer Spezialeinrichtung
treten.

Absatz 7 schreibt eine Anrechnung von Urlaub auf
stationdre RehabilitationsmaBnahmen nach Absatz 5
vor. Bei Leistungen aufgrund von Absatz 6 findet
keine Anrechnung statt.

Durch die Urlaubsanrechnung soll die Inanspruch-
nahme von KurmaBinahmen besser gesteuert werden,
ohne gleichzeitig die Leistungserbringer zu stark zu
belasten. Die Urlaubsanrechnung hat wegen der
Auswirkungen auf die Lohnfortzahlung entlastende
Effekte fiir die Arbeitgeber. Die Anrechnung von Ur-
laub ist auch deswegen gerechtfertigt, weil die Kur
der Wiederherstellung der Gesundheit und der Ar-
beitskraft dient und daher ein vergleichbares Ziel
wie der Erholungsurlaub hat. Bei der Anrechnung
von Urlaub handelt es sich auch unter diesem Ge-
sichtspunkt nicht um einen unzuldssigen Eingriff in
die Tarifautonomie.

Zu Nummer 9

Zu § 53

Die Vorschrift raumt den Krankenkassen das Recht
ein, bestimmte Leistungen Uber das geltende Recht
hinaus eigenverantwortlich zu gestalten, wenn die
Mehrheit des Verwaltungsrats dies wiinscht. Die
ndheren Einzelheiten dazu werden in der Satzung
der einzelnen Krankenkasse festgelegt, die die
Gestaltungsleistung vorsieht.

Absatz 2 schlieBt aus, dafl die Krankenkasse Gestal-
tungsleistungen einzelnen Versicherten anbietet, bei
denen diese Leistungen sich besonders giinstig aus-
wirken. Diese Leistungen missen vielmehr, wenn
die Mehrheit des Verwaltungsrats dies wiinscht,
allen Versicherten der Krankenkasse zur Verfiigung
gestellt werden.

Zu § 54

Die Krankenkasse kann unter den Voraussetzungen
des § 53 ihr Leistungsangebot im Rahmen des gelten-
den Rechts erweitern. Absatz 1 ld5t nur die Erweite-
rung von im geltenden Krankenversicherungsrecht
vorgesehenen Leistungen zu; es kénnen keine neuen
Leistungen angeboten werden. So kann z. B. der Zu-
schuB zu ambulanten Kuren erhéht oder eine Sat-
zungsleistung ausgedehnt werden. Die Befugnis zur
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Erweiterung gilt auch fiar Fahrleistungen. Die Kran-
kenkasse kann z. B. Fahrkosten fiir ambulante Dialy-
sebehandlungen lbernehmen oder auch die Benut-
zung von Behindertentransportfahrzeugen vorsehen,
da die Leistung und Ubernahme von Kosten fiir Fahr-
ten im Zusammenhang mit einer Leistung der Kran-
kenkassen bereits im geltenden Recht (§ 60) vorgese-
hen ist. Satz 2 stellt aber klar, daBl kein Ausweichen
aus der vertrags- oder vertragszahnarztlichen Versor-
gung moglich ist.

Absatz 2 schlieBt die Aufstockung bestimmter Lei-
stungen aus. Fur die Absicherung von Chefarzt-
behandlung, Wahlleistungen im Krankenhaus (Ein-
oder Zweibettzimmer), Zusatzkrankengeld, erhoh-
tem Sterbegeld oder Behandlungen bei privaten
Auslandsreisen besteht im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung kein Bediirfnis, weil sie von
der privaten Krankenversicherung in ausreichendem
Umfang angeboten werden. Eine Erweiterung des
Anspruchs auf drztliche und zahnérztliche Behand-
lung, wie er im Einheitlichen BewertungsmabBstab
konkretisiert wird, ist nicht vorgesehen, da dies die
Regelung iiber Modellvorhaben (§§ 63 bis 65) unter-
laufen kénnte.

Die Art der Leistungen in § 53 verlangt keine paritéati-
sche Finanzierung. Wenn die Krankenkasse Leistun-
gen erweitert, miissen die zur Deckung dieser Auf-
wendungen erforderlichen Beitrage deshalb geson-
dert ausgewiesen werden. Absatz 3 stellt sicher, daB
die Arbeitgeber sich an den Beitrdgen firr diese Lei-
stungen nicht zu beteiligen haben.

Zu § 55

Die Vorschrift schafft die Grundlage dafiir, daB die
Krankenkasse den Zuzahlungsbetrag erhdhen kann:
Die Mdoglichkeit einer Absenkung oder einer Verldn-
gerung (z.B. bei Krankenhausaufenthalt) ist nicht
vorgesehen. Die Regelung schlieBt gleichzeitig die
Einfiihrung neuer und bisher im Gesetz nicht vorge-
sehener Zuzahlungen aus. Die Krankenkasse kann
innerhalb der Zuzahlung fiir eine Leistung verschie-
dene Zuzahlungshdhen festsetzen, z.B. bei der
Dauer der Leistung, der Art des gewédhlten Trans-
portmittels oder bestimmten Leistungsformen. Eine
auf bestimmte Gruppen von Versicherten bezogene
abweichende Zuzahlung ist wegen § 53 Abs. 2 nicht
zuldssig.

Zu § 56

Die Vorschrift ibernimmt im wesentlichen den gel-
tenden § 65, der Beitragsriickzahlung nur im Rahmen
von Erprobungsregelungen zuldfit. Die im geltenden
Recht dafur vorgesehenen Einschrankungen entfal-
len, so daB die Krankenkasse Beitragsriickzahlung
als Gestaltungsleistung allen Versicherten anbieten
kann. :

Die Inanspruchnahme von Leistungen zur Férderung
der Gesundheit sowie zur Verhiitung und zur Frither-
kennung von Krankheiten beriihrt den Anspruch auf
Beitragsriickzahlung nicht. Dies gilt allerdings, wie
bereits im geltenden Recht, nicht firr die Inanspruch-
nahme von ambulanten Vorsorgekuren und Vorsor-
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gekuren fir Miitter. Es ist aus systematischen Griin-
den gerechtfertigt, Leistungen zur Empféangnisverhii-
tung und bei Schwangerschaftsabbruch und Sterili-
sation ebenfalls auszunehmen. Leistungen fiir unter
19jahrige Versicherte mindern wie bisher den An-
spruch auf Beitragsriickzahlung nicht.

Zu § 57

Die Einfilhrung eines Selbstbehalts will den Ver-
sicherten mehr Moglichkeiten einrdumen, eigenver-
antwortlich an der Hohe ihrer Beitrage mitzuwirken.
Die Regelung orientiert sich an vergleichbaren Vor-
schriften der schweizerischen Krankenversicherung
und auch Versicherungsbedingungen privater Kran-
kenversicherungsunternehmen. Da der Selbstbehalt
allein vom Versicherten zu leisten ist, soll seine Ein-
fiihrung keine Beitragsvorteile fiir Arbeitgeber mit
sich bringen. Die Satzung kann mehrere verschieden
hohe Selbstbehalte und entsprechend unterschiedli-
che BeitragsermaBigungen fiir die Versicherten vor-
sehen.

Zu Nummer 10 (§ 60)
Zu Buchstabe a (§ 60 Abs. 1 Satz 1)

Wegen der eigenstdndigen Regelung fiir Rettungs-
dienste und Krankentransporte in den §§ 36 a und
133 sind die entsprechenden Worte zu streichen.

Zu Buchstabe b (§ 60 Abs. 2)

Redaktionelle Folgeregelung zur Neufassung des
§ 36 a und Rechtsgrundlage fir die Anpassung der
Zuzahlungen zu Fahrkosten gemaB dem in § 62a
vorgeschriebenen Verfahren.

Zu Buchstabe c (§ 60 Abs. 3)

Redaktionelle Folgeregelungen zur Neufassung des
§133.

Zu Nummer 11 (§ 61)

Da in § 36a ein eigenstédndiger Anspruch auf Leistun-
gen des Rettungsdienstes und Krankentransports be-
griindet worden ist und die Kosten dafiir nicht mehr
von Absatz 1 Nr. 3 erfalit werden, ist eine entspre-
chende Ergdanzung des § 61 Abs. 1 Nr. 1 erforderlich.

Zu Nummer 12 (§ 62)

Vergleiche Begriindung zur Anderung des § 61
Abs. 1 Nr. 1.

Zu Nummer 13 (§ 62a)

Die Neuregelung sieht vor, daBl die festen Zuzah-
lungsbetrdge der wirtschaftlichen Entwicklung ange-
paBt werden konnen. Bisher war eine Anpassung nur
durch Gesetzesanderung moglich; nunmehr erfolgt
sie in Zwei-Jahres-Schritten automatisch. Die Zuzah-
lungen werden in vollen DM-Betrdgen angepaBt, nur
bei der Dynamisierung der Arzneimittelzuzahlungen
gelten wegen der geringen Betrdge Schritte um je-

weils 0,50 DM. Durch diese Regelung werden Pfen-
nigbetrdge vermieden. Die Rundung spielt fiir die
ndchste Anpassung allerdings keine Rolle, da sich
diese an dem ohne Rundung ermittelten Pfennigbe-
trag orientiert. Dadurch wird vermieden, dafl nach
Ablauf von zwei Jahren eine Erhéhung noétig wird,
wenn die neuen Pfennigbetrdge trotz Anpassung
den bisherigen DM-Betrag nicht iiberschreiten.

Absatz 2 beauftragt das Bundesministerium fir Ge-
sundheit, zur Vermeidung unnétigen Verwaltungs-
aufwands bei den Beteiligten die angepaBten Zuzah-
lungsbetrage jeweils verbindlich fiir die Beteiligten
bekannt zu geben.

Zu Nummer 15 (Zehnter Abschnitt)

Zu § 63

Die Vorschrift regelt die Voraussetzungen und Rah-
menbedingungen fiir die Durchfithrung von Modell-
vorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgung mit
Gesundheitsleistungen im System der gesetzlichen
Krankenversicherung. Modellvorhaben, die diesem
Ziel nicht dienen, diirfen von Krankenkassen nicht
durchgefiihrt werden.

Zu Absatz 1

Absatz 1 eréffnet den Krankenkassen und ihren
Verbanden die Moglichkeit, Modellvorhaben zur
Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Versorgung im Bereich der Organisation und Finan-
zierung der Leistungserbringung selbst durchzufiih-
ren oder mit ihren Vertragspartnern zu vereinbaren.

Zu Absatz 2

Absatz 2 erdffnet diese Moéglichkeiten in bezug auf
Modellvorhaben, die sich auf die Weiterentwicklung
insbesondere von medizinischen Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung richten, die es im
geltenden Leistungskatalog (noch) nicht gibt, die
aber zum Aufgabenbereich der gesetzlichen Kran-
kenversicherung gehéren.

Modellvorhaben kénnen insbesondere durchgefiihrt
werden, um festzustellen, ob diese Leistungen fiir
eine ausreichende, zweckmaéaBige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten geeignet sind. Modell-
vorhaben zu medizinischen Leistungen, deren Nut-
zen und Risiken noch nicht hinreichend beurteilt
werden koénnen, bleiben ausgeschlossen; auch die
Durchfithrung medizinischer Forschungsaktivitdten
kann nicht Gegenstand von Modellvorhaben sein.

Zu Absatz 3

Um Modellvorhaben nach Absatz 1 zur Weiterent-
wicklung der Organisations- und Finanzierungs-
strukturen der Leistungserbringung zu ermoglichen,
miissen geltende gesetzliche Regelungen in dem da-
fiir erforderlichen Umfang suspendiert werden; dies
geschieht durch die in Absatz 3 getroffene Regelung.
Zugleich wird klargestellt, daB bei der Durchfiihrung
solcher Modellvorhaben der Grundsatz der Beitrags-
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satzstabilitat entsprechend zu beachten ist. Das be-
deutet insbesondere, daB mit einem Modellvorhaben
verbundene Mehraufwendungen durch eine aus
dem Modellvorhaben resultierende Verbesserung
der Wirtschaftlichkeit der Versorgung und damit ver-
bundene Kostensenkungen zu kompensieren sind.

Soweit eine solche Ausschépfung von Wirtschaftlich-
keitspotentialen zu Einsparungen fiihrt, die entstan-
dene Mehraufwendungen iiberkompensieren, kon-
nen sie ganz oder teilweise an die Versicherten, aber
auch an andere Beteiligte, weitergeleitet werden, um
ihr Interesse an einer wirtschaftlichen gesundheitli-
chen Versorgung zu férdern.

Zu Absatz 4

In Absatz 4 wird klargestellt, dal die gesetzliche
Befugnis der Bundesausschiisse der Arzte/Zahnérzte
und Krankenkassen, iiber die Einfilhrung neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden als
Leistung der Krankenversicherung zu entscheiden,
unberihrt bleibt. Leistungen, deren Einfiihrung von
den Bundesausschiissen abgelehnt worden sind,
diirfen nicht Gegenstand von Modellvorhaben sein.
Diese Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
werden nach der bisherigen Praxis des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen in der
Anlage 2 zu den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 5 (NUB-Richtlinien) aufgefiihrt. In der Anlage 3
zu den NUB-Richtlinien werden demgegeniiber Ver-
fahren aufgefiihrt, die der Bundesausschufl mangels
fir eine Beurteilung ausreichender Unterlagen nicht
fir die vertragsdrztliche Versorgung zugelassen hat.
Modellvorhaben zu solchen Leistungen wéren zulds-
sig, wenn tragfahige Erkenntnisse hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit zur Erreichung der damit verbundenen
prdaventiven, diagnostischen oder therapeutischen
Ziele sowie der mit ihrer Erbringung verbundenen
gesundheitlichen Risiken vorliegen und Bedarf an
zusétzlichen Erkenntnissen hinsichtlich der Zweck-
maBigkeit, der Risiken oder der Wirtschaftlichkeit
dieser Leistungen besteht. Grundlagenforschung
kann dagegen nicht Gegenstand von Modellvor-
haben sein.

Zu Absatz 5

In Absatz 5 wird klargestellt, daB die Ziele und das
Konzept fiir die Durchfiihrung des Modellvorhabens
in der Satzung der Krankenkasse zu regeln sind. Die
fiir den Regelfall vorgesehene Héchstgrenze von fiinf
Jahren fiir die Dauer von Modellvorhaben soll es
dem Gesetzgeber ermoglichen, innerhalb einer iiber-
schaubaren Zeitspanne die durch die Auswertung
der Modellvorhaben nach § 65 zu gewinnenden Er-
kenntnisse ggf. fiir gesetzgeberische Konsequenzen
fiir das Gesamtsystem der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu nutzen. Zugleich soll durch die Héchst-
grenze vermieden werden, daB Modellvorhaben
zweckentfremdet werden, um bestimmte Versor-
gungsstrukturen oder Leistungsangebote dauerhaft
einzufiihren, ohne daB die damit verbundenen Aus-
wirkungen auf Qualitdt und Kosten der Versorgung
wissenschaftlich ausgewertet werden.
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Zu Absatz 6

Es wird klargestellt, daB Modellvorhaben auch auf
Initiative der Kassenirztlichen Vereinigungen ent-
sprechend der Vorschriften dieses Abschnittes ver-
einbart werden kénnen.

Zu § 64

§ 64 regelt Verfahrensfragen fiir die Vereinbarung
von Modellvorhaben zwischen Krankenkassen oder
ihren Verbénden und Leistungserbringern. Die Vor-
schriften fir die Vertragsdrzte gelten entsprechend
auch fiir die Vertragszahnérzte.

Zu Absatz 1

Absatz 1 stellt klar, daB Vereinbarungen iiber Mo-
dellvorhaben in der vertragsdrztlichen Versorgung
mit den Kassendrztlichen Vereinigungen zu schlie-
Ben sind. Dadurch wird auch die eigensténdige
Durchfithrung von Modellvorhaben durch die Kran-
kenkasse insoweit ausgeschlossen, als die Vertrags-
kompetenz der Kassendrztlichen Vereinigungen be-
rithrt wird.

Zu den Absédtzen 2 und 3

Die Absitze 2 und 3 enthalten Vorgaben zum Inhalt
der Vereinbarungen und zum Verfahren, um die fiir
eine Teilnahmeentscheidung von Versicherten und
Leistungserbringern und fiir den Ablauf der Vorbe-
reitung des Modellvorhabens notwendige Transpa-
renz zu gewdhrleisten.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt das Verfahren fir den Fall, daB eine
Vereinbarung iber ein Modellvorhaben nach § 63
Abs. 1 oder Abs. 2 in der vertragsdrztlichen Versor-
gung nicht zustandekommt, weil die Kassendrztliche
Vereinigung einen von seiten der Krankenkassen
vorgelegten Vereinbarungsentwurf innerhalb einer
Frist von vier Monaten nicht zugestimmt hat. Die
Kassendrztliche Vereinigung hat die Moglichkeit,
innerhalb dieser Frist eine Abstimmung durchzu-
fiihren. Stimmen bei dieser Abstimmung mindestens
25 vom Hundert ihrer Mitglieder oder mindestens
50 vom Hundert der Arzte, die die Teilnahmevoraus-
setzungen erfiillen, dem Modellvorhaben zu, ist die
Kassendrztliche Vereinigung verpflichtet, den Ver-
trag auf der Grundlage des vorliegenden Vertrags-
entwurfs zu schlieBen. Sie hat dabei die Méglichkeit,
auf die Ausgestaltung des Vertrags EinfluB zu neh-
men, insbesondere um eine Benachteiligung von
Arzten, die nicht am Modellvorhaben teilnehmen, zu
vermeiden. Durch diese Regelung wird sicherge-
stellt, daB Modellvorhaben, die von einer bestimmten
Zahl von Arzten befiirwortet werden, auch dann
durchgefiihrt werden kénnen, wenn ein Vertrags-
schluffb mit der Kassenérztlichen Vereinigung in der
genannten Frist nicht zustandekommt.
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Zu Absatz 5

Absatz 5 verhindert, daB mit Hilfe der Vergiitungen
im Rahmen von Modellvorhaben Gesamtvergiitun-
gen oder Budgets ausgeweitet werden. Fur den Kon-
fliktfall ist ein Schiedsverfahren vorgesehen.

Zu § 65

Die Modellvorhaben sollen Erkenntnisse bereitstel-
len, die der Gesetzgeber und die Selbstverwaltung
der Krankenkassen fiir die Weiterentwicklung der
Leistungen und der Organisation und Finanzierung
der Leistungserbringung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nutzen kénnen. Es sind somit hohe
Anforderungen an die Validitdt der wissenschaft-
lichen Begleitung und Auswertung der Modellvor-
haben zu stellen.

Zu Absatz 1

Absatz 1 schreibt deshalb vor, daf die wissenschaftli-
che Begleitung und Auswertung allgemein aner-
kannten wissenschaftlichen Standards entsprechen
muB. Gegenstand der Auswertung ist insbesondere
die durch aus den Modellvorhaben gewonnenen Er-
kenntnissen belegte Feststellung, in welchem Um-
fang die nach § 63 Abs. 5 festgelegten Ziele der Mo-
dellvorhaben erreicht worden sind und welche Aus-
wirkungen sich auf die Qualitdt und die Kosten der
Leistungserbringqung ergeben. Auch soll die Aus-
sagefahigkeit der Ergebnisse der Auswertung im
Hinblick auf moégliche SchluBfolgerungen fiir die ge-
setzliche Krankenversicherung insgesamt gewdhrlei-
stet sein; dazu gehort auch die Feststellung, inwie-
weit die mit den Modellvorhaben verfolgten Ziele er-
reicht worden sind und welche Auswirkungen sich
auf Qualitat und Kosten der Versorgung ergeben.

Zu Absatz 2

Die in Absatz 2 getroffenen Regelungen zur Unab-
héngigkeit der mit der Begleitung und Auswertung
von Modellvorhaben beauftragten Sachverstandigen
richten sich ebenfalls darauf, die wissenschaftliche
Qualitdt der Auswertung und damit die Verwertbar-
keit der Ergebnisse, insbesondere fiir den Gesetzge-
ber und die Selbstverwaltung, zu gewdhrleisten. Die
Veroffentlichung des Berichts der Sachverstdndigen
soll sicherstellen, daB die Ergebnisse allgemein zu-
gdnglich sind und diskutiert werden kénnen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 enthélt datenschutzrechtlich notwendige
Regelungen.

Zu Nummer 16 (§§ 67, 68)

Die Vorschriften werden gestrichen, weil sie durch
die Neuregelungen in den §§ 63 bis 65 iiberflissig
geworden sind.

Zu Nummer 17 (§ 69)

Es handelt sich um die Berichtigung eines Redak-
tionsversehens. Die Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen zdhlen nicht zu den ,sonstigen Lei-
stungserbringern” (siehe §§ 69, 132ff.). Durch die
Anderung wird zugleich klargestellt, daB auch in den
Vereinbarungen iiber die Vergiitung der Leistungen
von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt zu beachten ist
(siehe § 71).

Zu Nummer 18 (§ 71)

Mit der Neufassung fallt der geltende Absatz 2 weg,
der die Vorlagepflicht von Verglitungsvertrdgen der
Vertragspartner an ihre jeweilige Aufsichtsbehérde
regelte. Absatz 2 ist entbehrlich. Wenn die staatliche
Aufsicht im Interesse einer Stdrkung der Selbstver-
waltung eingeschrankt werden soll, ist es nicht mehr
sinnvoll, jeden einzelnen Vergilitungsvertrag durch
die Aufsichtsbehérden priifen zu lassen. Die Auf-
sichtsbehérden haben nach § 88 Abs. 2 SGB IV aber
weiterhin die Moéglichkeit, Vertrdge anzufordern und
zu priifen.

Zu Nummer 19 (§ 73)

Abweichend vom bisher geltenden Recht kann jeder
einzelne Spitzenverband der Krankenkassen das
Naéhere, insbesondere iiber Inhalt und Umfang der
hausérztlichen Versorgung, bestimmen. Dies erwei-
tert den Gestaltungsspielraum der einzelnen Kassen-
art und gibt ihr z. B. die Méglichkeit, die Liste solcher
Leistungen, die in der hausarztlichen Versorgung
nicht erbracht werden diirfen, entsprechend ihren
Interessen abweichend zu gestalten.

Zu Nummer 20 (§ 75)

Durch die Ergédnzung wird klargestellt, daf die
vertragsdrztliche Versorgung auch zu den tblicher-
weise sprechstundenfreien Zeiten, z. B, Zeiten nach
18.00 Uhr, Wochenenden und Feiertagen, sicherzu-
stellen ist. Die arztliche Versorgung im Notdienst ist
zu unterscheiden von der arztlichen Versorgung, die
im Rahmen des Rettungsdienstes erforderlich ist.
Diese notarztliche Versorgung ist Bestandteil der
Leistung Rettungsdienst, deren Ausgestaltung nach
MaBgabe des § 133 von den Krankenkassen mit den
jeweiligen Rettungsdiensten vereinbart wird.

Der zweite Halbsatz erdffnet dem Landesgesetzge-
ber die Mdéglichkeit, abweichende landesrechtliche
Regelungen vorzusehen.

Zu Nummer 21 (§ 78 Abs. 3)

Im Hinblick auf die erhéhte Eigenverantwortung der
Selbstverwaltung erscheinen die bisher bestehen-
den aufsichtsrechtlichen Genehmigungserforder-
nisse und Anzeigepflichten bei bestimmten Vermo-
genslagen der Krankenkassen nicht mehr angemes-
sen und erforderlich.
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Zu Nummer 22 (§ 85 Abs. 1)

Es wird klargestellt, daB3 die Vergiitung fiir vertrags-
arztliche Leistungen, die im Wege der Kostenerstat-
tung in Anspruch genommen werden, als Teil der
Gesamtvergitung direkt an die Versicherten ausge-
zahlt wird und damit von dem von der Krankenkasse
an die Kassendrztliche Vereinigung zu entrichtenden
Betrag in Abzug zu bringen ist. Die Krankenkasse
hat der Kassenérztlichen Vereinigung die Kosten-
erstattungsbetrage mitzuteilen.

Zu Nummer 23 (§ 89)

Wenn die Selbstverwaltung von Krankenkassen und
Vertragsarzten mehr Verantwortung iibernehmen
soll, sind wirksame Konfliktldsungsinstrumente un-
entbehrlich. Deshalb mufl das geltende Schiedsver-
fahren an die erhéhten Anforderungen angepaBt
werden. Dem dienen die Anderungen des § 89.

Zu Buchstabe a (§ 89 Abs. 1a Satz 2)

Die Entscheidungsfrist wird auf einen Monat ver-
kiirzt, wenn nicht die Beteiligten, sondern die zustan-
digen Aufsichtsbehérden das Schiedsamt anrufen.
Damit soll das Schiedsverfahren beschleunigt wer-
den.

Zu Buchstabe b (§ 89 Abs. 3) und c (§ 89 Abs. 4)

Die unparteiischen Mitglieder der Schiedsdmter wer-
den kiinftig bei Nichteinigung der Beteiligten durch
die Prasidenten der Landessozialgerichte bzw. des
Bundessozialgerichts berufen. Das bisher geltende
Losverfahren hat sich als nicht sachgerecht erwiesen.

Zu Buchstabe d (§ 89 Abs. 5)

Folgednderung zum Wegfall des § 71 Abs. 2 (vgl. die
Begrindung zu § 71).

Zu Buchstabe e (§ 89 Abs. 7 Satz 3)

Die fiir das gemeinsame Schiedsamt nach § 89 Abs. 4
geltende Regelung einschlieBlich Konfliktlésung soll
entsprechend fiir das Bundesschiedsamt nach Abs. 7
gelten.

Zu Nummer 24 (§ 106 Abs. 3)

Redaktionelle Folgeregelung zur Neufassung des
§ 64.

Zu Nummer 25 (§ 111)

Zu Buchstabe a (§ 111 Abs. 2)

Durch die Anderung in Absatz 2 Satz 1 wird auf das
bisher geltende Erfordernis des gemeinsamen Ab-
schlusses von Versorgungsvertrdgen auf seiten der
Krankenkassen verzichtet. Jeder Landesverband
trifft fiir seine Kassenart die Entscheidung iiber den
AbschluB eines Versorgungsvertrages aufgrund des
Bedarfs der Mitgliedskassen. Landesverbdnde der
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Krankenkassen im selben und in anderen Bundes-
landern und Verbédnde der Ersatzkassen konnen dem
Versorgungsvertrag beitreten. Dariiber hinaus koén-
nen einzelne Krankenkassen aus anderen Bundes-
landern beitreten. Die Regelung schafft die Voraus-
setzung fiir mehr eigenverantwortliches Handeln der
Krankenkassen und fir mehr Wettbewerb im Vor-
sorge- und Rehabilitationssektor.

Ein Versorgungsvertrag darf in Zukunft nur mit einer
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung abge-
schlossen werden, die sich mit dem vertragsschlie-
Benden Kassenverband auf einen Vertrag iiber MaB-
nahmen zur Qualitatssicherung geeinigt hat. Gegen-
stand des Qualitatssicherungs-Vertrages sind insbe-
sondere die Indikationsstellung, die Behandlungs-
ziele, die indikationsbezogenen Therapiepldne sowie
das angestrebte und tatsachlich erreichte Behand-
lungsergebnis. Insgesamt soll iiber den Qualitéts-
sicherungs-Vertrag ein ProzeB eingeleitet werden,
der zu einer kontinuierlichen Verbesserung der Lei-
stungsqualitét fithrt.

Analog zur Regelung fiir Akutkrankenh&userin § 109
Abs. 2 Satz 1 wird klargestellt, daBl ein Anspruch auf
AbschluB eines Versorgungsvertrages nicht besteht.

Zu Buchstabe b (§ 111 Abs. 4 Satz 2 und 3)

Ein Versorgungsvertrag kann in Zukunft mit einer
Frist von einem Jahr gekiindigt werden (Absatz 4
Satz 2). Die bisherige Begrenzung der Kiindigungs-
grinde auf die Voraussetzungen, die fiir den Ab-
schluB des Versorgungsvertrages gelten, entfdllt. In
einer Ubergangszeit betragt die Kiindigungsfrist drei
Jahre; Einrichtungen, die bereits einen Versorgungs-
vertrag geschlossen haben, haben somit ausreichend
Zeit, um z. B. einen Vertrag zur Qualitétssicherung
abzuschlieBen.

Wegen des engen Zusammenhangs zwischen Kran-
kenhausleistungen und AHB-Leistungen ist in Zu-
kunft iiber den Abschlul eines Versorgungsvertra-
ges, der Leistungen der AnschluBheilbehandlung
(AHB) nach § 40 Abs. 6 Satz 1 vorsieht, mit der je-
weils zustdndigen Landesbehérde Einvernehmen
nicht lediglich anzustreben, sondern herzustellen
(Absatz 4 Satz 3).

Zu Nummer 26 (§ 112)

Zu Buchstabe a (§ 112 Abs. 1)

Durch die Anderung in Absatz 1 wird auf das bisher
geltende Erfordernis des gemeinsamen Abschlusses
von zweiseitigen Vertragen auf seiten der Kranken-
kassen verzichtet. Jeder Landesverband kann fir
seine Kassenart einen Vertrag schlieBen. Die Rege-
lung schafft auch fiir die zweiseitigen Vertrdge die
Voraussetzung fiir mehr eigenverantwortliches Han-
deln der Krankenkassen und fiir mehr Wettbewerb in
der stationdren Versorgung.

Zu Buchstabe b (§ 112 Abs. 3)

Zweiseitige Vertrdge sind bisher nur teilweise
zustande gekommen. Von der Moglichkeit, die
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Schiedsstelle anzurufen, machen die Selbstverwal-
tungspartner kaum Gebrauch. Um die Regelungsliik-
ken zu schliefen, wird den Landesbehérden in Ab-
satz 3 ein eigenstédndiges Recht zur Anrufung der
Schiedsstelle eingeraumt.

Zu Nummer 27 (§ 114)

Zu Buchstabe a (§ 114 Abs. 1)

Die Ergadnzung ist erforderlich, da kiinftig Vertrdge
auch von einzelnen Landesverbédnden, also kassenar-
tenspezifisch, geschlossen werden kénnen.

Zu Buchstabe b (§ 114 Abs. 2)

Die unparteiischen Mitglieder der Schiedsstelle wer-
den kiinftig bei Nichteinigung der Beteiligten durch
den Prasidenten des Landessozialgerichts berufen.
Das bisher geltende Losverfahren hat sich als nicht
sachgerecht erwiesen.

Die Zuweisung der Berufungskompetenz an den Préa-
sidenten des Landessozialgerichts dient der Anglei-
chung an die Schiedsstellenregelung in § 89 fiir die
vertragsarztliche Versorgung (siehe Artikel 1 Nr. 23).

Zu Nummer 28 (§ 115)
Zu Buchstabe a (§ 115 Abs. 1)

Durch die Anderung in Absatz 1 wird auf das bisher
geltende Erfordernis des gemeinsamen Abschlusses
von dreiseitigen Vertrdgen auf seiten der Kranken-
kassen verzichtet. Jeder Landesverband kann fiir sei-
ne Kassenart einen Vertrag schlieBen. Die Regelung
schafft auch fir die dreiseitigen Vertrage die Voraus-
setzung fiir mehr eigenverantwortliches Handeln der
Krankenkassen und fiir mehr Wettbewerb in der
stationdren Versorgung.

Zu Buchstabe b (§ 115 Abs. 3 Satz 1)

Dreiseitige Vertrage sind bisher nur teilweise zustan-

de gekommen. Von der Moglichkeit, die Schieds-

stelle anzurufen, machen die Selbstverwaltungspart-
ner kaum Gebrauch. Um die Regelungsliicken zu
schlieBen, wird den Landesbehdrden in Absatz 3 ein
eigenstandiges Recht zur Anrufung der Schiedsstelle
eingerdumt.

Zu Buchstabe c (§ 115 Abs. 4)

Zur Starkung des Vorrangs der Selbstverwaltung
wird die Ermédchtigungsgrundlage in Absatz 4 zum
ErlaB einer Rechtsverordnung durch die Landesre-
gierung aufgehoben.

Zu Nummer 29 (§ 115b)
Zu Buchstabe a (§ 115b Abs. 1)

Die Festlegung des Kataloges ambulanter Opera-
tionsleistungen sowie die Vereinbarung von MaB-
nahmen zur Sicherung der Qualitdt und der Wirt-
schaftlichkeit bleiben Aufgabe der Vertragsparteien

auf der Bundesebene. Demgegeniiber wird die Kom-
petenz zur Vereinbarung der Vergiitung ambulanter
Operationsleistungen im Hinblick auf das Fehlen
einer Bundesschiedsstelle fiir die dreiseitigen Ver-
trage von der Bundesebene auf die Landesebene
ubertragen.

Zu den Buchstaben b und ¢ (§ 115b Abs. 2 und 3)

Durch die Regelung in Absatz 2 wird auf das bisher
fur das ambulante Operieren geltende Erfordernis
der gemeinsamen Vereinbarung der Vergiitung ver-
zichtet. Die Regelung schafft die Voraussetzung fiir
mehr eigenverantwortliches Handeln der Kranken-
kassen und fiir mehr Wettbewerb auch im Bereich
des ambulanten Operierens.

Die bisher in Absatz 3 vorgesehene Ersatzvornahme
durch ErlaB einer Rechtsverordnung der Bundesre-
gierung entféllt. Die Selbstverwaltung erhélt auch in
diesem Bereich Vorrang vor dem Staat. Die Lésung
von Konflikten bei der Vereinbarung der Vergiitung
wird der Landesschiedsstelle nach § 114, die zu die-
sem Zweck um Vertreter der Kassenarztlichen Ver-
einigung erweitert wird, iibertragen.

Die Aufhebung der Ermachtigungsgrundlage zum
ErlaB einer Rechtsverordnung bezieht sich auch auf
die Festlequng des Kataloges ambulanter Opera-
tionsleistungen sowie auf die Mainahmen zur Siche-
rung der Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit. Eine
Konfliktregelung fiir diese primér im medizinischen
Bereich liegenden Fragestellungen wird im Zusam-
menhang mit der im Entwurf eines Krankenhaus-
Neuordnungsgesetzes 1997 vorgesehenen Ubertra-
gung der Kompetenz zur Festlegung von Fallpau-
schalen und Sonderentgelten auf die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und die Spitzenverbénde der
Krankenkassen erfolgen.

Zu Buchstabe d (§ 115 b Abs. 4 und 5)

Absatz 4 ist obsolet geworden und wird deshalb auf-
gehoben.

Absatz 5 mit der Méglichkeit der Selbstverwaltungs-
partner auf Bundesebene, ein gemeinsames Budget
fir ambulante Operationsleistungen zu vereinbaren,
entféllt. Von diesem Instrument hat die Selbstverwal-
tung in der Vergangenheit keinen Gebrauch ge-
macht. Im Hinblick auf die vorgesehene Starkung
der Eigenverantwortlichkeit der Kassenarten und
den Wettbewerb unter den Krankenkassen ist eine
Regelung fiir ein gemeinsames Budget nicht langer
sachgerecht.

Zu Nummmer 30 (§ 120)

Die Vergiitungen der ambulanten Leistungen der
psychiatrischen Institutsambulanzen und der sozial-
pédiatrischen Zentren miissen wie die der iibrigen
ambulanten Leistungen zukiinftig nicht mehr ge-
meinsam und einheitlich durch die Krankenkassen-
verbdnde vereinbart werden. Diese Vertrdge kann
ein Landesverband der Krankenkassen oder ein Ver-
band der Ersatzkassen auch kassenartenspezifisch
schlieBen.
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Zu Nummer 31 (§ 133)

Die Vorschrift fiihrt konsequent und durchgéngig
das Vertragsprinzip ein, um dem langfristig deutlich
iiberproportionalen Ausgabenanstieg in diesem Lei-
stungssektor Einhalt zu gebieten. Den Krankenkas-
sen wird mit der Vertragslésung eine unmittelbare
Einwirkungsmdglichkeit auf die Héhe der Vergiitung
von Leistungen des Rettungsdienstes und Kranken-
transports fiir ihre Versicherten eingerdaumt. Die Rege-
lung 148t landesrechtliche Vorschriften zu Hilfsfristen,
Organisationsstrukturen und zu allgemeinen perso-
nellen und sédchlichen Standards unberiihrt. Es wird
jedoch erwartet, daB landesrechtliche Bestimmungen
zur Vergiitung das Krankenversicherungsrecht be-
riicksichtigen, soweit es um Leistungen an Versicherte
der gesetzlichen Krankenversicherung geht.

Zu Absatz 1

Die Regelung in Absatz 1 sieht vor, daB Krankenkas-
sen oder deren Verbénde auf regionaler oder iiber-
regionaler Ebene Versorgungs- und Vergilitungsver-
trige mit preisglnstigen, nach landesrechtlichen
Bestimmungen zugelassenen Leistungserbringern im
erforderlichen Umfang, d.h. in der erforderlichen
Anzahl von Leistungserbringern, schlieBen. Die
Krankenkassen sind damit grundsétzlich nicht ver-
pflichtet, mit samtlichen nach Landesrecht zugelas-
senen Leistungserbringern Vertrage zu vereinbaren.
Bei bestehender Anbietervielfalt haben sich Verein-
barungen an preisgiinstigen Versorgungsmoglich-
keiten auszurichten. Alternativ kénnen Vertrage mit
Rettungszweckverbdnden, die kommunale Zusam-
menschliisse von Aufgabentrdgern im Rettungs-
dienst darstellen, geschlossen werden. In den Ver-
gitungsvertragen fiir Rettungsdienste sind neben
den Vergiitungen fiir die Transportleistung die Ver-
gitungen fiir notfallmedizinische Leistungen zu
vereinbaren. Fir festgelegte Zeitrdume koénnen die
Krankenkassen mit Leistungserbringern oder Ret-
tungszweckverbdanden auch Budgets als pauschalen
Gesamtbetrag fiir Leistungen des Rettungsdienstes
und/oder des Krankentransports vereinbaren. In den
Vertragen ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
zu beachten (§ 71). Die Regelung zu den Aufwen-
dungen fiir Rettungsleitstellen bericksichtigt, daB
die Vorhaltung von Rettungsleitstellen zur offentli-
chen Daseinsvorsorge des jeweiligen Landes gehort
und zudem die Rettungsleitstellen nach Landesrecht
héufig weitere Aufgaben der Daseinsvorsorge (z. B.
Brandschutz, Katastrophenschutz) zu erfiillen haben.

Zu Absatz 2

In Absatz 2 ist geregelt, daBl die ausgehandelten Ver-
glitungen bis zum AbschluB neuer Vergiitungsver-
einbarungen weitergelten. Damit wird auf beide Ver-
tragspartner ein Einigungsdruck ausgeiibt. Dies hat
jedoch keinen EinfluB darauf, daB bestehende Ver-
trage insgesamt gekiindigt werden konnen.

Zu Absatz 3

Die Schiedsstellenregelung in Absatz 3 beriicksich-
tigt, daB bei Leistungen des Rettungsdienstes eine
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zeitnahe Einigung besonders dringlich ist. Da die
Schiedsstelle auf Antrag einer Vertragspartei ange-
rufen werden kann, stellt die Vorschrift sicher, daB
langwierige, ergebnislose Verhandlungen vermieden
und eine schnelle Einigung herbeigefiihrt werden
kann. Diesem Ziel dient auch die Regelung zur Be-
stellung des unparteiischen Vorsitzenden. Auch die
Schiedsstelle hat bei ihrer Entscheidung den Grund-
satz der Beitragssatzstabilitdt zu beachten (§ 71).

Zu Nummer 32 (§ 195)

Die deutlich erweiterte Finanzverantwortung der
Selbstverwaltung der Krankenkassen, wie sie in ver-
scharften Regelungen zur Erhohung des Beitragssat-
zes zum Ausdruck kommt (vgl. § 220 Abs. 1, § 221),
macht eine Genehmigung entsprechender Beschliisse
durch die Aufsichtsbehérde entbehrlich. Die Selbst-
verwaltung soll Bestimmungen {iber die Héhe der
Beitrage eigenverantwortlich treffen. Die Ausnahme
gilt aber nur fiir Verdnderungen des allgemeinen
Beitragssatzes (§ 241 SGB V), da sich alle anderen
Beitragssdtze von ihm ableiten. Fiir alle tibrigen Bei-
tragsfestlegungen bleibt es bei den bisherigen Be-
fugnissen der Aufsichtsbehérden, die z. B. weiterhin
darauf zu achten haben, daB gesetzlich festgelegte
Mindestbeitrage nicht unterschritten werden.

Zu Nummer 33 (§ 208 Abs. 2 Satz 2)

Folgednderung aufgrund des eingefiigten § 85 Abs. 4
SGB IV. Im Hinblick auf die erhdhte Eigenverantwor-
tung der Selbstverwaltung erscheinen die bisherigen
in § 85 SGB IV geregelten aufsichtsrechtlichen Ge-
nehmigungserfordernisse und Anzeigepflichten zu
Vermbgensanlagen, Grundstiicks- und Datenverar-
beitungsangelegenheiten fiir die Verbande der Kran-
kenkassen ebenso wie fiir die Krankenkassen selbst
nicht mehr angemessen.

Zu Nummer 34 (§ 220)

Die Ergénzung des § 220 Abs. 1 {ibertragt den bisher
nur fir die Empfehlungen der Konzertierten Aktion
(§ 141) und den Vertragsbereich (§ 71) geltenden
Grundsatz der Beitragssatzstabilitdat ausdriicklich
auch in das Beitragsfestsetzungsverfahren. Sie
zwingt damit die Selbstverwaltung zur Ausschop-
fung aller Wirtschaftlichkeitsreserven. Satz 2 schreibt
auBlerdem vor, daB auch eine tiberdurchschnittliche
Steigerung von Verwaltungsausgaben sowie die Auf-
wendungen fiir bestimmte abschlieBend aufgezéhlte
Leistungen, die von der Krankenkasse direkt beein-
fluit werden kénnen, nicht zu Beitragserhéhungen
fiihren diirfen. Gegebenenfalls hat die Selbstverwal-
tung die entsprechenden Ausgaben - notfalls auch
durch Anderung der Satzung - zuriickzufahren.

Die Verscharfung der Voraussetzungen fiir die Zulas-
sigkeit von Beitragserhdhungen gilt allerdings nur
fur die Erhdhung von Beitragssédtzen. Die Anpassung
z. B. von Beitragsklassen oder Mindestbeitragen, die
wegen Erhohungen der Beitragsbemessungsgrenze
oder der BezugsgroBe erforderlich wird, wird von
diesen Verschdrfungen ausdriicklich ausgenommen.
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Die Ubertragung der vollen Verantwortung fiir die
Beitragsgestaltung auf die Selbstverwaltung macht
die Streichung der Absdtze 2 bis 4 notwendig, um
bisherige Einengungen der Entscheidungen der
Selbstverwaltung aufzuheben. Auch eine Beitrags-
satzanhebung durch die Aufsichtsbehdérde (bisher
§ 220 Abs. 3) hat in diesem Konzept keine Berechti-
gung mehr.

Zu Nummer 35 (§ 221)

Die Vorschrift erhoht die fiir Beitragsanhebungen er-
forderlichen Mehrheiten im Verwaltungsrat. Bei Kas-
sen mit paritdtischer Selbstverwaltung gewdhrleistet
sie, daB mindestens die Mehrheit einer jeden Gruppe
einer Beitragserh6hung selbst dann zustimmen mubB,
wenn die andere Gruppe geschlossen zustimmt. Der
Vorstand wird verpflichtet, den Verwaltungsrat um-
fassender und genauer zu informieren, als nach bis-
herigem Recht vorgesehen war.

Die in der geltenden Fassung des § 221 vorgesehe-
nen Moéglichkeiten der Aufsichtsbehérde, Beitrags-
erhéhungen durchzusetzen, sind mit der deutlich
erweiterten Finanzverantwortung der Selbstverwal-
tung der Krankenkasse nicht zu vereinbaren und
werden gestrichen. Wenn eine Kasse unter den kiinf-
tig geltenden Voraussetzungen ihre Beitrdge nicht
erhéhen kann und damit nicht mehr leistungsfahig
ist, muB sie nach den im Gesetz vorgesehenen Vor-
aussetzungen ggf. geschlossen werden.

Fir Beitragsanpassungen (z. B. Neufestsetzung von
Beitragsklassen oder Mindestbeitrdgen), die wegen
der Erhéhung der Beitragsbemessungsgrenze oder
der Bezugsgréfie notwendig werden, gelten die ver-
schéarften Voraussetzungen nicht.

Zu Nummer 36 (§ 222)
Folgednderung der Neuregelung in § 221.

Zu Nummer 37 (§ 249)

Bei Krankenkassen, deren Selbstverwaltung nicht
paritatisch zusammengesetzt ist, sind die Arbeitge-
ber nicht als Gruppe vertreten und kénnen daher
nicht - wie nunmehr in § 221 vorgesehen - Beitrags-
satzerh6hungen verhindern. Damit fiir sie im Bereich
dieser Krankenkassen keine zusétzlichen Belastun-
gen eintreten kénnen, wird die Héhe ihres Beitrags-
anteils an den Beitragsanteil gekniipft, den sie
durchschnittlich bei Ortskrankenkassen zu tragen
haben. Dariiber, welcher Beitragssatz zugrunde zu
legen ist, trifft das Bundesministerium fiir Gesund-
heit ndhere Feststellungen.

Zu Nummer 38 (§ 266 Abs. 4 Nr. 2)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neurege-
lung in den §§ 54 und 63. Damit wird erreicht, daB
Aufwendungen fiir erweiterte Leistungen und fiir
Leistungen im Rahmen von Modellvorhaben bei der
Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben
unberiicksichtigt bleiben.

Zu Nummer 39 (§ 275 Abs. 2 Nr. 1)

Grundsdtzlich ist die Krankenkasse nach derzeitigem
Recht verpflichtet, dem Medizinischen Dienst alle
beantragten Vorsorge- und Rehabilitationskuren zur
Prifung vorzulegen. Das Gesetz sieht vor, daB die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen Ausnahmere-
gelungen beschlieBen kénnen, wenn Priifungen
nach Indikation und Personenkreis nicht notwendig
erscheinen.

Die erheblichen Kostensteigerungen bei stationdren
Vorsorge- und Rehabilitationskuren lassen darauf
schlieBen, daB die Ausnahmeregelungen zu weitrei-
chend sind. Sie sind daher einzuschrianken. Eine Prii-
fung durch den Medizinischen Dienst bei stationdren
Vorsorge- und Rehabilitationskuren kann nur dann
entfallen, wenn diese MaBnahme sich bereits aus ei-
nem der Krankenkasse vorliegenden fritheren Gut-
achten ergibt. Dieses Gutachten muB innerhalb eines
Jahres vor Antragstellung der Kur abgegeben wor-
den sein.

Fir die ambulanten Vorsorge- und Rehabilitations-
kuren bleiben die geltenden gesetzlichen Regelun-
gen bestehen (d. h. Ausnahmen nach Indikation und
Personenkreis sind méglich).

Zu Nummer 40 (§ 284 Abs. 1)

Zu Buchstabe a (§ 284 Abs. 1 Satz 1)

Nummer 3 enthélt eine redaktionelle Folgednderung,
da die Beitragsriickzahlung jetzt in § 56 geregelt ist.
In Nummer 4 wird der Krankenkasse die Befugnis
gegeben, Sozialdaten auch fiir die Durchfiihrung von
Modellvorhaben nach den §§ 63 ff. zu erheben und
zu speichern.

Zu Buchstabe b (§ 284 Abs. 1 Satz 2)

Redaktionelle Folgednderung, da die Beitragsriick-
zahlung jetzt in § 56 geregelt ist.

Zu Nummer 41 (§ 285 Abs. 2 und 3)

Zu Buchstabeaund b

Modellvorhaben nach den §§ 63 ff. konnen von den
Kassenarztlichen Vereinigungen und von den Kran-
kenkassen durchgefiihrt werden. Es ist daher erfor-
derlich, auch den Kassenarztlichen Vereinigungen
die Befugnis zu erteilen, fiir die Modellvorhaben Da-
ten zu erheben, zu speichern, zu verarbeiten und zu
nutzen.

Zu Nummer 42 (§ 292)

Zu Buchstabe a und b (§ 292 Abs. 2, 3 und 4)

Die Anderungen sind datenschutzrechtliche Folge-
dnderungen der Regelungen tiber die Beitragsriick-
erstattung, die als Gestaltungsleistung allen Versi-
cherten angeboten werden kann (§ 56).

29



Drucksache 13/3608

Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode

Zu Nummer 43 (§ 294)

Zu den Buchstaben a und b (§ 294 Abs. 1 und 2)

§ 294 wird erweitert, um die datenschutzrechtlichen
Grundlagen fiir die Aufzeichnung und Ubermittlung
personenbezogener Daten durch die Leistungs-
erbringer, soweit sie an den Modellvorhaben nach
den §§ 63 bis 65 teilnehmen, zu schaffen. Die Lei-
stungserbringer diirfen die personenbezogenen Da-
ten, soweit sie fiir die Durchfiihrung des Modellvor-
habens erforderlich sind, an Krankenkassen und an
die Kassendrztlichen Vereinigungen, die die Modell-
vorhaben durchfihren, ibermitteln.

Zu Nummer 44 (§ 299 Satz 1)

Die Anderungen sind Folgednderungen der Rege-
lungen iber die Beitragsriickerstattung, die als Ge-
staltungsleistung allen Versicherten angeboten wer-
den kann (§ 56).

Zu Nummer 45 (§ 309)

Zu Absatz 1

Die Leistungserbringer werden verpflichtet, Versi-
cherte auf deren Anforderung kiinftig direkt tiber die
fir sie erbrachten Leistungen und deren Kosten zu
unterrichten. Die Unterrichtung soll zeitnah nach der
Abrechnung erfolgen und umfafit die Angaben, wel-
che die Leistungserbringer bei der Abrechnung mit
den Krankenkassen nach den §§ 295, 300, 301 und
302 angeben. Die Kosten der Leistungen sind in
Deutsche Mark anzugeben.

Zu Absatz 2

Die gesetzliche Auskunftspflicht der Leistungser-
bringer kann durch eine Vereinbarung der Spitzenor-
ganisationen der Leistungserbringer mit den Spitzen-
verbdnden der Krankenkassen auf die Krankenkas-
sen ubertragen werden. Kommt eine entsprechende
Vereinbarung nicht zustande, bleibt es bei der Aus-
kunftspflicht der Leistungserbringer.

Zu Absatz 3

Die Regelung entspricht dem Verfahren nach gelten-
dem Recht.

Die Neufassung des § 305 soll am 1. Januar 1999 in
Kraft treten (vgl. Artikel 8 Abs. 2).

Zu Nummer 46 (§ 310)

§ 310 Abs. 1 enthélt Sonderregelungen fiir die Kran-
kenversicherung im Beitrittsgebiet bei Zuzahlungen
zu Leistungen der Vorsorge und Rehabilitation. Sie
sind entsprechend den fiir das alte Bundesgebiet
vorgesehenen Anderungen ebenfalls zu d&ndern. Zu
stationdren Vorsorge- und Rehabilitationskuren sind
kalendertdaglich 20 DM zu zahlen, die auf 14 Tage im
Kalenderjahr begrenzte Zuzahlung bei Kranken-
hausbehandlung und AnschluBheilbehandlung be-
tragt weiterthin 9 DM. Fiir die Zuzahlungen zu
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Arzneimitteln und Fahrkosten gibt es — wie schon im
geltenden Recht - keine unterschiedlichen Zuzah-
lungsbetrdge zwischen West und Ost. Alle Zuzah-
lungsbetrdge werden der wirtschaftlichen Entwick-
lung in regelméBigen Abstédnden nach dem in § 62a
vorgeschriebenen Verfahren angepaBt.Die erhohte
Zuzahlung zu stationdren Vorsorge- und Rehabili-
tationskuren wird - wie der entsprechende Zuzah-
lungsbetrag im Rechtskreis West - erstmals zum
1. Juli 1999 angepaBt (§ 40 Abs. 5).

Zu Artikel 2 (Anderung des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch)

Zu § 85

Im Hinblick auf die erhéhte Finanzverantwortung
der Selbstverwaltung der im Wettbewerb stehenden
Kassen erscheinen die bisherigen aufsichtsrechtli-
chen Genehmigungserfordernisse und Anzeige-
pflichten fiir bestimmte Vermdégensanlagen bei den
genannten Kassenarten nicht mehr angemessen und
erforderlich.

Zu Artikel 3 (Anderung der Reichsversicherungs-
ordnung)

Zu Nummer 1 (§ 195)

Folgednderung, da die Beitragsriickzahlung jetzt in
§ 56 SGB V geregelt ist.

Zu Nummer 2 (§ 196)

Folgednderung zur Anderung des § 31 Abs. 3 und 4
SGBV. .

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

Zu Nummer 1 (§ 22)

Folgednderung, da die Beitragsriickzahlung jetzt in
§ 56 SGB V geregelt ist.

Zu Nummer 2 (§ 23)

Folgednderung zur Anderung des § 31 Abs. 3 und 4
SGB V.

Zu Artikel 5 (Anderung des Zweiten Gesetzes
iiber die Krankenversicherung
der Landwirte)

Zu§ 8 ;
Folgednderung zur Neufassung des § 65 SGB V.

Zu Artikel 6 (Anderung des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes)

Zu § 18a

Der Vorsitzende der Schiedsstelle und sein Stellver-
treter werden kiinftig bei Nichteinigung der Beteilig-
ten durch den Prdsidenten des Landessozialgerichts
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berufen. Die Verlagerung dieser Befugnis von der
zustdndigen Landesbehérde auf den Prasidenten
des Landessozialgerichts stdrkt die Neutralitdt des
Schiedsstellenvorsitzenden. )

Die Zuweisung der Berufungskompetenz an den Pra-
sidenten des Landessozialgerichts - und nicht an den
Prédsidenten des Oberverwaltungsgerichts - dient der
Angleichung an die Schiedsstellenregelung in § 89
SGB V fiir die vertragsarztliche Versorgung (siehe
Artikel 1 Nr. 23).

Zu Artikel 7 (Rechtsangleichung)

Zu Absatz 1

Seit der Wiedervereinigung ist es ein vorrangiges
Anliegen der Gesundheitspolitik in der Bundesrepu-
blik Deutschland, die Lebensverhdltnisse in den
neuen und den alten Lindern einander anzuglei-
chen. Ziel des Angleichungsprozesses war es, in den
neuen Landern ein Gesundheitssystem aufzubauen,
das auf den Prinzipien der Freiheitlichkeit, Pluralitat,
Solidaritdt und Eigenverantwortung beruht und das
die gesundheitliche Versorgung fiir alle Menschen
dauerhaft auf hohem Niveau gewdhrleistet. Die An-
gleichung der Lebensverhdltnisse ist im Gesund-
heitswesen schon sehr weit gediehen - weiter als in
vielen anderen Lebensbereichen. Deshalb werden
spdtestens ab 1. Januar 1999 in der gesetzlichen
Krankenversicherung bundesweit einheitliche Be-
dingungen geschaffen. Falls die Bezugsgréfie Ost
schon vor diesem Zeitpunkt 90 % der BezugsgréBe
West erreicht, erfolgt die Angleichung entsprechend
frither. Eine Ausnahme gilt lediglich fur die Bereiche,
in denen - wie z. B. bei der Zulassung von Poliklini-
ken und Ambulatorien - der besonderen Situation in
den neuen Landern auch kiinftig Rechnung getragen
werden muB.

Eine Angleichung im Vergiitungsbereich durch Ge-
setz ist nicht vorgesehen. Dies bleibt der Vertragsho-
heit der Beteiligten liberlassen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt, daB ab 1999 die fiir die alten Lander
festgelegten Rechenwerte in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung einheitlich im ganzen Bundesgebiet
gelten. Eine Trennung zwischen den alten Landern
und dem Beitrittsgebiet besteht dann insoweit nicht
mehr.

Zu Absatz 3

Die Regelung in Absatz 3 gewdhrleistet, daB die bis-
herige Regelung in § 309 Abs. 5 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch (Anrechnung von Vorversiche-
rungszeiten in der Versicherung der fritheren DDR)
bestehen bleibt.

Zu Absatz 4

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu Absatz 1.

Zu Artikel 8 (Inkrafttreten)

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten. Absatz 2 sieht
fiir die Neufassung des § 305 SGB V ein spéteres
Inkrafttreten vor, um den Leistungserbringern fiir die
Erfillung ihrer Auskunftspflicht eine angemessene
Vorbereitungszeit einzurdumen. -

C. Finanzielle Auswirkungen

Die Regelungen des Gesetzes fiihren gemeinsam mit
den von den Fraktionen der CDU/CSU und ED.P.
eingebrachten Entwiirfen eines Gesetzes zur Neu-
ordnung der Krankenhausfinanzierung 1997 (Druck-
sache 13/3062) sowie eines Gesetzes zur Stabilisie-
rung der Krankenhausausgaben 1996 (Drucksache
13/3061) zu einer Ausgabenbegrenzung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung und damit zur Stabi-
lisierung der Beitragssatzniveaus.

Der Gesetzentwurf beruht im wesentlichen auf struk-
turellen MaBnahmen, die die Mdglichkeiten der
Selbstverwaltung, auf wirtschaftliche Leistungser-
bringung und sparsame Leistungsinanspruchnahme
hinzuwirken, entscheidend verbessern. Die Flexibili-
sierung des Vertragsrechts gibt den Krankenkassen
vor allem die Méglichkeit, kostengiinstigere Versor-
gungsstrukturen zu vereinbaren, Leistungen preis-
werter zur Verfiigung zu stellen und durch die Ver-
netzung von Versorgungsbereichen die Effizienz zu
steigern, ohne daB die Qualitdt der medizinischen
Versorgung beeintréachtigt wird. Gleichzeitig wird
durch die Erschwerung von Beitragssatzerh6hungen
dafiir Sorge getragen, daB Mehrbelastungen der
Beitragszahler wegen Verschwendung oder Unwirt-
schaftlichkeit unterbleiben. Der soziale Wettbewerb
der Krankenkassen im Zusammenspiel von Finanz-
und Leistungsverantwortung der Selbstverwaltungs-
partner wird sowohl Effizienz- als auch Qualitéts-
verbesserungen bringen, die auch kostensenkend
wirken kénnen.

Auch in Einzelbereichen werden preissenkende Ef-
fekte des Wettbewerbs und Wirtschaftlichkeitsreser-
ven verstarkt genutzt. Das gilt fiir die Rettungsdien-
ste und Krankentransporte, bei denen die Kranken-
kassen kiinftig durch Vertrdge mit preisginstigen
Leistungserbringern eine wirtschaftlichere Versor-
gung erreichen sollen. Bei den stationdren Vorsorge-
und Rehabilitationskuren schlieBlich zielt ein Biindel
von MaBnahmen darauf ab, daB die bisherigen ko-
stentrdchtigen Fehlsteuerungen beseitigt werden.

Die Koalitionsfraktionen gehen davon aus, daB zu-
sammen mit den vorgesehenen MaBnahmen in der
stationdren Versorgung durch dieses MaBnahmen-
paket spirbare Einspareffekte eintreten werden. Der
Umfang der daraus resultierenden finanziellen Ent-
lastungen laBt sich nicht quantifizieren. Jede Redu-
zierung des Ausgabenanstiegs der Krankenkassen
um einen Prozentpunkt (ohne Beriicksichtigung des
Krankenhausbereichs) fiihrt zu einer Entlastung der
gesetzlichen Krankenversicherung in einer GréBen-
ordnung von ca. 1,7 Mrd. DM,

Durch die Anhebung bzw. Anpassung der Zuzahlun-
gen fir stationdre Vorsorge- und Rehabilitationslei-
stungen, Krankenhausbehandlung, Fahrkosten und
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Arzneimittel werden im Ergebnis Mindereinnahmen
der Krankenversicherung vermieden, die sich bei
weiterer Festschreibung der bislang gesetzlich vor-
gesehenen festen DM-Betrdge ergeben wiirden. Im
einzelnen fliihren diese Regelungen jahrlich zu fol-
genden finanziellen Entlastungen fiir die gesetzliche
Krankenversicherung:

- Arzneimittel ca. 350 Mio. DM,
- Krankenhausbehandlung ca. 70 Mio. DM,
— Fahrkosten ca. 10 Mio. DM,
— Vorsorge- und

Rehabilitationsleistungen ca. 60 Mio. DM.

Im Jahre 1997 werden die Versicherten wegen des
Inkrafttretens zur Jahresmitte nur mit der Halfte die-
ser Betrdge belastet.

Fir die Arbeitgeber entstehen finanzielle Entlastun-
gen fir die Anrechnung von Urlaubstagen bei der
Inanspruchnahme stationdrer Kuren.

Fir den Bund entstehen durch dieses Gesetz als
Tréger der durch deren Beitrdge nicht gedeckten Lei-
stungsaufwendungen fiir Altenteiler in der Kranken-
versicherung der Landwirte finanzielle Entlastungen
in nicht konkretisierbarer Hoéhe.

D. Preiswirkungsklausel

Das Gesetz erschlieft durch Intensivierung des Wett-
bewerbs Preissenkungsspielrdume im Gesundheits-
wesen, wirkt ddmpfend auf die Ausgabenentwick-
lung und stabilisierend auf das Beitragssatzniveau
der gesetzlichen Krankenversicherung. Unmittelbare
Auswirkungen auf Einzelpreise und das Preisniveau,
insbesondere auf das Verbraucherpreisnivau, sind
nicht zu erwarten.
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