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13. Wahlperiode 22.05. 96

BeschluBempfehlung und Bericht

des Ausschusses fiir Gesundheit (14. AusschuB)

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

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

- Drucksache 13/3608 -

und dem Gesetzentwurf der Fraktion der SPD

Entwurf eines Zweiten Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG Il)
- Drucksache 13/3607 -

und dem Antrag der Abgeordneten Monika Knoche, Marina Steindor,
Marieluise Beck (Bn_'_emen), weiterer Ab__geordneter
und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Umbau und Weiterentwicklung der Gesundheitsstruktur
- Drucksache 13/3612 -

A. Problem
a) Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und ED.P.

Zunehmend wird erkennbar, daB eine noch stdrkere Regulie-
rung und Kontrolle des Gesundheitswesens durch zusétzliche
Interventionen des Gesetzgebers nicht geeignet sind, stabile
Beitragssdtze in der gesetzlichen Krankenversicherung auf
Dauer zu gewdhrleisten. Auch lassen die ausgabenbegrenzen-
den Wirkungen der SofortmaBnahmen des Gesundheitsstruk-
turgesetzes nach.
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Mit dem Gesetzentwurf sollen daher die Selbststeuerungs-
krafte im Gesundheitswesen deutlich gestdrkt werden, indem
den Selbstverwaltungen weitestgehend Leistungs- und Finanz-
verantwortung iibertragen wird. Ziel ist es, ein sich selbst steu-
erndes System zu schaffen. Dieses muBl das medizinisch
Erforderliche mit dem volkswirtschaftlich Vertretbaren und
dem Versicherten Zumutbaren in Einklang bringen.

b) Gesetzentwurf der Fraktion der SPD

Mit den Bestimmungen des Gesundheitsstrukturgesetzes
(GSG) von 1993 wurden die Rahmenbedingungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung grundlegend umgestaltet und an
wettbewerblichen Prinzipien orientiert. Zentrales Instrument
war dabei die freie Wahl der Krankenkasse fiir jeden Versicher-
ten. Die entscheidenden Reformelemente des GSG sollten in
den Jahren 1996 und 1997 wirksam werden. Die dazu notwen-
digen Vorbereitungen der Exekutive sind jedoch entweder nur
zogerlich eingeleitet oder ganz unterlassen worden. Zum Teil
sind sie — wie die Streichung der Arzneimittelpositivliste aus
dem Krankenversicherungsrecht zeigt — sogar revidiert worden.
Die aktuelle Finanzkrise der Krankenkassen ist die direkte Fol-
ge dieser verfehlten Politik. Deshalb ist das Gesundheitswesen
auf der Grundlage des GSG jetzt weiterzuentwickeln.

¢) Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Nach Ansicht der Antragsteller hat das Gesundheitsstruktur-
gesetz den Anspruch gestellt, das Defizit in der gesetzlichen
Krankenversicherung aus den Jahren 1990 und 1991 auszuglei-
chen, fiir eine begrenzte Zeit iiber eine sektorale Budgetierung
eine Kostenddmpfung zu ermoglichen, die zukiinftige neue
Finanzierungsform fiir die gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) vorzubereiten und einzuleiten sowie mit strukturellen
Anderungen die erkannten Systemfehler des Gesundheits-
wesens anzugehen. Die Erwartungen haben sich nicht erfiillt,
im Gegenteil sind gravierende strukturelle Mangel sichtbar ge-
worden.

B. Lésung

Die Gestaltungsspielraume der Selbstverwaltung der Kranken-
kassen und Kassenarztlichen Vereinigungen werden umfassend
erweitert. Diese nehmen kiinftig eine erhéhte Leistungsverant-
wortung wahr, die durch die Liberalisierung des Vertragsrechts,
durch eine deutlich erweiterte Kompetenz fiir Modellvorhaben so-
wie durch zusatzliche Entscheidungsspielrdume fiir die sat-
zungsrechtliche Ausgestaltung bestimmter Leistungen erreicht
wird. Auch die Finanzverantwortung der Selbstverwaltungen
wird ausgebaut. Die inhaltlichen und formellen Voraussetzungen
insbesondere fiir Beitragssatzerhdhungen werden verscharft. Die
Befugnisse der staatlichen Aufsicht werden dementsprechend zu-
rickgenommen.
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Durch die von den Fraktionen der CDU/CSU und F.D.P. einge-
brachten und vom AusschuB mehrheitlich angenommenen Ande-
rungsantrdge werden im wesentlichen folgende Anderungen vor-
gesehen:

- Die Anhebung der Zuzahlung wird gestrichen. Diese wird in
das Beitragsentlastungsgesetz transferiert.

- Bei den Gestaltungsleistungen (§ 54) wird den Krankenkassen
die Moglichkeit eroffnet, auch Ermessensleistungen zur Ge-
sundheitsférderung und Prévention, MaBnahmen zur Verhii-
tung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren sowie Zuschiisse
zur Férderung von Selbsthilfegruppen und -kontaktstellen mit
gesundheitsfordernder oder rehabilitativer Zielsetzung als Sat-
zungsleistung mit kollektiver Zuzahlung der Versicherten vor-
zusehen.

- Die Belastungsgrenze (§ 6§ SGB V) wird von 4 auf 2 v. H. ver-
mindert.

- Bei Modellvorhaben wird den Betroffenen die Mdglichkeit der
Abgabe einer Stellungnahme eingerdumt.

- Durch die Neuregelung in § 87 Abs. 2a SGB V soll eine tiber-
midfige Mengenausweitung vermieden werden.

- Bei streitigen Nachbesetzungsverfahren soll eine wertverlust-
freie Praxisiibergabe erfolgen.

- Die Haftung des Vorstandes einer Krankenkasse wird ver-
scharft.

- Die Schiedsstelle im Krankenhausbereich wird um zwei unpar-
teiische Beisitzer erweitert.

- Die BeschluBifdhigkeit der Schiedsémter fiir die vertragsdarzt-
liche Versorgung wird sichergestelit.

Mehrheitsentscheidung

Der so gednderte Gesetzentwurf wurde mit den Stimmen der Mit-
glieder der Fraktionen der CDU/CSU und F.D.P. gegen die Stim-
men der Mitglieder der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN und des Mitglieds der Gruppe der PDS angenommen.

C. Alternativen

Ablehnung des Gesetzentwurfs und Zustimmung zu dem Gesetz-
entwurf der Fraktion der SPD oder dem Antrag der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN.

D. Kosten

Das GKV-Weiterentwicklungsgesetz fiihrt zu finanziellen Entla-
stungen in der gesetzlichen Krankenversicherung und dient der
Stabilisierung der Beitragssitze der Krankenkassen. Mehrausga-
ben entstehen durch das Gesetz nicht.
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BeschluBempfehlung

Der Bundestag wolle beschliefen,

1. den Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FED.P.
— Drucksache 13/3608 - in der aus der anliegenden Zusammen-
fassung ersichtlichen Fassung anzunehmen,

2. den Gesetzentwurf der Fraktion der SPD — Drucksache 13/3607 -
abzulehnen und

3. den Antrag der Abgeordneten Monika Knoche, Marina Stein-
dor, Marieluise Beck (Bremen), weiterer Abgeordneter und der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN - Drucksache 13/3612 -
abzulehnen.

Bonn, den 22. Mai 1966

Der AusschuB fiir Gesundheit
Dr. Dieter Thomae Klaus Kirschner
Vorsitzender Berichterstatter
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Zusammenstellung

des Entwurfs eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Strukturreform

in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Weiterentwicklungsgesetz - GKVWG -)

— Drucksache 13/3608 —

mit den Beschliissen des Ausschusses fir Gesundheit (14. AusschuB)

Entwurf

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

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundes-
rates das folgende Gesetz beschlossen:

Inhaltsibersicht

Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch

Artikel 2 Anderung des Vierten Buches Sozial-
gesetzbuch

Artikel 3 Anderung der Reichsversicherungsord-
nung

Artikel 4 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 Funfte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477),
zuletzt geéndert durch . . ., wird wie folgt gedndert:

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

»(2) Versicherte kénnen anstelle der Sach-
oder Dienstleistung Kostenerstattung fir Lei-
stungen wahlen, die sie von den im Vierten
Kapitel genannten Leistungserbringern in An-

Beschlisse des 14. Ausschusses

Entwuri eines Gesetzes
zur Weiterentwicklung der Strukturreiorm
in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Weiterentwicklungsgesetz - GKVWG -)

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundes-
rates das folgende Gesetz beschlossen:

Inhaltsibersicht

Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch

Artikel 2  Anderung des Vierten Buches Sozial-
gesetzbuch

Artikel 3 Anderung der Reichsversicherungsord-
nung

Artikel 4 Anderung des Gesetzes iiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte

Artikel 5  Anderung des Zweiten Gesetzes {iber
die Krankenversicherung der Landwirte

Artikel 6 Anderung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes

Artikel 6 a Anderung der Schiedsamisverordnung

Artikel 7 Rechtsangleichung

Artikel 8 Inkrafttreten

Artikel 1

Anderung des Fiiniten Buches Sozialgesetzbuch

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

1. unverdndert
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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, da8 die Versi-
cherten an ihre Wahl der Kostenerstattung
fir 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.

2. In § 23 Abs. 6 Satz 1 wird die Angabe ,, 39 Abs. 4 2. entfillt
durch die Angabe ,40 Abs. 5“ ersetzt.

3. In § 27 Abs.1 wird nach Nummer 3 folgende 3. unverdndert
Nummer eingefigt:

«3a. Rettungsdienst und Krankentransport,”.
4. § 31 Abs. 3 und 4 wird wie folgt gefaBt: 4. entiallt

»(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 Packungsgréen
drei Deutsche Mark je Packung, fiir mittlere
PackungsgréBen fiinf Deutsche Mark je Packung
und fiir groBe PackungsgréBen sieben Deutsche
Mark je Packung, jedoch jeweils nicht mehr als
die Kosten des Mittels. Das Ndhere bestimmt das
Bundesministerium fiir Gesundheit durch Rechts-
verordnung ohne Zustimmung des Bundesrates.
Satz 1 findet keine Anwendung bei Harn- und
Bluttéststreifen.

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

5. § 35 wird wie folgt gefaBt: 5. unverdandert

§ 35
Festbetrage fiir Arzneimittel

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung ohne
Zustimmung des Bundesrates nach Anhérung
der fiir die Wahrmehmung der wirtschaftlichen
Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzen-
organisationen der Apotheker auf Bundesebene
sowie der fiir die Wahmehmung der wirtschaft-
lichen Interessen gebildeten maBgeblichen Spit-
zenorganisationen der pharmazeutischen Unter-
nehmer auf Bundesebene fiir Arzneimittel die
Festbetrage 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 Absétzen 3 und 4 vom Bundesausschufi der
Arzte und Krankenkassen sowie von den Spit-
zenverbdanden der Krankenkassen vorgelegten
Vorschldge nach Priifung ihrer Vereinbarkeit mit
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den in den Absétzen 2 bis 5 genannten Voraus-
setzungen fest. Die Festbetrdge sind mindestens
einmal im Jahr zu iberpriifen; sie sind in geeig-
neten Zeitabstdnden an eine verdnderte Marktla-
ge anzupassen; die Absédtze 3 und 4 sind entspre-
chend anzuwenden.

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

(3) Der BundesausschuB der Arzte und Kran-
kenkassen ubermittelt dem Bundesministerium
fiir Gesundheit Vorschlage, fiir welche Gruppen
von Arzneimitteln Festbetrdge festgesetzt wer-
den koénnen. 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,

zusammengefalit werden; unterschiedliche Bio-
verfugbarkeiten 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, daf3
Therapiemoglichkeiten 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
zusammengefaBt werden. Der Bundesausschufi
der Arzte und Krankenkassen ermittelt auch die
rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen
oder andere geeignete Vergleichsgrofien, auf
deren Grundlage die Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen ihren Vorschlag zur Festbetragsfest-
setzung erarbeiten. Das Bundesministerium fir

Beschliisse des 14. Ausschusses
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Gesundheit entscheidet iiber die Gruppenbil-
dung und gibt seine Entscheidung den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen bekannt.

(4) Die Spitzenverbdande der Krankenkassen
ubermitteln dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit gemeinsam und einheitlich erarbeitete Vor-
schlage, in welcher Hohe fir die von ihm be-
kanntgegebenen Gruppen von Arzneimitteln auf
der Grundlage von rechnerischen mittleren Ta-
ges- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten
Vergleichsgrofien jeweilig die Festbetrdge fest-
zusetzen sind. .

(5) Zur Erarbeitung ihrer Vorschlage haben der
BundesausschuB der Arzte und Krankenkassen
und die Spitzenverbédnde der Krankenkassen
Sachverstandigen der medizinischen und phar-
mazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie der
fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Inter-
essen gebildeten maBgeblichen Spitzenorganisa-
tionen der Apotheker auf Bundesebene und der
fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Inter-
essen gebildeten maBgeblichen Spitzenorgani-
sationen der pharmazeutischen Unternehmer auf
Bundesebene fiir Arzneimittel Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Zu den Vorschldgen zu
Arzneimitteln der besonderen Therapierichtun-
gen sind auch Stellungnahmen von Sachverstan-
digen dieser Therapierichtungen einzuholen.
Der BundesausschuB der Arzte und Krankenkas-
sen und die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
leiten die Stellungnahmen dem Bundesministe-
rium fur 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 MaBgabe des
fritheren Rechts festgesetzt worden sind.

(7) Gegen das Bundesministerium fiir Gesund-
heit kann Klage vor dem Landessozialgericht, in
dessen Bezirk das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit seinen Sitz hat, mit dem Antrag erho-
ben werden, iber 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 Festbetrage einen Nachteil erlitten hat oder
zu erleiden droht. Der BundesausschuB der Arzte
und Krankenkassen und die Spitzenverbande
der Krankenkassen kénnen beigeladen werden.
Das Landessozialgericht entscheidet durch Ur-
teil. Halt das Landessozialgericht die Rechtsver-
ordnung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
fir ungtiltig, so erklart es sie fir 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 zuléssig.
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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. ;

(2) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen
des Krankentransports. Dieser umfafit Fahrten
von Versicherten, die wihrend der Fahrt einer
fachlichen Betreuung oder der besonderen Ein-
richtungen eines Krankenkraftwagens bediirfen
oder bei denen dies auf Grund ihres Zustandes
zu erwarten ist.

(3) Fir die Leistungen nach den Absétzen 1
und 2 tragt die Krankenkasse die Kosten in Hohe
der nach § 133 vereinbarten Vergilitungen 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 Hohe des Rech-
nungsbetrages, hochstens jedoch in Hohe der
preisgiinstigsten nach § 133 vereinbarten Ver-
gitung. 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 gefaBt:

»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:

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

b) Folgende Absdtze 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 anschlieBt,
um deren Ziel zu erreichen (AnschluBheilbe-
handlung), zahlen den sich nach § 39 Abs. 4

Beschliisse des 14. Ausschusses

6. unverandert

7. entfallt

8. entfillt
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ergebenden Betrag fiir lingstens 14 Tage je
Kalenderjahr an die Einrichtung. Die inner-
halb des Kalenderjahres bereits an einen Trd-
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 weiterzu-
leiten.

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

Nach § 52 wird folgender Titel eingefuigt:

» Vierter Titel
Gestaltungsleistungen

§ 53
Grundsatz

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

(2) Die Gestaltungsleistungen gelten fir 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 zahnéarztliche Behandlung
(§ 28), Krankenhausbehandlung (§ 39) einschlief3-
lich Wahlleistungen (§ 22 der Bundespflegesatz-
verordnung 1995), Krankengeld (§§ 44 bis 51),
Sterbegeld (§§ 58 und 59) und Leistungen zur Be-
handlung und Verhiitung von Krankheiten wah-
rend eines nicht beruflich bedingten Auslands-
aufenthalts (§§ 18, 20 Abs. 3 Saiz 4) konnen
nicht erweitert werden.

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

Beschliisse des 14. Ausschusses

9. Nach § 52 wird folgender Titel eingefiigt:

» Vierter Titel
Gestaltungsleistungen

§ 53
unverdndert

§ 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 zulassig;
vorgesehen werden kénnen auch Ermessenslei-
stungen zur Gesundheitsférderung und Priven-
tion, Mainahmen zur Verhiitung arbeitsbeding-
ter Gesundheitsgefahren sowie Zuschiisse zur
Forderung von Selbsthilfegruppen und -kon-
taktstellen mit gesundheitsiérdernder oder re-
habilitativer Zielsetzung.

(2) Arztliche und zahnérztliche Behandlung
(§ 28), Krankenhausbehandlung (§ 39) einschlie3-
lich Wahlleistungen (§ 22 der Bundespflegesatz-
verordnung 1995), Krankengeld (§§ 44 bis 51),
Sterbegeld (§§ 58 und 59) und Leistungen zur Be-
handlung und Verhiitung von Krankheiten wéh-
rend eines nicht beruflich bedingten Auslands-
aufenthalts (§§ 18 und 20) konnen nicht erweitert

~ werden.

(3) unverdandert
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§ 55 §55
Zuzahlungen unverdandert

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

§ 56 : § 56
Beitragsriickzahlung unverandert

Die Krankenkasse kann fiir Mitglieder, die im
Kalenderjahr langer als drei Monate versichert
waren, eine Beitragsriickzahlung vorsehen,
wenn sie und ihre nach § 10 versicherten Ange-
hoérigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu
Lasten der Krankenkasse nicht in Anspruch ge-
nommen haben. Die Riickzahlung betragt 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 fiir Versicherte, die das 18. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben, bleiben

unberiicksichtigt.
§ 57 § 57
Selbstbehalt unverdndert
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
ubernehmen (Selbstbehalt). Die Beitrdage aus-
schlieBlich des Arbeitgeberanteils und des Zu-
schusses nach § 257 sind fur diese Versicherten
entsprechend zu ermaBigen. Die Satzung regelt
die Hohe der Selbstbehalte und die damit ver-
bundenen BeitragserméB8igungen.”

10. § 60 wird wie folgt gedndert: 10. § 60 wird wie folgt gedndert:

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

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert: b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Nummern 2

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

gestrichen; Nummer 4 wird Nummer 2.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

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

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert: c) unverdndert

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

11
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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® eingeftigt.

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

Nach § 62 wird folgender § 62a eingefiigt:

»§62a
Anpassung der Zuzahlungsbetrige

(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-
paBt. Pfennigbetrdge sind auf den ndchsthéheren
vollen Deutsche Mark-Betrag, im Falle des § 31

* Abs. 3 auf den nachsthéheren durch 50 teilbaren

Deutsche Mark-Betrag, zu runden (angepabBte
Zuzahlungsbetrdge). Die angepafiten Zuzah-
lungsbetrdge werden jeweils zum 1. Juli des
iberndchsten Kalenderjahres erneut angepalt;
Berechnungsgrundlage sind die Betrédge, die der
letzten Rundung zugrunde lagen.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit gibt
die angepafiten Zuzahlungsbetrdge jeweils bis
zum 15. Oktober des der Anpassung vorange-
henden Kalenderjahres bekannt.”

Der Zehnte Abschnitt erhélt folgende Uber-
schrift:

»Zehnter Abschnitt
Weiterentwicklung der Versorgung*

Die §§ 63 bis 65 werden wie folgt gefaBt:

«§63
Grundsétze

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbédnde kon-
nen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben-

11.

12.

13.

14.

15.

Beschliisse des 14. Ausschusses

unverdndert

§ 62 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Heilmitteln*
ein Komma und die Worte ,sowie Rettungs-
diensten und Krankentransporten” eingefiigt.

b) Satz 2 wird wie folgt gefaBit:

.Die Belastungsgrenze betragt 2 vom Hun-
dert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Le-
bensunterhalt.”

Nach § 62 wird folgender § 62 a eingefiigt:

.§62a
Anpassung der Zuzahlungsbetriage

(1) Die in § 24 Abs. 3, § 39 Abs. 4, § 40 Abs. 6,
§ 41 Abs. 3 sowie § 60 Abs. 2 genannten Zuzah-
lungsbetrdge werden mit Wirkung vom 1. Juli
1997 die in § 23 Abs. 6, § 31 Abs. 3 sowie § 40
Abs. 5 genannnten Zuzahlungsbetrige mit Wir-
kung vom 1. Juli 1999 an entsprechend der Ent-
wicklung der BezugsgroBe nach § 18 des Vier-
ten Buches in den beiden vorangegangenen
Kalenderjahren angepafit. Pfennigbetrdge sind
auf den nédchsthéheren vollen Deutsche Mark-
Betrag, im Falle des § 31 Abs. 3 auf den néchst-
hoéheren durch 50 teilbaren Deutsche Mark-
Betrag, zu runden (angepafBite Zuzahlungsbetra-
ge). Die angepaBten Zuzahlungsbetrage werden
jeweils zum 1. Juli des iiberndchsten Kalender-
jahres erneut angepaBt; Berechnungsgrundlage
sind die Betrdge, die der letzten Rundung zu-
grunde lagen.

(2) unverdndert

unverandert

.Zehnter Abschnitt
Weiterentwicklung der Versorgung*

Die §§ 63 bis 65 werden wie folgt gefaft:

.9 63
Grundsétze

(1) unverdandert
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stellung zur Verbesserung der Qualitat 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 konnen Modellvor-
haben zu Leistungen zur Forderung 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 Durchfiithrung 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 MafBnahmen aus-
geglichen werden. Einsparungen nach Satz 2
konnen, soweit sie die Mehraufwendungen tiber-
schreiten, auch an die an einem Modellvorhaben
teilnehmenden Versicherten weitergeleitet wer-
den.

(4) Gegenstand von Modellvorhaben nach Ab-
satz 2 konnen nur solche Leistungen sein, tiber
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 kénnen 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 finf Jahre zu befristen. Die fiir das
Modellvorhaben erhobenen und gespeicherten
versichertenbezogenen Daten sind spatestens
ein Jahr nach AbschluB des Modellvorhabens zu
anonymisieren. ‘

Beschliisse des 14. Ausschusses

(2) unverdndert

(3)unverandert

(4)unverandert

(5) Ziele, Dauer und Ausgestaltung von Mo-
dellvorhaben sowie die Bedingungen fiir die Teil-
nahme von Versicherten sind in der Satzung fest-
zulegen. Vor der Durchfiihrung oder Vereinba-
rung eines Modellvorhabens ist den Verbinden
der Leistungserbringer, deren wirtschaitliche
Interessen von dem Modellvorhaben in erheb-
lichem Umfang beriihrt werden, Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; das beabsichtigte
Modellvorhaben ist deshalb in geeigneter Form
bekanntzumachen. Sofern fiir die Durchfiihrung
eines Modellvorhabens die Erhebung, Verarbei-
tung und Nutzung personenbezogener Daten
erforderlich ist, ist die schriftliche Einwilligung
des Betroffenen einzuholen. Die Modellvorha-
ben sind im Regelfall auf langstens fiinf Jahre zu
befristen. Die fiir das Modellvorhaben erhobenen
und gespeicherten versichertenbezogenen Daten
sind spéatestens ein Jahr nach AbschluBl des Mo-
dellvorhabens zu anonymisieren.

13
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(6) Modellvorhaben nach den Absétzen 1 und 2
koénnen auch von den Kassendrztlichen Vereini-
gungen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben-
stellung mit den Krankenkassen oder ihren Ver-
bénden vereinbart werden. Die Vorschriften die-
ses Abschnitts gelten entsprechend; § 64 Abs. 4
gilt nicht.

§ 64
Vereinbarungen mit Leistungserbringern

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbande
konnen mit den fiir die Versorgung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung zugelassenen
Leistungserbringern Vereinbarungen tber 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 fur Vertragsdrzte gelten auch fiir Ver-
tragszahnarzte.

(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 Kassenaérztliche 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 Vertragsarzte bestimmt, sind
Regelungen fiir den Fall zu treffen, daB die Zahl
der Vertragsérzte, die sich fiir eine Teilnahme an
einem Modellvorhaben bewerben und die Teil-
nahmevoraussetzungen erfiillen, die Hochstzahl
der zu beteiligenden Vertragsdrzte tubersteigt.
Die Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet die
Krankenkassen oder ihre Verbdnde 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 Verbande an die Kassenarzt-
liche Vereinigung nicht zustande gekommen, hat
die Kassenarztliche Vereinigung einen Vertrag
auf der Grundlage des Entwurfs zu schliefen,
wenn in einer von der Kassendrztlichen Vereini-
gung innerhalb dieser Frist durchgefiihrten Ab-
stimmung mehr als 25 vom Hundert ihrer Mit-
glieder oder mehr als 50 vom Hundert der Ver-
tragsarzte, die die Voraussetzungen fiir eine Teil-
nahme an dem Modellvorhaben erfiillen, dem
Entwurf zugestimmt haben. Die Kassenarztliche
Vereinigung fiihrt die Abstimmung nach Satz 1
unter entsprechender Anwendung der Regelun-

Beschliisse des 14. Ausschusses

(6)unverdndert

§ 64
Vereinbarungen mit Leistungserbringern

(1) unverdndert

(2)unverdndert

(3)unverdandert

(4)unverdndert
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gen zur Wahl der Vertreterversammlung durch.
Sind die Voraussetzungen fiir den AbschluB} ei-
nes Vertrages nach Satz 1 erfiillt und kommt der
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 fiir diese Lei-
stungen geltenden Gesamtvergiitungen oder
Budgets vergiitet, sind die Gesamtvergiitungen
oder Budgets, in denen die Ausgaben fir diese
Leistungen enthalten sind, entsprechend der
Zahl der am Modellvorhaben teilnehmenden
Versicherten im Verhiltnis zur Gesamtzahl der
Versicherten zu verringern. Kommt eine Eini-
gung der zustandigen Vertragsparteien iiber 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 Verbdnde 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-
zufithren, die nicht an dem Modellvorhaben
beteiligt sind. Personenbezogene Daten sind in
anonymisierter Form an die Sachverstandigen
weiterzuleiten. Der von den Sachverstandigen zu
erstellende Bericht iiber 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
miissen Regelungen iiber 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.”

16. Die §§ 67 und 68 werden gestrichen.

Beschliisse des 14. Ausschusses

(5) Werden in einem Modellvorhaben nach § 63
Abs. 1 Leistungen auBerhalb der fiir diese Lei-
stungen geltenden Gesamtvergiitungen oder
Budgets nach § 85, nach § 84 oder § 17 Abs. 2
Nr. 2 und § 17 b des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes vergiitet, sind die Gesamtvergiitungen
oder Budgets, in denen die Ausgaben fiir diese
Leistungen enthalten sind, entsprechend der
Zahl der am Modellvorhaben teilnehmenden
Versicherten im Verhdltnis zur Gesamtzahl der
Versicherten zu verringern. Kommt eine Eini-
gung der zustdndigen Vertragsparteien iiber die
Verringerung der Gesamtvergiitungen oder Bud-
gets nach Satz 1 innerhalb von drei Monaten
nach Zustandekommen einer Vereinbarung nach
Absatz 1 nicht zustande, konnen auch die Kran-
kenkassen oder ihre Verbénde, die Vertragspart-
ner der Vereinbarung nach Absatz 1 sind, das
Schiedsamt nach § 89 oder die Schiedsstelle
nach § 18a des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes anrufen.

§ 65
unverdandert

16. unverandert
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19.

20.

21.

22.

23.
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In § 69 werden nach dem Wort ,Krankenhéuser,”
die Worte ,Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen,” eingefigt.

§ 71 wird wie folgt gefaft:

«§ 71
Beitragssatzstabilitat

Die Krankenkassen und die Leistungserbrin-
ger haben in den Vereinbarungen iiber die Ver-
gutung der Leistungen den Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitdt (§ 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 gefalit:

«Die Sicherstellung umfaBt 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 fur die Vergltung vertrags-
arztlicher Leistungen im Wege der Kostenerstat-
tung an Versicherte entrichtet hat, in Abzug zu
bringen.”

§ 89 wird wie folgt gedndert:

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 Sétze 4 und 5 wie folgt
gefalt:

«Soweit eine Einigung nicht zustande kommt,
werden sie durch den Prasidenten 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 gefalt:
+Absatz 2 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.”

17.

18.

19.

20.

21

22.

Beschliisse des 14. Ausschusses

unverandert

unverandert

unverdndert

unverandert

unverandert

unverandert

22a.Dem § 87 Abs. 2 a werden die folgenden Satze

23.

angefiigt:

«~Die Bewertung der von einer Arztpraxis in ei-
nem bestimmten Zeitraum erbrachten Leistun-
gen kann so festgelegt werden, daB sie mit zu-
nehmender Menge sinkt (Abstaffelung). Fiir
die Menge von Leistungen oder von Gruppen
von Leistungen, die von einer Arztpraxis in ei-
nem bestimmten Zeitraum abrechenbar sind,
kénnen Obergrenzen vorgesehen werden;
diese kénnen fiir die Arztgruppen unterschied-
lich festgesetzt werden.”

§ 89 wird wie folgt gedndert:

a) unverdandert

b) unverdndert

c) unverdandert
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bb) Folgender Satz wird angefiigt:

«Absatz 3 gilt entsprechend mit der Ma8-
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 Satze 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 iiber
die Anfechtungsklage entsprechend.”

bb) Satz 6 wird gestrichen.

e) Absatz 7 Satz 3 wird wie folgt gefafit:

.Im tibrigen gelten die Abséatze 1, 1a, 3 und 4,
Absatz 5 Satz 2 und 3 sowie die auf Grund des
Absatzes 6 erlassene Schiedsamtsverordnung
entsprechend.”

24. 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 Trdager einer Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung mit Wirkung
fiir die Mitgliedskassen zustande; er bedarf
der Schriftform. Ein Versorgungsvertrag darf
nur abgeschlossen werden, wenn die Vorsor-
ge- oder Rehabilitationseinrichtung

Beschliisse des 14. Ausschusses

d) unverdndert

e) In Absatz 6 werden nach dem Wort ,Schieds-
amter,” die Worte ,die Qualifikation der
unparteiischen Mitglieder,” eingefiigt.

f) Absatz 7 Satz 3 wird wie folgt gefaBt:

.Im tibrigen gelten die Absétze 1, 1a, 3 und 4,
Absatz 5 Satz 2 und 3 sowie die auf Grund des
Absatzes 6 erlassene Schiedsamtsverordnung
entsprechend.”

23a.In § 103 wird nach Absatz 4 folgender Absatz

eingefiigt:

«(4 @) In den Fillen des Absatzes 4 hat die
Kassenarztliche Vereinigung vom Zeitpunkt
der tatsachlichen Auigabe der vertragsarzt-
lichen Tatigkeit bis zur rechtskriftigen Zulas-
sung eines Nachfolgers auf Antrag des aus-
scheidenden Vertragsarztes oder seiner zur
Verfiigung iber die Praxis berechtigten Erben
einen von diesen bestimmten vertretungsbe-
rechtigten Arzt zur Weiterfiihrung der Praxis
zu ermichtigen. Satz 1 gilt nicht fiir den Zeit-
raum, fiir den die Anordnung der sofortigen
Vollziehung einer Entscheidung iiber den
Nachfolger wirksam ist.”

24. unverdndert

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

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

3. einen Vertrag iiber 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-
kindigt 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 Landesbehérde ist Einvernehmen tiber
den AbschluB des Versorgungsvertrages anzu-
streben; sind Gegenstand des Vertrages Lei-
stungen fiir AnschluBheilbehandlung, ist mit
der fiir die Krankenhausplanung zustdndigen
Landesbehorde Einvernehmen iiber den Ab-
schluB des Versorgungsvertrages herzustellen.”

26. § 112 wird wie folgt gedndert:

18

a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

»(1) Die Landesverbdnde der Krankenkas-
sen und die Verbande der Ersatzkassen schlie-
Ben mit der Landeskrankenhausgesellschaft
zweiseitige Vertrdge, um sicherzustellen, daf§
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.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

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

Beschliisse des 14. Ausschusses

26. unverandert



Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode Drucksache 13/4691

Entwurf Beschliisse des 14. Ausschusses
27. § 114 wird wie folgt gedndert: 27. § 114 wird wie folgt geé‘mdert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt: a) unverdndert

.Bei der Entscheidung uber einen Vertrag, der
nicht alle Kassenarten betrifft, wirken nur
Vertreter der betroffenen Kassenarten in der
Schiedsstelle mit.”

b) In Absatz 2 werden die Sétze 4 und 5 durch b)unverédndert
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.”

' c) In Absatz 5 werden nach dem Wort ,Be-
stellung,” die Worte ,die Qualifikation der
unparteiischen Mitglieder,” eingefiigt.

28. § 115 wird wie folgt gedndert: 28. unverdndert

~a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

«(1) Die Landesverbdnde der Krankenkas-
sen und die Verbande der Ersatzkassen schlie-
Ben mit der Kassenarztlichen Vereinigung und
der Landeskrankenhausgesellschaft dreiseiti-
ge Vertrage mit dem Ziel, durch enge Zusam-
menarbeit zwischen Vertragsarzten 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
angefigt:

.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 fir die Vertragsparteien anru-
fen."

c) Absatz 4 wird gestrichen.

29. § 115b wird wie folgt gedndert: 29. unverandert
a) Absatz 1 wird wie folgt gedandert:
aa) Nummer 2 wird gestrichen,
bb) Die bisherige Nummer 3 wird Nummer 2.
b) Absatz 3 wird gestrichen.

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

«(2) Die Landesverbdnde der Krankenkas-
sen und die Verbande der Ersatzkassen ver-
einbaren mit der Landeskrankenhausgesell-
schaft und der Kassendrztlichen Vereinigung
in einem dreiseitigen Vertrag die Vergiitung
der ambulanten Operationsleistungen. Die
Vergiitung muB fir Krankenh&duser und Ver-
tragsérzte einheitlich sein. Kommt eine Ver-
einbarung tiber die Vergiitung innerhalb von
drei Monaten nicht zustande, nachdem eine
Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der

19
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30.

31.

32.

33.
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Entwurf

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 gefaBt:

»§ 133

Versorgung mit Leistungen
des Rettungsdienstes und Krankentransports

(1) Die Krankenkassen oder ihre Verbénde
schlieBen im erforderlichen Umfang Vertrage
liber die Versorgung mit Leistungen des Ret-
tungsdienstes und Krankentransports sowie tiber
deren Vergitung mit preisgiinstigen, nach Lan-
desrecht zugelassenen Leistungserbringern. Sie
konnen Vertrdge nach Satz 1 auch mit nach Lan-
desrecht gebildeten Rettungszweckverbédnden
schlieBen. In den Vertrdgen koénnen pauschale
Gesamtbetrage zur Versorgung der Versicherten
fiir einen festgelegten Zeitraum vorgesehen wer-
den. Notwendige Aufwendungen fiir die Ret-
tungsleitstellen konnen anteilig berticksichtigt
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 iiber die
Hohe des allgemeinen Beitragssatzes.”

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

Beschliisse des 14. Ausschusses

30. unverdndert

31. unverandert

31a. § 141 Abs. 4 wird gestrichen.

32. unverandert

33. unverdndert

33a.In § 209 a Satz 3 wird die Angabe ,,7" durch die
Angabe 8" ersetzt.
33b. Dem § 212 Abs. § wird folgender Satz angefiigt:

»8 35 a Abs. 8 des Vierten Buches gilt entspre-
chend.” ’
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34.

35.

36.

37.

Entwurf

§ 220 wird wie folgt geandert:

a) Dem Absatz 1 werden folgende Satze 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 zulassig, wenn die notwendige medi-
zinische Versorgung auch unter Ausschépfung
von Wirtschaftlichkeitsreserven anders nicht
zu gewahrleisten ist. Beitragserhéhungen sind
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 satzungsmiBige
Mehrleistungen, fir Leistungen, auf die
kein Rechtsanspruch besteht (ausgenom-
men AnschluBheilbehandlung) und fiir Mo-
dellvorhaben nach § 63."

b) Die Absatze 2 bis 4 werden gestrichen.

§ 221 wird wie folgt gefaBt:

n§ 221
Beitragserhéhungen

Beitragserhohungen mit Ausnahme derjeni-
gen, die auf einer Veranderung der Beitragsbe-
messungsgrenze (§ 223 Abs. 3) oder der Bezugs-
gréBe (§ 18 des Vierten Buches) beruhen, bedir-
fen der Zustimmung von mebhr als drei Viertel der
satzungsméafBigen Mitglieder des Verwaltungs-
rates. Vor der BeschluBfassung hat der Vorstand
dem Verwaltungsrat darzulegen, dafl alle Mog-
lichkeiten der Kasse, auf Einnahmen und Aus-
gaben zur Stabilisierung des Beitragssatzes Ein-
fluB zu nehmen, ausgeschopft und die Beitrags-
erh6hungen nach § 220 Abs. 1 Satz 4 und 5 zulés-
sig sind.”

§ 222 wird gestrichen.

Dem § 249 Abs. 1 werden die folgenden Satze
angefugt:

.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 Hélfte des durchschnittlichen all-
gemeinen Beitragssatzes der Ortskrankenkassen
nicht Ubersteigen. Das Bundesministerium fir
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.”

Beschliisse des 14. Ausschusses

34. unverdandert

35. unverdndert

36. unverandert

37. Dem § 249 Abs. 1 werden die folgenden Satze

angefligt:

.Bei Krankenkassen, deren Verwaltungsrat ab-
weichend von § 44 Abs. 1 Nr. 1 und 3 sowie
Abs. 2 des Vierten Buches zusammengesetzt ist,
darf der vom Arbeitgeber nach Satz 1 zu tragen-
de Beitragsanteil die Halfte des durchschnitt-
lichen allgemeinen Beitragssatzes der Ortskran-

‘kenkassen nicht tibersteigen. Das Bundesmini-

sterium fir Gesundheit stellt den nach Satz 2
anzuwendenden Beitragssatz, der auf eine Stelle
nach dem Komma zu runden ist, jeweils zum
1. September fest; er findet fiir das darauffol-
gende Kalenderjahr Anwendung.”

21
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38.

39.

40.

41.

42.
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Entwurf

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

«2. Aufwendungen fiir satzungsméBige Mehr-
leistungen, fiir Leistungen, auf die kein
Rechtsanspruch besteht, fir 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 arztlichen Behandlungsplans vor Be- .

willigung und bei beantragter Verlangerung.
Die Spitzenverbédnde der Krankenkassen
koénnen gemeinsam und einheitlich fiir am-
bulante Vorsorge- und Rehabilitationskuren
Ausnahmen zulassen, wenn Priifungen nach
Indikation und Personenkreis nicht notwen-
dig erscheinen. Fiir stationdre Vorsorge- und
RehabilitationsmaBnahmen 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-
figt.

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

§ 285 wird wie folgt gedindert:

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-
gefligt.

§ 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 Prifung der Voraussetzungen der Bei-
tragsriickzahlung die fiir jeden Versicherten
maBgebliche Betragsgrenze zu ermitteln und
die Art und den Wert der nach § 56 zu beriick-
sichtigenden Leistungen aufzuzeichnen.”

b) Die Abséatze 3 und 4 werden gestrichen.

Beschliisse des 14. Ausschusses

38. unverdndert
*

38a. § 274 wird gestrichen.

39. unverdandert

40. unverdndert

41. entfdllt

42, unverdandert
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Entwurf Beschliisse des 14. Ausschusses

43. § 294 wird wie folgt gedndert: 43. entfallt
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
Kassendrztlichen Vereinigungen, die die Mo-
dellvorhaben durchfiihren, zu tibermitteln.”

44, In § 299 Satz 1 werden die Worte ,an Erprobun- 44. unverédndert
gen zur Beitragsriickzahlung teilnehmen* durch
die Worte ,fiir Mitglieder eine Beitragsriicker-
stattung vorsehen" und die Angabe ,§ 65 Abs. 2*
durch die Angabe , § 56" ersetzt.

45. § 305 wird wie folgt gefaft:

»8 305 45. unverandert
Auskilinfte an Versicherte

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

(2) Die fir die Wahrnehmung der wirtschaft-
lichen Interessen maBgeblichen Spitzenorganisa-
tionen der Leistungserbringer kénnen mit den
Spitzenverbdnden der Krankenkassen vereinba-
ren, daB die Krankenkassen die Unterrichtung
nach Absatz 1 durchfiihren.

(3) Soweit eine Vereinbarung nach Absatz 2 vor-
liegt, unterrichten die Krankenkassen die Versi-
cherten auf deren Antrag iber die im jeweils letz-
ten Geschaftsjahr in Anspruch genommenen Lei-
stungen und deren Kosten. Die Kassenérztlichen
und die Kassenzahndrztlichen Vereinigungen
tiibermitteln den Krankenkassen in den Fallen des
Satzes 1 die Angaben iiber die von den Versicher-
ten in Anspruch genommenen &rztlichen und
zahnérztlichen Leistungen und deren Kosten fiir
jeden Versicherten gesondert in einer Form, die
eine Kenntnisnahme durch die Krankenkassen
ausschliefit. Die Krankenkassen leiten die Anga-
ben an den Versicherten weiter. Eine Mitteilung
an die Leistungserbringer tiber die Unterrichtung
des Versicherten ist nicht zulassig. Die Kranken-
kassen konnen in ihrer Satzung das Nahere tiber
das Verfahren der Unterrichtung regeln.”

46. § 310 Abs. 1 wird wie folgt gefaBt: 46. In § 310 wird nach Absatz 1 folgender Absatz
eingefiigt:
»(1) Bei der Anwendung des § 23 Abs. 6, § 24 »(1 a) Fiir die Anpassung der in Absatz 1 ge-
Abs. 3, §40 Abs. 5 und des § 41 Abs. 3 sind nannten Zuzahlungsbetrage gilt § 62 a entspre-
kalendertéglich 20 Deutsche Mark, bei der An- chend.”

wendung des § 39 Abs. 4 und des § 40 Abs. 6
kalendertdglich neun Deutsche Mark zu zahlen.
Vom 1. Juli 1997 an sind die nach § 62 a ange-
paBten Zuzahlungsbetrdge zu leisten; der Betrag
von 20 Deutsche Mark wird erstmals zum 1. Juli
1999 angepaft.”

23



Drucksache 13/4691

Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode

Entwurf

Artikel 2
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
Dem § 85 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
(Artikel 1 des Gesetzes vom 23. Dezember 1976,

BGBL I S. 3845), zuletzt gedndert durch ..., wird
folgender Absatz angefiigt:

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

Artikel 3
Anderung der Reichsversicherungsordnung
Die Reichsversicherungsordnung in der im Bun-
desgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 820-1

verdffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedn-
dert 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
iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Gesetz iiber die Krankenversicherung der
Landwirte vom 10. August 1972 (BGBI. I S. 1433), zu-
letzt gedndert durch . . ., wird wie folgt gedndert:

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".

24

Beschlisse des 14. Ausschusses

Artikel 2
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel 1 des
Gesetzes vom 23. Dezember 1976, BGBI. I S. 3845),
zuletzt gedndert durch . . ., wird wie folgt gedndert:

1. Dem § 35 a wird folgender Absatz angefiigt:

»(8) Die Vorstandsmitglieder haben bei ihrer
Tétigkeit die Sorgfalt eines ordentlichen und ge-
wissenhaiten Geschaftsleiters anzuwenden. Vor-
standsmitglieder, die ihre Pflichten verletzen,
sind dem Versicherungstriger zum Ersatz des
daraus entstehenden Schadens verpflichtet. Ist
streitig, ob sie die Sorgfalt eines ordentlichen
und gewissenhaften Geschiftsleiters angewandt
haben, so trifft sie die Beweislast. Dem Versiche-
rungstriger gegeniiber ftritt die Ersatzpflicht
nicht ein, wenn die Handlung auf einem gesetz-
méiBigen BeschluBl des Verwaltungsrates beruht.
Dadurch, daBi der Verwaltungsrat die Handlung
gebilligt hat, wird die Ersatzpflicht nicht ausge-
schlossen. Verletzt ein Vorstandsmitglied eine
ihm einem Dritten gegeniiber obliegende Amts-
pilicht, haftet das Vorstandsmitglied nach § 839
des Biirgerlichen Gesetzbuches und Artikel 34
des Grundgesetzes."

2. Dem § 85 wird folgender Absatz angefiigt:

»(4) Die Absétze 1 bis 3 gelten nicht fiir die
Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen sowie
die Ersatzkassen."

Artikel 3
unverdndert

Artikel 4
unverdandert



Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode

Drucksache 13/4691

Entwurf

Artikel 5

Anderung des Zweiten Gesetzes
iiber die Krankenversicherung der Landwirte

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

Artikel 6
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

§ 18a Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes in der Fassung der Bekanntmachung vom 10.
April 1991 (BGBI. IS. 886), zuletzt geandert 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 Prasidenten des Landes-
sozialgerichts berufen; durch die Beteiligten zuvor
abgelehnte Personen konnen nicht berufen wer-
den.”

Beschliisse des 14. Ausschusses

Artikel 5
unverandert

Artikel 6
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

§ 18a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in
der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April
1991 (BGBL. I S. 886), zuletzt gedndert durch . . ., wird
wie folgt gedandert:

1. Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefafit:

«Die Schiedsstelle besteht aus einem unpar-
teiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern sowie aus Vertre-
tern der Krankenhduser und Krankenkassen
in gleicher Zahl."

b) Satz 4 wird wie folgt geandert:

aa) Im ersten Halbsatz werden die Worte
»Sein Stellvertreter” durch die Worte , die
weiteren unparteiischen Mitglieder” er-
setzt.

bb) der zweite Halbsatz wird gestrichen; der
Strichpunkt wird durch einen Punkt er-
setzt.

c) Folgender Satz wird angefiigt:

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

2. In Absatz 4 Nr. 1 werden nach dem Wort , Bestel-
lung,” die Worte ,die Qualifikation der unpar-
teiischen Mitglieder," eingefiigt.

Artikel 6 a
Anderung der Schiedsamtsverordnung
Die Schiedsamtsverordnung in der im Bundesge-
setzblatt Teil III, Gliederungsnummer 827/10, ver-
offentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert
durch Artikel 20 des Gesetzes vom 20. Dezember
1988 (BGBI. I S. 2477), wird wie folgt gedndert:
1. § 4 Abs. 2 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:
»Die Mitgliedschaft bleibt so lange bestehen, bis
ein Nachiolger bestellt ist.”
2. In § 5 wird folgender Satz 3 eingefiigt:
»$ 4 Abs. 2 Satz 2 gilt.”
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Artikel 7
Rechtsangleichung

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

(2) Soweit Vorschriften des Finften 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-
groBe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches Sozial-
gesetzbuch auch in dem in Artikel 3 des Eini-
gungsvertrages genannten Gebiet,

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
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Beschliisse des 14. Ausschusses

3. Nach § 16 wird folgender § 16 a eingefiigt:
~$ 16 a

(1) Das Schiedsamt ist beschluifdhig, wenn
seine Mitglieder oder deren stimmberechtigte
Stellvertreter anwesend sind. Die BeschluBifihig-
keit ist vom Vorsitzenden festzustellen und in die
Niederschrift aufzunehmen; sie gilt fiir die Dauer
der Sitzung, wenn und solange mehr als die
Hilfte der Mitglieder oder stimmberechtigten
Stellvertreter einschlieBlich der unparteiischen
Mitglieder anwesend bleibt.

(2) Ist die BeschluBifihigkeit nicht gegeben, so
ist eine erneute Sitzung innerhalb von vierzehn
Kalendertagen seit der ersteinberufenen Sitzung
mit der gleichen Tagesordnung einzuberufen.
Auf dieser erneuten Sitzung ist die BeschluBl-
fihigkeit gegeben, wenn mehr als die Hilite der
Mitglieder des Schiedsamts oder deren stimm-
berechtigte Stellvertreter einschlieBlich der un-
parteiischen Mitglieder anwesend sind. Auf diese
Folge ist in der Einladung zur erneuten Sitzung
ausdriicklich hinzuweisen.”

4. § 18 Satz 1 wird wie folgt gefaBt:

.Das Schiedsamt entscheidet mit der Mehrheit
seiner Mitglieder.”

Artikel 7
unverandert
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Entwurf

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-
wartschaftsiiberfithrungsgesetzes) zuriickgelegt wur-
den, gelten als Zeiten einer Pflichtversicherung bei
einer Krankenkasse im Sinne des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch. Fir 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
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-
beitsentgeligrenze nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch nicht iiberschritten wurde.

(4) In Artikel 35 des Gesundheitsstrukturgesetzes
vom 21. Dezember 1992 (BGBI. 1 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.

Beschliisse des 14. Ausschusses

Artikel 8
unverandert

27



Drucksache 13/4691

Deutscher Bundestag - 13.Wahlperiode

Bericht des Abgeordneten Klaus Kirschner

A. Allgemeiner Teil

1. Zum Beratungsverfahren

Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf der
Fraktionen der CDU/CSU und F.D.P. in seiner 83. Sit-
zung am 1. Februar 1996 in erster Lesung beraten
und an den Ausschufl fiir Gesundheit zur federfiih-
renden Beratung und an den Haushaltsausschufl zur
Mitberatung iiberwiesen. In seiner 89. Sitzung am
29. Februar 1996 wurde der Gesetzentwurf dem Aus-
schuB fiir Fremdenverkehr und Tourismus nachtrag-
lich zur Mitberatung liberwiesen.

Den Gesetzentwurf der Fraktion der SPD hat der
Deutsche Bundestag am 1. Februar 1996 in seiner
83. Sitzung in erster Lesung beraten und an den Aus-
schuB fir Gesundheit zur federfithrenden Beratung
und an den Rechtsausschuf}, den HaushaltsausschuB,
den AusschuB fiir Arbeit und Sozialordnung sowie
den AusschuB fiir Bildung, Wissenschaft, Forschung,
Technologie und Technikfolgenabschatzung zur Mit-
beratung uberwiesen.

Den Antrag der Abgeordneten Monika Knoche,
Marina Steindor, Marieluise Beck (Bremen), weiterer
Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN hat der Deutsche Bundestag in seiner
83. Sitzung am 1. Februar 1996 ebenfalls in erster Le-
sung beraten und an den AusschuB fiir Gesundheit
zur federfithrenden Beratung und an den Rechtsaus-
schufl sowie den AusschuB fiir Arbeit und Sozialord-
nung zur Mitberatung iiberwiesen.

Der Ausschull fiir Gesundheit hat die Beratung der
Gesetzentwiirfe und des Antrags in seiner 41. Sitzung
am 7. Februar 1996 aufgenommen und beschlossen,
zu diesen Vorlagen o6ffentliche Anhérungen von
Sachverstandigen durchzufiihren. Diese Anhérun-
gen fanden am 6. Méarz 1996 und am 13. Marz 1996
statt. Als sachverstdndige Verbande waren die Bun-
desvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverban-
de, Koln; der Deutsche Gewerkschaftsbund, Diissel-
dorf; die Deutsche Angestellten-Gewerkschaft, Ham-
burg; der Deutsche Beamtenbund, Bonn; die Deut-
sche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppe e.V.,
Gieflen; die Arbeitsgemeinschaft der Verbraucher-
verbande, Bonn; der Arbeitskreis Frauengesundheit,
Biinde; der Dachverband der selbstverwaltenden
Frauengesundheitsprojekte, Géttingen; die BAG Hil-
fe fur Behinderte e. V., Diisseldorf; der Verband der
Kriegs-, Wehrdienstopfer, Behinderten und Sozial-
rentner Deutschland e. V., Bonn; der Reichsbund der
Kriegs- und Wehrdienstopfer, Behinderten, Sozial-
rentner und Hinterbliebenen e. V., Bonn; der Fach-
verband Sucht e. V., Bonn; der Bundesverband der
Ortskrankenkassen, Bonn; der Verband der Ange-
stelltenkrankenkassen e. V., Siegburg; der Bundes-
verband der Betriebskrankenkassen, Essen; der Bun-
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desverband der Innungskrankenkassen, Bergisch
Gladbach; die Bundesknappschaft, Bochum; der
Bundesverband der landwirtschaftlichen Kranken-
kassen, Kassel-Wilhelmshohe; die Seekasse — Ren-
tenversicherung fiir Seeleute, Hamburg; der Verband
der privaten Krankenversicherungen e. V., Kéln; die
Deutsche Krankenhausgesellschaft, Diisseldorf; der
Bundesverband Deutscher Privatkrankenanstalten
e. V., Bonn; der Verband der Krankenhausdirektoren
Deutschlands e. V., Miihlheim; der Verband der lei-
tenden Krankenhausdrzte Deutschlands e. V., Diis-
seldorf; der Deutsche Stadtetag, K6ln; der Deutsche
Stadte- und Gemeindebund, Diisseldorf; der Deut-
sche Landkreistag, Bonn; die Bundesvereinigung der
Landeskonferenzen arztlicher u. zahnarztlicher Lei-
ter v. Kliniken, Instituten und Abteilungen der Uni-
versitaten und Hochschulen Deutschlands, Bonn; der
Bevollmachtigte des Rates der Ev. Kirche in Deutsch-
land bei der Bundesrepublik Deutschland und der
Européaischen Gemeinschaft, Bonn; das Kommissariat
der Bischofe — Katholisches Biiro Bonn; der Gemein-
niitzige Verein zur Entwicklung von Gemeinschafts-
krankenhdusern, Herdecke; die Gewerkschaft of-
fentliche Dienste, Transport und Verkehr, Stuttgart;
die Bundesdrztekammer, Koln; die Kassenarztliche
Bundesvereinigung, Koln; der Hartmannbund - Ver-
band der Arzte Deutschlands e. V., Bonn; der NAV-
Virchowbund, Koéln; der Berufsverband der Allge-
meindrzte Deutschlands, Kéln; der Marburger Bund
- Verband der angestellten und beamteten Arztinnen
und Arzte Deutschlands e. V., Kéln; der Deutsche
Zentralverein Homoopathischer Arzte, Altensteig;
der Verein Demokratischer Arzte und Arztinnen c/o
Winfried Beck, Offenbach; die Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung, Kéln; die Bundeszahnéarztekam-
mer — Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Zahnérz-
tekammern e. V., Koln; der Freie Verband Deutscher
Zahnarzte e. V., Bonn; DAZ im NAV-Virchow-Bund,
Koln; der Verein Demokratischer Zahnmedizin,
Bonn; der Bundesverband fiir Ambulantes Operieren
e. V., Bonn; der Deutsche Berufsverband fur Pflege-
berufe, Eschborn; der Arbeitgeberverband ambulan-
ter Pflegedienste e. V., Hannover; die Arbeitsgemein-
schaft Deutscher Schwesternverbande, Bonn; der
Bundesverband Deutscher Belegarzte e.V. Min-
chen; der Deutsche Baderverband, Bonn; der Wirt-
schaftsverband deutscher Heilbdder und Kurorte
e.V, Bonn; der Medizinische Dienst der Spitzenver-
béande der Krankenkassen e. V., Essen; der Verband
deutscher Badedrzte e.V., Bad Oeynhausen; die
Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande,
Eschborn; der Verein demokratischer Pharmazeutin-
nen und Pharmazeuten, Hamburg; der Bundesver-
band des pharmazeutischen GroBhandels e.V,,
Frankfurt; der Bundesfachverband der Arzneimittel-
hersteller e. V., Bonn; der Bundesverband der Phar-
mazeutischen Industrie, Frankfurt; der Verband akti-
ver Pharmaunternehmen e. V., Tauting; der Verband
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Forschender Arzneimittelhersteller e. V., Bonn; die
Arbeitsgemeinschaft Biologische Arzneimittel e. V.,
Salach; das Deutsche Rote Kreuz, Bonn; der Malteser
Hilfsdienst, K6ln; die Johanniter Unfall Hilfe, Bonn;
der Arbeiter-Samariter-Bund, Koln sowie als Einzel-
sachverstandige Dr. Joachim Jacob, Bonn; Prof.
Dr. Klaus Dirk Henke, Berlin; Prof. Dr. Eberhard
Wille, Mannheim; Hans-Hermann Leimbach, Bad
Berleburg; Prof. Dr. Giinter Neubauer, Neubiberg;
Holger Rodiek, Wiesbaden; Dr. Rudolf K.-H. Denner-
lein, Augsburg; Dorothe Becker, Bonn; Martin Litsch,
Bonn; Erich Dambacher, Frankfurt; Dr. Ulrich Moebi-
us, Saal an der Saale; Prof. Dr. Friedrich-Wilhelm
Schwartz, Hannover; Dr. Eckart Westphal, Klagen-
furt; Eugen Miinch, Bad Neustadt/Saale; Traugott
Heil, Schrecksbach; Wilhelm F. Schrdader, Berlin;
Dr. Robert Paquet, Hannover; Thomas Niermann,
Frankfurt a. M.; Dr. Sabine Plonz, Iserlohn; Dr. Ellis
Huber, Berlin; Dr. Hagen Kiihn, Berlin; Herr Jeniche,
Potsdam; Dilk Vermeij, Utrecht; Prof. Dr. E. Knappe,
Trier; Prof. Dr. Detlef Zoéllner, Bonn; Dr. Hermann
Schulte-Sasse, Mtinchen; Dr. Rolf Rosenbrock, Berlin;
Harry Fuchs, Stuttgart geladen. Auf die als Aus-
schuBdrucksachen verteilten Stellungnahmen der
Sachverstandigen und die Wortprotokolle wird Be-
zug genommen.

Der AusschuB fiir Fremdenverkehr und Tourismus
empfahl in seiner Stellungnahme vom 17. April 1996
mehrheitlich, dem Gesetzentwurf der Fraktionen der
CDU/CSU und ED.P. zuzustimmen und die anderen
Vorlagen abzulehnen.

Der AusschuB fiir Arbeit und Sozialordnung empfahl
in seiner Stellungnahme vom 8. Mai 1996 mit den
Stimmen der Mitglieder der Fraktionen der CDU/
CSU und ED.P. gegen die Stimmen der Mitglieder
der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
und des Mitglieds der Gruppe der PDS, den Gesetz-
entwurf der Fraktionen der CDU/CSU und ED.P. un-
ter Beriicksichtigung der Anderungsantrige anzu-
nehmen. Mit den Stimmen der Mitglieder der Frak-
tionen CDU/CSU, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und
ED.P. und der Gruppe der PDS gegen die Stimmen
der Mitglieder der Fraktion der SPD empfahl er die
Ablehnung des Gesetzentwurfs der Fraktion der
SPD. Weiter empfahl er mit den Stimmen der Mit-
glieder der Fraktionen der CDU/CSU und ED.P. ge-
gen die Stimmen der Mitglieder der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und der Gruppe der
PDS bei Stimmenthaltung der Mitglieder der Frak-
tion der SPD, den Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN abzulehnen,

Der AusschuB fir Gesundheit setzte seine Beratung
in der 53. Sitzung am 24. April 1996 und in der 55. Sit-
zung am 8. Mai 1996 fort. In der 56. Sitzung am
22. Mai 1996 schloB der AusschuB seine Beratung ab.
Dabei hat er dem Gesetzentwurf der Fraktionen der
CDU/CSU und ED.P. in der vorstehend abgedruck-
ten Fassung mit den Stimmen der Mitglieder der
Fraktionen der CDU/CSU und ED.P. gegen die Stim-
men der Mitglieder der Fraktionen SPD und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und des Mitglieds der
Gruppe der PDS zugestimmt. Den Gesetzentwurf der
Fraktion der SPD hat er mit den Stimmen der Mitglie-
der der Fraktionen der CDU/CSU und ED.P. gegen

die Stimmen der Mitglieder der Fraktion der SPD
bei Stimmenthaltung der Mitglieder der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und des Mitglieds der
Gruppe der PDS abgelehnt. Den Antrag der Abge-
ordneten Monika Knoche, Marina Steindor, Marie-
luise Beck (Bremen) weiterer Abgeordneter und der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN hat der Aus-
schuB mit den Stimmen der Mitglieder der Fraktio-
nen der CDU/CSU und F.D.P. gegen die Stimmen der
Mitglieder der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
und des Mitglieds der Gruppe der PDS bei Stimment-
haltung der Mitglieder der Fraktion der SPD abge-
lehnt.

2. Zum Inhalt der Gesetzentwiirfe und des Antrags

a) Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU
und ED.P.

Der vorliegende Gesetzentwurf bildet gemeinsam
mit dem Gesetzentwurf zur Neuordnung der Kran-
kenhausfinanzierung 1997 das Konzept der Fraktio-
nen der CDU/CSU und ED.P. zur Weiterentwickiung
der sozialen Krankenversicherung. Mit den Reform-
gesetzen werden die Voraussetzungen fiir die Finan-
zierbarkeit der gesetzlichen Krankenversicherung zu
stabilen Beitragssdtzen entscheidend verbessert:
Dies wird durch folgende Mainahmebiindel erreicht:

a) Die Ubertragung der Leistungsverantwortung auf
die Selbstverwaltung mit der Liberalisierung des
Vertragsrechts und der Erweiterung der Gestal-
tungsspielriume fordert die Entwicklung wirt-
schaftlicher Versorgungsstrukturen.

b) Die Ubertragung der Finanzverantwortung auf die
Selbstverwaltung zusammen mit der Begrenzung
der Mbglichkeiten zu Beitragssatzerhéhungen
nimmt Krankenkassen und Leistungserbringer in
die Pflicht zur Begrenzung auf medizinisch not-
wendige und in der Qualitat gesicherte Leistun-
gen.

c) Die Starkung der Eigenverantwortung der Versi-
cherten und mehr Transparenz tiber die Leistun-
gen und die damit verbundenen Kosten schiitzen
die Solidargemeinschaft vor Uberforderungen.
Das verbesserte KostenbewuBtsein wirkt einer
nicht gerechtfertigten Leistungsinanspruchnahme
entgegen.

Die im Rahmen dieses Gesetzes vorgesehenen Rege-
lungen sind eine konsequente Weiterentwicklung
der sozialen Krankenversicherung auf der Grundlage
der historisch gewachsenen und insgesamt bewdhr-
ten Prinzipien. Das Reformgesetz enthdlt folgende
Schwerpunkte:

1. Vorfahrt fiir die Selbstverwaltung bei stabilen
Beitragssatzen ‘

Die Erweiterung der Gestaltungsmoglichkeiten der
Selbstverwaltung mufl mit einer deutlichen Starkung
der Finanzverantwortung einhergehen. Deshalb wer-
den die formellen Voraussetzungen fiir Beitragssatz-
erhéhungen verscharft. Dies ist keine Einengung der
fir die Selbstverwaltung bestehenden Gestaltungs-
freirdume, vielmehr wird damit der Zwang zum wirt-
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schaftlichen Einsatz der zur Verfugung stehenden Fi-
nanzmittel zu einem zentralen Instrument der Bei-
tragsverantwortung. Beitragssatzerhéhungen sollen
grundsdtzlich auf die Félle beschrankt werden, in de-
nen dies zur Realisierung des medizinischen Fort-
schritts auch bei Ausschopfung bestehender Wirt-
schaftlichkeitsreserven und Abbau vorhandener
Uberkapazititen unverzichtbar ist. Die Kombination
von mehr Gestaltungsmoglichkeiten im Vertrags- und
Leistungsbereich, bei gleichzeitigem Wettbewerb der
Krankenkassen und Wahlfreiheit der Versicherten
schafft Rahmenbedingungen fiir die Selbstverwal-
tung, die einen verantwortlichen Umgang mit den Bei-
tragsmitteln der Versicherten méglich machen.

2. Erweiterte Gestaltungsmoglichkeiten far die
Selbstverwaltung

Im Vertragsbereich wird gemeinsames und einheitli-
ches Handeln der Krankenkassen und ihrer Verbén-
de auf die Féille beschrdnkt, in denen dies zwingend
geboten erscheint. Im iibrigen bleibt es der Selbstver-
waltung der gesetzlichen Krankenkassen freigestellt,
ob sie Vereinbarungen mit den Leistungserbringern
und ihren Verbdnden einheitlich und gemeinsam
oder als Kassenart oder als einzelne Krankenkasse
schliefen will. Zusammen mit den bereits bestehen-
den Moglichkeiten in einzelnen Leistungsbereichen
sowie den erweiterten Moglichkeiten im Bereich der
Krankentransporte und Rettungsdienste stehen den
Krankenkassen und ihren Verbdnden somit ein brei-
tes Handlungsfeld fur eigenstdndiges Gestalten of-
fen.

Die bisher bestehenden Méglichkeiten der Kranken-
kassen, im Rahmen von Erprobungsregelungen Mo-
dellvorhaben durchzufiihren, werden erheblich er-
weitert. Dadurch wird die Innovationsfahigkeit des
deutschen Gesundheitswesens und der sozialen
Krankenversicherung entscheidend gestéarkt. In Zu-
kunft kénnen die Krankenkassen und ihre Verbande
im Rahmen jhrer Aufgabenstellung zur Verbesserung
von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung

- neue Verfahren und Organisationsformen der Lei-
stungserbringung sowie

- neue Leistungen der Krankenbehandlung, der Re-
habilitation und Pravention

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

3. Beitragssatzverantwortung der Krankenkassen

Zur Sicherung der Beitragssatzstabilitat und zur Ver-
meidung zuséatzlicher Belastungen fiir die Arbeitge-
ber und die Arbeitnehmer sollen Erhéhungen des all-
gemeinen Beitragssatzes fiir vermeidbare bzw. un-
wirtschaftliche Entwicklungen ausgeschlossen wer-
den. Das bedeutet, daB die Selbstverwaltung Bei-
tragssatzerhdhungen nicht beschlieBen kann, die
aufgrund tdberdurchschnittlicher Steigerungen von
Verwaltungsausgaben und aufgrund der Aufwen-
dungen fiir Modellvorhaben und Satzungsleistungen
erforderlich werden.
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Neben einer Eingrenzung der Voraussetzungen fiir
Beitragssatzanhebungen wird auch die formale Be-
schluBfindung im Rahmen der Selbstverwaltung an
restriktive Rahmenbedingungen geknipft. Beitrags-
satzerhéhungen bedurfen demnach einer qualifizier-
ten Mehrheit von mehr als drei Viertel der satzungs-
maBigen Mitglieder des Verwaltungsrates.

4. Starkung der Eigenverantwortung
fir den Versicherten

Die bisher nur den freiwillig Versicherten vorbehalte-
ne Maglichkeit der Kostenerstattung wird in Zukunft
allen Versicherten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung als Wahlmdglichkeit offenstehen. Sie er-
moglicht jedoch — wie im Rahmen des Sachleistungs-
prinzips — nur die Inanspruchnahme zugelassener
Leistungserbringer.

Zur Verbesserung der Transparenz werden die Lei-
stungserbringer ab 1999 verpflichtet, die Versicherten
auf Wunsch tiber 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 mdg-
lich ist, soll die Krankenkasse den Versicherten infor-
mieren. Die Konkretisierung der Einzelheiten der Un-
terrichtung wird der Selbstverwaltung iibertragen.

b) Gesetzentwurf der Fraktion der SPD —
Entwurf eines Zweiten Gesundheitsstruktur-
gesetzes (GSG 1)

Der erneute Kostenschub in der GKV hat seine we-
sentlichen Ursachen zum einen darin, da§ die struk-
turellen Mafilnahmen des GSG teilweise nur zéger-
lich, teilweise Uberhaupt nicht umgesetzt worden
sind. Dariliber hinaus hat der Gesetzgeber selbst
MaBnahmen ergriffen, die strukturgestaltende Rege-
lungen des GSG wieder auler Kraft gesetzt haben.
Zum anderen sind die notwendigen AnschluBirege-
lungen zur Weiterentwicklung und Stabilisierung der
mit dem GSG eingeleiteten StrukturreformmafBnah-
men nicht erfolgt. Dies gilt sowohl fiir den ambulan-
ten und stationdren Sektor als auch fir die bessere
Vernetzung der beiden Bereiche.

Die dazu notwendigen Regelungen enthilt das Zwei-
te Gesundheitsstrukturgesetz, Es konkretisiert die
Strukturvorgaben des GSG, wo sich dies seit Anfang
1993 als notwendig erwiesen hat und greift dariber
hinaus den Handlungsbedarf auf, der sich durch die
neue wettbewerbliche Orientierung der GKV ergibt.
Es baut die zukunftsorientierte Weiterentwicklung
der GKV auf den bewédhrten Strukturprinzipien der
sozialen Krankenversicherung, insbesondere der so-
lidarischen Finanzierung eines umfassenden Lei-
stungskatalogs der bedarfsorientierten medizini-
schen Versorgung, dem Sachleistungsprinzip und
der Selbstverwaltung auf. Die Starkung und Kom-
plettierung der mit dem GSG begonnenen Struktur-
reform ist unabdingbar, um der GKV gesundheits-
und sozialpolitisch eine Zielorientierung zu geben
und die Ausgabenentwicklung mittel- und langfristig
volkswirtschaftlich verantwortbar zu steuern. Zur
kurzfristigen Eindammung der Ausgabeniiberhange
im Jahre 1996 hat die Fraktion der SPD den Entwurf
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eines Gesundheitsstruktur-Konsolidierungsgesetzes
— Drucksache 13/3039 - in den Deutschen Bundestag
eingebracht. Die Regelungen des Zweiten Gesund-
heitsstrukturgesetzes schlieBen hier zeitlich liicken-
los an und sollen in ihren wesentlichen Teilen zum
1. Januar 1997 in Kraft treten.

1. Einfuhrung einer globalen Begrenzung
der Krankenkassenausgaben

Die dauerhafte Verlangerung der sektoralen Budge-
tierung ist keine Losung. Dadurch werden zwar kurz-
fristig Kostendampfungserfolge erzielt, gleichzeitig
werden aber Fehlsteuerungen und Unwirtschaftlich-
keiten im System unterstiitzt. Das Instrument wirkt
sich innovationshemmend aus, da bestehende Struk-
turen zementiert werden, anstatt sie durchldssiger
und flexibel zu gestalten. Auch eine Beitragssatzfest-
schreibung ist kein geeignetes Instrument, um unbe-
grindeten Ausgabensteigerungen zu begegnen.
Dieses Instrument widerspricht dem gegliederten Sy-
stem der GKV, es entmiindigt die Selbstverwaltung
und zieht Einschnitte in das Leistungsrecht der Kran-
kenkassen nach sich.

Statt dessen ist eine dauerhafte globale Begrenzung
der Krankenkassenausgaben erforderlich, die gleich-
zeitig Beitragssatzstabilitdt und flexible, innovations-
fordernde Versorgungsstrukturen ermoglicht. Des-
halb wird den Krankenkassen mit diesem Gesetz ein
Rahmen fir ihr Ausgabevolumen bis maximal der
Steigerungsrate des Bruttoinlandsprodukts vorgege-
ben. Innerhalb dieses Globalbudgets und der sonsti-
gen gesetzlichen Vorgaben werden der Selbstver-
waltung von Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern neue Vertragsspielrdume eréffnet. Die Kranken-
kassen erhalten erweiterte Handlungsspielrdume,
die z. B. auch kombinierte Budgets verschiedener
Leistungsbereiche erméglichen. Dadurch wird ein
sinnvoller Wettbewerb der Krankenkassen gefordert
und die Vernetzung der noch immer zu stark vonein-
ander abgeschnittenen Leistungsbereiche erleich-
tert.

2. Organisationsreform der arztlichen
Selbstverwaltung

Nach Ablauf der notwendigen Ubergangsphase zur
Neuordnung der édrztlichen Versorgungs- und Ver-
gutungsstrukturen zum 1. Januar 1999 werden die
bisherigen Kassendarztlichen und Kassenzahnérztli-
chen Vereinigungen zu Kassendrztlichen Vereini-
gungen neuer Art zusammengefaBt. Hierbei werden
auch die arztlichen und psychologischen Psychothe-
rapeuten integriert. Dariiber hinaus werden Sektio-
nen innerhalb der neuen Kassendrztlichen Vereini-
gungen mit eigenem Verhandlungsmandat fiir Haus-,
Fach- und Zahnédrzte sowie — nach AbschluB des
Gesetzgebungsverfahrens — drztlichen und psycholo-
gischen Psychotherapeuten gebildet. Ubergreifende
Aufgaben wie Zulassungs- und Disziplinarwesen,
Abrechnung und Verwaltung bleiben in der Kassen-
arztlichen Vereinigung zusammengebunden.

3. Stérkung der hausérztlichen Versorgung und
Forderung kooperativer Praxisformen

Die Selbstverwaltung erhélt den Auftrag, einen ei-
genstdndigen und einheitlichen BewertungsmaBstab
fiir Hausdrzte zu schaffen, der den hausarztlichen
Leistungskatalog umfassend definiert und nur von
Hausdrzten abgerechnet werden kann, der fir die
hausdrztliche Grundvergiitung eine ausreichende
Hohe festlegt, die Vergiitung tiberwiegend durch
Pauschalen gestaltet — Anteil bis zu 80 v. H. - und der
die Einzelleistungsvergitung auf spezielle Bereiche
beschrankt, etwa zeitabhdngige, zuwendungsorien-
tierte Leistungen wie Hausbesuche und praventive
MaBnahmen.

Die Selbstverwaltung erhdlt dariiber hinaus den Auf-
trag, auf der Basis des hausarztspezifischen einheitli-
chen BewertungsmaRstabs ab dem Jahre 2000 eine
Trennung der Gesamtvergitung von Haus- und
Fachérzten vorzunehmen.

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

Es wird die Vereinbarung von kombinierten Budgets
ermdglicht. Dabei kénnen die Ausgaben fir drztliche
Leistungen mit den Ausgaben anderer Leistungssek-
toren zusammengefiihrt werden. Arzte und Kranken-
kassen handeln dabei ein Gesamtbudget aus und
vereinbaren, was mit méglichen Budgetiiberschiis-
sen geschieht. Diese Uberschiisse sollen vorzugswei-
se fiir (regionale) Projekte verwendet werden, die
Wirtschaftlichkeit und Innovation foérdern.

4. Flexible Gestaltung der Arbeitsteilung von Arzten
und Krankenhédusern

Dies wird insbesondere durch folgende Instrumenta-
rien verwirklicht:

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

- verstarkte vertragsrechtliche Kooperationsmog-
lichkeiten fiir ambulante und stationére Leistungs-
erbringer.  Medizintechnische  Einrichtungen
(GroBgeréate, Labors) sollen gemeinsam von Kran-
kenhdusern und ambulanten Praxen angeschafft
und betrieben werden;
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— Schaffung eines flexibleren Zeitrahmens fiir die
Durchfiihrung vor- und nachstationarer Behand-
lung im Krankenhaus.

5. Neugestaltung der zahnéarztlichen
Leistungsstrukturen

Der Bewertungsmafstab fiir zahnérztliche Leistun-
gen ist grundsatzlich zu tlberarbeiten. Dabei ist der
praventiven und zahnerhaltenden Zahnmedizin aus-
reichend Gewicht zu verleihen, die Selbstverwaltung
wird aufgefordert, innerhalb eines angemessenen
Zeitraums entsprechende Vereinbarungen zu treffen.

6. Einfithren von Preisverhandlungen fir
Arzneimittel

Das effektivierte Mittel der Festbetragsfestsetzung
gilt es, fiir die Zukunft zu sichern und auf eine neue,
den verfassungsrechtlichen Anforderungen entspre-
chende Grundlage zu stellen. Den Spitzenverbdnden
der Krankenkassen sowie den Arzneimittelherstel-
lern wird deshalb die Moglichkeit eingerdumt, zu-
kiinftig Festbetrdge durch gemeinsam ausgehan-
delte Vertragspreise zu ersetzen. Die Festbetragsfest-
setzung einschlieBlich der vorangehenden Gruppe-
neinteilung erfolgt zukinftig durch Rechtsverord-
nung des BMG. Hiergegen koénnen die Betroffenen
Normenkontrollklage erheben. Die Anpassung der
Festbetrdge erfolgt zukiinftig ebenfalls im Wege der
Verhandlungen. Preisverhandlungen werden dar-
iiber hinaus fiir den Bereich der nicht-festbetragsfa-
higen Arzneimittel vorgeschrieben.

7. Weiterentwicklung der Neuordnung der Finanzie-
rung und Planung im stationéren Bereich

Vorgesehen wird der beschleunigte Aufbau einer
einheitlichen durchgéngigen Preissystematik mit ab-
teilungsbezogenen Entgelten auf Bundesebene, die
auf der Grundlage von Krankenhausbetriebsverglei-
chen ermittelt werden. Das erstmals bis zum 1. Januar
2000 zu entwickelnde Entgeltsystem ist von den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen und der noch zu
schaffenden Bundeskrankenhausvereinigung fort-
laufend weiter zu entwickeln. Die Krankenkassen
filhren die Preisverhandlungen mit den Krankenhé&u-
sern einheitlich und gemeinsam.

Die Umsetzung der Rahmenplanung in krankenhaus-
bezogene Strukturen und Investitionen ist Sache der
Vertragsgestaltung zwischen den Krankenkassen und
Krankenhaustrdgern. Die z. Z.in den Krankenhausbe-
darfsplanen befindlichen Krankenhé&user erhalten ei-
nen befristeten Bestandsschutz. Zur finanziellen Ent-
lastung der Krankenkassen wahrend eines zehnjahri-
gen Ubergangszeitraumes hin zur monistischen Fi-
nanzierung beteiligen sich die Lénder weiterhin an
der Investitionsfinanzierung im Krankenhausbereich.
Gleichzeitig wird ab dem Jahre 2000 ein wesentlicher
Anteil der Investitionskosten der Krankenhauser (Pau-
schalférderung) iiber die Entgelte unmittelbar finan-
ziert.

Zur Starkung der Selbstverwaltung im stationéren Be-
reich und zur besseren Verzahnung mit der ambulan-
ten Versorgung wird die Bildung von Krankenhaus-
vereinigungen als Korperschaften des offentlichen

32

Rechts auf Landes- und Bundesebene vorgesehen. Die
Krankenhausvereinigungen werden zu gleichberech-
tigten Verhandlungs- und Vertragspartnern der Kran-
kenkassen und der Kassendrztlichen Vereinigungen.
Dadurch werden im Krankenhausbereich zur Rege-
lung aller das Verhéltnis zu Krankenkassen und Kas-
sendrztlichen Vereinigungen betreffenden Fragen
verlaBliche und tragféhige Strukturen geschaffen.

8. Neue Kooperationsformen der
Gesundheitsférderung

Viele Krankenkassen haben den Auftrag zur Ge-
sundheitsférderung in den vergangenen Jahren ge-
nutzt, um zur Verbesserung der gesundheitlichen Si-
tuation ihrer Versicherten beizutragen. Immer wieder
stehen aber auch Werbemafinahmen im Vorder-
grund. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen wer-
den deshalb durch eine stringente Verpflichtung der
Krankenkassen im praventiven Bereich prazisiert
und durch eine neue Form der Zusammenarbeit aller
hier Beteiligten erganzt.

9. Korrektur der Zuzahlungsregelungen
im Arzneimittelbereich

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

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

c) Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Entsprechend dem Antrag soll der Deutsche Bundes-
tag die Bundesregierung auffordern, bei der Umset-
zung der Dritten Stufe der Gesundheitsreform fol-
gende konkrete Mafinahmen aufzunehmen und lik-
kenlos umzusetzen, um damit eine solidarische Ver-
sorgung im Krankheitsfall zu garantieren. Marktwirt-
schaft und Wettbewerb sind nicht zur Steuerung ei-
nes Gesundheitsversorgungssystems geeignet.

1. Starkung der Verantwortung der gesetzlichen
Krankenversicherung

Die unterschiedliche Organisationsstruktur der Pri-
mar- und Ersatzkassen, die rechtlichen und innerbe-
trieblichen gesetzlichen Festlegungen haben Innova-
tionen und Modernisierung bislang bei den Kranken-
kassen verhindert. Die ehemalige ,Selbsthilfebewe-
gung Krankenkasse" ist im Laufe der Zeit zu sehr im
Funktiondrswesen erstarrt. Eine Reform der Kassen
istlangst tberfallig.
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Den reformierten Krankenkassen ist neben der finan-
ziellen auch zu grofien Teilen die inhaltliche Verant-
wortung fir die Ausgestaltung des Gesundheitswe-
sens mit zu lbertragen, wie die Umgestaltung der
Kassen von einer Behorde zum Dienstleistungsunter-
nehmen mit erhéhter medizinischer und gesund-
heitspolitischer Kompetenz, Demokratisierung der
Strukturen aller Krankenkassen und mit Innovations-
klauseln die Vertragsgestaltung zu erweitern.

2. Sinnvoller Ideenwettbewerb liber
Leistungsfahigkeit und Service

Alle Krankenkassen sollen gleiche Ausgangsbedin-
gungen erhalten und sich liber ihre Leistungsfahigkeit
und ihren Service, jedoch nicht tiber kassenspezifisch
unterschiedliche Leistungsangebote unterscheiden.
Der Wettbewerb zwischen den Kassen muf einge-
dammt bzw. perspektivisch ganzlich vermieden wer-
den, eine Risikoselektion darf sich nicht rechnen.

Deshalb soll der bisherige Risikostrukturausgleich
zwischen den Krankenkassen in den einzelnen Regio-
nen morbiditdtsbezogen erweitert werden, damit alle
Krankenkassen die gleichen 6konomischen Startbe-
dingungen haben. Das Leistungsangebot der Kran-
kenkassen muB einheitlich sein. Die Kassen sollen sich
nicht durch ein differierendes Leistungsspektrum,
sondern durch ihre Kundenfreundlichkeit und durch
die Wirtschaftlichkeit ihres Apparates unterscheiden.

3. Gleiche Versicherungsrechte und Pflichten fiir alle

Fiir die Krankenkassen finanziell bedeutsame Pa-
tientinnen- und Patientengruppen kénnen sich der
gesetzlichen Krankenversicherung entziehen. Ge-
rade diese Gruppe der Besserverdienenden leistet ei-
nen zu geringen Solidaritdtsbeitrag durch die zu
niedrig festgelegten Versicherungspflicht- und Bei-
tragsbemessungsgrenzen. Ein egalitdres Versiche-
rungsrecht wiirde die finanzielle Ausgangsbasis der
gesetzlichen Krankenversicherung verbessern und
einen sinnvollen Schritt in Richtung Beitragssatzsta-
bilitat bedeuten.

4. Abgesicherte Finanzierungsbasis der
Krankenkassen

Die Gesamtkosten fiir das Gesundheitswesen miis-
sen einer globalen Budgetierung unterliegen und
dirfen nur indexbezogen steigen. Es muB unterbun-
den werden, daB finanzielle Belastungen aus ande-
ren Sektoren in den Gesundheitsbereich verlagert
werden. Die Steigerung der Krankenkassenausga-
ben soll sich an der Entwicklung des Bruttosozialpro-
dukts orientieren, das ein verlailicher Indikator fiir
die wirtschaftliche Entwicklung ist. Die klassische
Dualistik der Finanzierung mufl weiterentwickelt
werden. Zuzahlungen von Patientinnen und Patien-
ten sind zuriickzunehmen, da sie keine steuernden
Effekte haben, chronisch Kranke benachteiligen und
dem Prinzip der Solidaritat in der GKV widerspre-
chen.

5. Finanzierungsausgleich nach
Gesundheitsindikatoren

Unter der Voraussetzung eines einheitlichen Lei-
stungskatalogs der GKV sind die finanziellen Mog-
lichkeiten der Krankenkassen von ihrer Mitglieder-
struktur sowie der sozio-6konomischen und 6kologi-
schen Situation einer Region abhangig. In strukturell
schwachen Gebieten sind erfahrungsgemédB mehr
Gesundheitsleistungen erforderlich. Dies steht in Ge-
gensatz zu den aufgrund der schlechten Sozialstruk-
tur zur Verfiigung stehenden geringen Einnahmen.
Die Spirale fiihrt tendenziell zu einer Unterversor-
gung von strukturell schwachen Regionen, die auch
nicht durch den bisherigen Risikostrukturausgleich
zwischen den Krankenkassen ausgeglichen werden
kann.

Deshalb ist der Aufbau einer einheitlichen bundes-
weiten Gesundheitsberichterstattung tiber Gesund-
heitsindikatoren, wie sie in der Gesundheitsbericht-
erstattung der Lander und des Bundes z. Z. entwik-
kelt werden, nétig. Unabhangig vom regionalen kas-
senbezogenen Risikostrukturausgleich soll ein Teil
der Kasseneinnahmen gesundheitlich besser gestell-
ter Regionen in Regionen mit negativen Gesund-
heitsindikatoren umgeleitet werden. Es ist die ge-
zielte Vergabe dieser Mittel fiir nicht-kurative medi-
zinische Leistungen, z.B. fiir Pravention und Ge-
sundheitsférderung, vorzusehen.

6. Starkung der primadrarztlichen Verantwortung

Die vom Gesundheitsstrukturgesetz zur Starkung der
hausarztlichen Steuerungsfunktion eingeleiteten
MabBnahmen haben nicht gegriffen. Die Situation der
Hausérztinnen und -arzte hat sich vielmehr in den
letzten drei Jahren weiter verschlechtert. Durch die
uberproportionale Niederlassung von Spezialarztin-
nen und -arzten wurde die primérarztliche Versor-
gung zusatzlich gefdhrdet.

Die primararztliche Steuerungs- und Koordinierungs-
funktion sowie die sprechende Medizin miissen ge-
starkt werden. Die aktuell diskutierten Modelle, ins-
besondere der vernetzten Praxen und der Hausarzte-
abonnements, miissen sich in der Praxis vor dem Hin-
tergrund der Wahlfreiheit bewé&hren.

Zur Starkung der Rolle der primdrarztlichen Versor-
gung bedarf es einer Absenkung der Einzelleistungs-
vergiitung und einer ausreichenden Héhe der haus-
drztlichen Grundvergiitung. Der Anteil der primar-
arztlichen Vergiitung an der ambulanten Grundver-
sorgung wird durch ein eigenes Budget abgesichert
und sukzessive gesteigert. Die primararztliche Ver-
sorgung erfolgt maBgeblich liber Pauschalen pro ein-
geschriebenen Patienten bzw. eingeschriebene Pa-
tientin, erganzt durch spezifische hauséarztliche Ein-
zelleistungsvergiitungen nach Zeitaufwand. Die Ver-
sorgungsverpflichtung umfaft auch den praventiven
Bereich. '

Zur Gewahrleistung einer systematischen und konti-
nuierlichen Weiterbildung von Hausdrztinnen und
-arzten ist eine gesetzliche Regelung notwendig. Die
Weiterbildung zum Facharzt bzw. zur Fachérztin fiir
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Allgemeinmedizin ist kiinftig die Voraussetzung fir
die Ubertragung der primérarztlichen Versorgung.

7. Aufbau kooperativer ambulanter
Leistungsangebote

Integrierte dezentrale Versorgungsangebote, wie sie
das Partnerschaftsgesetz ermoglicht, sind gezielt im
Honorierungssystem zu fordern. Interdisziplinare
Fallkonferenzen der an der Versorgung beteiligten
Berufe fiir besonders versorgungsintensive Patientin-
nen und Patienten sind zu vergiiten und sollen das
vernetzte Handeln fordern. Es soll eine Umstellung
von Arztsitzen auf integrierte Versorgungssitze in der
Bedarfsplanung erfolgen.

Vernetztes, poliklinisches Denken in den ambulanten
Gesundheitszentren, wie sie in den neuen Bundes-
landern bestehen, muB ausgebaut und weiterentwik-
kelt werden. Hierzu mufl der im SGB V § 311 Abs. 2
festgeschriebene Bestandsschutz entfristet und Ka-
pazitatsausweitungen und Neugriindungen miissen
gesetzlich ermoglicht werden. Die notwendigen ko-
stendeckenden Pauschalen miissen nachtraglich in
dem neuen EBM-Vertrag beriicksichtigt werden.

8. Nutzung der fachérztlichen und technischen
Kompetenz der Krankenhduser

Die Krankenhduser miissen fiir die spezialarztliche
Versorgung geoffnet werden. Der Sicherstellungs-
auftrag muB dahin gehend geéndert werden, daB
eine Neuverteilung des Versorgungsauftrags der
spezialarztlichen Versorgung moglich ist. Dies be-
inhaltet insbesondere die Offnung der Krankenhédu-
ser fir die ambulante spezialdrztliche Behandlung
z.B. in Form der in den neuen Bundeslandern be-
wahrten Polikliniken. Ubergreifende Organisations-
modelle der ambulanten und stationdren Versorgung
sind regional zu entwickeln und zu erproben.

9. Statt Verschlankung der Krankenhéauser
Umwandlung in ganzheitliche Gesundheitszentren

Die allseits gepriesene und von vielen eingeforderte
monistische Krankenhausfinanzierung wird ohne
Staatszuschiisse nicht auskommen, besonders bei
Neu- und Ersatzbauten. Hier gilt es, keine privatwirt-
schaftliche Klinikkonzernbildung Uber die Monistik
zu fordern sowie die Bauplanung und Durchfithrung
als offentliche Aufgabe zu erhalten.

Die duale Krankenhausfinanzierung durch die Kas-
sen und die Lander ist weiterhin aufrechtzuerhalten.
Die Krankenhéauser sollen in gesundheitsférdernde,
ganzheitlich orientierte Gesundheitszentren umge-
staltet werden. Die regionale, flachendeckende Si-
cherstellung, besonders im landlichen Raum, ist zu
gewahrleisten.

Durch organisatorische Neuordnung der gesundheit-
lichen Versorgung in der Region sind den Kranken-
hausern umfassende Versorgungsanteile zu tibertra-
gen. Angebote von Kurzzeitpflege, Rehabilitation
und poliklinischer Medizin sind in den Krankenhau-
sern aufzubauen. Die Privilegien sollen durch berufs-
iibergreifende Kooperationen abgebaut werden, die
privatarztliche Liquidation soll abgeschafft werden,
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es soll ein kollegiales Leitungssystem eingefiihrt wer-
den und es soll eine Abkehr vom disziplinenbezoge-
nen Krankenhausaufbau durch eine Organisation
nach diszipliniibergreifenden ganzheitlichen Versor-
gungsformen (Geriatrie) erfolgen.

Die Finanzierung soll iber krankenhausbezogene
Budgets auf der Grundlage von Qualitatsmanage-
ment und Qualitatssicherungskriterien sowie 6kono-
mischer Transparenz stattfinden. Fir den Material-
und Ressourcenverbrauch sollen dkologische Prinzi-
pien starke Beachtung finden. Der Bereich der Pflege
im Krankenhaus soll z. B. durch die Schaffung von
Qualifizierungsmoglichkeiten oder durch die fla-
chendeckende Realisierung der Gleichstellung von
Pflege und arztlicher Leitung in den Leitungsfunktio-
nen des Krankenhauses aufgewertet werden. Die
Bundespflegesatzverordnung darf fir das Jahr 1996
nicht ausgesetzt werden, da dies eine Arbeitsver-
dichtung fir die in der Pflege tdtigen Beschéftigten
bedeutet und pflegerische Qualitdtsstandards, die fir
die Gesundung unentbehrlich sind, nicht gehalten
werden konnen.

Die zum 1. Januar 1996 in Kraft tretende Ruhezeiten-
regelungen nach dem Arbeitszeitgesetz miissen im
Krankenhausbereich umgesetzt werden, und die not-
wendigen finanziellen Mittel miissen zur Verfiigung
gestellt werden. Neue Formen privater Praxisklini-
ken sind schlichtweg abzulehnen, da sie die spezial-
arztlichen Kompetenzen der Krankenhéauser in einen
neu kreierten ambulanten Bereich verlagern, der die
Privatisierungstendenz verstérkt. Die Planung der
medizinisch-technischen GroBgerdte mul beibehal-
ten werden. Gleichzeitig muB hierbei dem , Standort-
vorteil Krankenhaus" Prioritdt zugestanden werden.

10. Beschrankung auf wirksame Arzneimittel
in der Schulmedizin

Das schulmedizinische Arzneimittelangebot mufy auf
notwendige Substanzen reduziert werden. Gleichzei-
tig miissen die Arzneimittelsicherheit gestarkt, die
Transparenz verbessert und die Strukturqualitdt des
Arzneimittelangebots gesichert werden. Das Arznei-
mittelrecht muB dahin gehend reformiert werden,
daB ein optimaler Schutz vor mdglichen Schadigun-
gen besteht,

11. Starkung der besonderen Therapierichtungen

Neben den schulmedizinischen Diagnose- und The-
rapiemoglichkeiten miissen die besonderen Thera-
pierichtungen im Sinne von Naturheilverfahren ge-
starkt werden. Naturheilverfahren kénnen nur be-
dingt mit der Logik der Schulmedizin erfaBt werden,
Deshalb ist die Entwicklung von wissenschaftlichen
Kriterien, die diesen Verfahren gerecht werden, not-
wendig.

12. Gesundheitsforderung als regionale
Pflichtaufgabe

Die Gesundheitsférderung in der Region zwischen
Krankenkassen, oOffentlichem Gesundheitsdienst,
Arztinnen und Arzten, Gesundheitsfachberufen und
Selbsthilfeprojekten ist zu koordinieren. Die Vor-
schriften des SGB V zur Gesundheitsférderung ~ ins-
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besondere § 20 - sind im Sinne einer Kooperation al-
ler Beteiligten verbindlich zu gestalten.

3. Zu den Beratungen im Ausschufl

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und
ED.P. wiesen darauf hin, da8l im Bereich der gesetzli-
chen Krankenversicherung dringender Handlungs-
bedarf gegeben sei. Ein groBier Teil der Defizite des

Jahres 1995 in Hohe von etwa 7,5 Mrd. DM sei auf
" Entscheidungen des Gesetzgebers zuriickzufiihren.
Dabei handele es sich um die Verringerung der Bei-
trage, die von der Bundesanstalt fiir Arbeit fir die
Bezieher von Arbeitslosengeld geleistet wiirden.
Weiter miiiten aus dem Krankengeld hohere Beitra-
ge an die Arbeitslosenversicherung und an die Ren-
tenversicherung gezahlt werden. Im Krankenhaus-
bereich seien weit uberproportionale Kostensteige-
rungen zu verzeichnen, die nicht durch die demogra-
phische Entwicklung oder den technischen Fort-
schritt verursacht seien.

Fir den ambulanten Bereich stehe der Gesetzent-
wurf unter drei Leitmotiven: Leistungsverantwor-
tung, Beitragsverantwortung und Eigenverantwor-
tung. Darin zeige sich schon deutlich der Unterschied
zu dem Gesetzentwurf der Fraktion der SPD, denn
die Koalition sei bereit, die Konsequenzen aus der
Tatsache zu ziehen, daB alle Kostendampfungsgeset-
ze der Vergangenheit immer nur zu relativ geringen
Ergebnissen auf der Kostenseite gefiihrt hatten.

Man wies auf die Entwicklung seit dem Jahre 1976
hin. Es habe immer neue Eingriffe und immer mehr
Regulierungen in immer kiirzeren Abstdnden gege-
ben. Diese Entwicklung miisse angehalten werden,
das gesamte System miisse freiheitlicher gestaltet
werden. Das heifle im Bereich des Leistungskatalo-
ges, daB dieser unverdandert bleiben solle, die Umset-
zung miisse aber freiheitlicher gestaltet werden. Das
bedeute u. a., daB die Krankenkassen Vertrage nicht
mehr einheitlich und gemeinsam abschlieBen mu8-
ten, wenn dies nicht erforderlich sei.

Daneben sollten die Krankenkassen zusdtzliche Ge-

staltungsméglichkeiten in ihrer Satzung erhalten, die
sich auf die Finanzbeziehungen der Krankenkassen
zu ihren Versicherten bezégen. Dabei wurden die
Stichworte Beitragsriickerstattung, Selbstbehalte, er-
héhte Zuzahlungen oder Sonderbeitrage fiir zusatzli-
che Leistungen erwahnt. Nach Ansicht der Mitglie-
der der Fraktion der SPD sollten diese Moglichkeiten
aus dem Gesetz gestrichen werden, die Mitglieder
der Fraktionen der CDU/CSU und FED.P. betonten
dagegen, daBl gerade dieser Bereich der Modellvor-
haben ausgeweitet werden solle. Dies kénne nie-
mandem schaden, sondern nur nutzen.

Bei der Frage der zusédtzlichen Leistungen sei es
wichtig, da8 es nicht zu einer individuellen Zu- oder
Abwahl von Leistungen kommen diirfe. Die Mitglie-
der der Fraktionen der CDU/CSU und ED.P. waren
der Auffassung, daB die Trennungslinie zwischen der
gesetzlichen Krankenversicherung und der privaten
Krankenversicherung aufrecht erhalten werden
musse. Wenn es dort nach der Satzung freiheitliche
Gestaltungen geben sollte, dann sollten diese derge-

stalt sein, daB nach einem entsprechenden BeschluB
der Selbstverwaltung die Satzung vorsehe, dafl dies
allen Versicherten der entsprechenden Kasse zugute
kommen misse.

Viele pflichtversicherte Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung sdhen in der allein den freiwil-
ligen Mitgliedern eingeraumten Moglichkeit der Ko-
stenerstattung ein ungerechtfertigtes Privileg. Unab-
weisbare Griinde, die Differenzierung beizubehal-
ten, gebe es nicht. Im Gegenteil: Die Moglichkeit der
Wahl der Kostenerstattung fiir alle Versicherten ver-
starke das Prinzip der Eigenverantwortung. Frei
wahlen zu kénnen entspreche der Vorstellung vom
mindigen Biirger, der selbst entscheidet, was fiir ihn
zweckmaBig ist. Die Entscheidung fiir die Kostener-
stattung koénne zudem das Kostenbewufitsein der
Versicherten verstdarken. Deshalb solle sie allen Ver-
sicherten angeboten werden.

Bei der Beitragsverantwortung sei einer der wichti-
gen Punkte, daB die Arbeitskosten nicht mehr weiter
belastet werden dirften. Deshalb komme dem Bei-
tragssatz eine groBe Bedeutung zu. Der Gesetzent-
wurf sehe vor, daB Beitragssatzerh6hungen nur unter
ganz besonders erschwerten Bedingungen méglich
sein sollten. Beitragssatzerh6hungen fiir vermeidbare
und unwirtschaftliche Entwicklungen sollten ausge-
schlossen sein. Der Vorstand einer Krankenkasse
konne also beispielsweise nicht dem Verwaltungsrat
eine Beitragssatzerhéhung unter dem Hinweis dar-
auf, daBl die Verwaltungskosten gestiegen seien, vor-
schlagen. Wenn eine Erhéhung des Beitragssatzes
mit einer plausiblen Begriindung vorgeschlagen wer-
de, dann bediirfe es einer qualifizierten Mehrheit
von mehr als 75 v. H. der Mitglieder des Verwal-
tungsrates, um diese Beitragssatzerh6hung zu be-
schlieBen. Davon versprachen sich die Mitglieder der
Fraktionen der CDU/CSU und ED.P. sowohl fiir die
Vertreter der Arbeitnehmer wie auch der Arbeitge-
ber einen wesentlich héheren EinfluBl auf das Gestal-
tungsgeschehen der Krankenkasse selbst als bisher.

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und
ED.P. stellten klar, daBl die Transparenz wesentlich
verbessert werden solle. Ab dem Jahre 1999 erhielten
die Versicherten verbindlich die Méglichkeit, eine In-
formation iiber die fiir sie erbrachten Leistungen und
deren Abrechnung zu erhalten. Diese Information er-
halte der Versicherte nicht von seiner Krankenkasse,
sondern von dem Leistungserbringer, der die Lei-
stung erbracht habe. '

In der Bevolkerung sei der Eindruck erweckt wor-
den, daB der Gesetzentwurf zusatzliche Belastungen
fir die Versicherten enthalte. In den Bereichen, in
denen es eine absolute Zuzahlung gebe, werde die
Zuzahlung lediglich dynamisiert. Damit wéerde der
Zweck verfolgt, bei steigenden Preisen den prozen-
tualen Satz der Zuzahlung konstant zu halten. Es
handele sich also nicht um eine Steigerung, sondern
um eine Wertsicherung der Zuzahlung.

Die Mitglieder der Fraktion der SPD unterstrichen,
daB es nicht notwendigerweise die Konstruktion des
Gesundheitsstrukturgesetzes gewesen sei, die zu
den erwahnten Defiziten gefiihrt habe, sondern die
zu langsame und nicht exakt durchgefiihrte Umset-
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zung des Gesetzes. Das Gesetz héatte nur konsequent
umgesetzt werden miissen, das ware in die Ge-
schichte der Gesundheitspolitik als fortschrittliche
Politik eingegangen.

Zum Bereich des Krankenhauses konne man aus
dem Gutachten des Sachverstandigenrates zitieren,
das schon 1992 vorgelegen habe. Dabei seien einige
wesentliche Reformbereiche thematisiert worden,
wie die mangelnde Transparenz des Leistungsge-
schehens. Man habe Transparenz und Vergleichbar-
keit gewollt, damit die Leistungen dort erbracht wir-
den, wo sie patientengerecht und kosteneffizient er-
bracht werden konnten.

Der Sachverstandigenrat habe in seinem Gutachten
fehlsteuernde Anreize moniert, womit die Honorie-
rungsformen im Krankenhaus und auch im ambulan-
ten Bereich gemeint gewesen seien. Bei der Bundes-
pflegesatzverordnung werde deutlich, daB durch den
nur geringen Anteil des Leistungsgeschehens, der
durch Fallpauschalen und Sonderentgelte abgedeckt
werde, und des faktischen Fortbestehens des Kosten-
deckungsprinzips im Rahmen der Abteilungspflege-
sadtze und der Basispflegesatze ein Verschiebebahn-
hof entstehe. Die Absenkung der Verweildauer sei
durch die Krankenhduser durch eine Ausdehnung
der Fallzahlen unter Kostengesichtspunkten wieder
zunichte gemacht worden.

Tatsache sei, da8 das, was man von den Fallpauscha-
len und Sonderentgelten erwartet habe, in der jetzi-
gen Form nicht realisiert worden sei. Dieser Weg
misse viel konsequenter gegangen werden, denn
nur dann ergebe auch die Monistik einen Sinn. Nur
wenn eine Vollkostenrechnung vorliege, habe eine
Monistik unter Zurechnung der gesamten Kosten zu
den Fallpauschalen einen besonderen Sinn.

Die von der Koalition geforderten Selbstbehalte, Bei-
tragsriickerstattung und Kostenerstattung seien
keine neuen Ansdtze. Die Mitglieder der Fraktion
der SPD betonten, daB ein Selbstbehalt keine Steue-
rungswirkung habe und sozial unvertraglich sei und,
wenn er hoch angesetzt sei, auch gesundheitlich be-
denklich sei. Die Beitragsrickerstattung bewirke,
daB der Beitragssatz fiir alle anderen Versicherten
ansteige, damit der Beitrag fiir junge, gesunde und
alleinstehende Personen gesenkt werden koénne. Die
Kostenerstattung habe zwar einen positiven Informa-
tionseffekt, sie habe aber einen negativen Steue-
rungs- und Kontrolleffekt, denn die Kontrolifunktio-
nen der Krankenkassen wiirden unterlaufen. Dane-
ben gebe es einen unerwiinschten Finanzierungsef-
fekt, denn die Gesamtkosten seien bei einem System
der Kostenerstattung hoher, wenn man die Belastung
der privaten Budgets hinzurechne.

Zu den Satzungs- und Gestaltungsleistungen stellten
sie fest, daB diese die Gefahr in sich triigen, daB mit
den FuBen abgestimmt werde. Es gebe zwar keine
individuellen Regelungen mit negativen Folgen fiir
eine soziale Krankenversicherung, wenn es aber kas-
senspezifische Unterschiede in den Angeboten gebe,
dann entstehe eine Tendenz, daB diejenigen mit den
geringeren Einkommen die mageren Pakete und die
anderen die ilippigeren Pakete wéhlten. Wenn man
eine solche Differenzierung wolle, dann sei zu fra-
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gen, warum man uberhaupt eine soziale Krankenver-
sicherung habe.

Wenn das, was das Mindestpaket enthalte, nach den
Regeln der arztlichen Kunst angemessen und wirt-
schaftlich sei, dann verletze das zunéachst nicht den
sozialpolitischen Auftrag. Man miisse sich dann aber
fragen, warum eine gesetzliche Krankenversiche-
rung ein Zusatzpaket brauche, wenn das die private
Krankenversicherung schon heute besser koénne.
Wenn dem aber nicht so sei, dann laufe man Gefahr,
daB die Regelleistungen nach unten gefahren wiir-
den und daB der technische Fortschritt in die Wahl-
leistungen gehe. In dieser Tendenz sahen sie einen
Trend zur Entsolidarisierung.

Die Mitglieder der Fraktion der SPD bezweifelten, ob
die vorgesehenen Mechanismen zur Beitragssatzsta-
bilisierung ausreichend seien. Die internationalen Er-
fahrungen belegten, daB ein globales Budget Flexibi-
litaten zwischen den Sektoren erlaubten. Dies sei ein
sinnvolleres Instrument, denn in allen den Landern,
in denen ein globales Budget zur Anwendung
komme, koénne mehr Kosteneffizienz und Vertei-
lungsgerechtigkeit realisiert werden. Die Ausga-
bendynamik kénne man bei konsequenter Umset-
zung solcher Systeme eher in den Griff bekommen
als liber eine Mechanik der Abstimmungen im Ver-
waltungsrat. Auch durch eine Quorumregelung sei
dies nicht zu erreichen.

Sie erklarten, schon nach § 223 RVO hitten die Ver-
sicherten die Moglichkeit, auf Antrag Informationen
uber die Kosten der veranlaiten Leistungen zu be-
kommen. Im Gesundheitsstrukturgesetz sei diese
Moglichkeit ebenfalls ausdricklich vorgesehen.

Sie kritisierten, daB die Koalition die Vorschrift des
einheitlichen und gemeinsamen Handelns der Kran-
kenkassen mit Ausnahme der Heilmittel und der Arz-
neimittel durchgéngig streichen wolle. Dies sei nicht
der richtige Weg. Dies kénne im Gegenteil so lange
nicht funktionieren, wie auf der Seite der Leistungs-
anbieter nicht eine Offnung und Flexibilisierung
Platz greife.

Sie bekraftigten, daB sie nach wie vor das Ziel der
monistischen Finanzierung des Krankenhausbe-
reichs anstrebten. Dies diirfe jedoch keine einseitige
Veranstaltung zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung sein. Ziel sei, ein Einvernehmen der ge-
setzlichen Krankenkassen mit den Léndern herbei-
zufithren. Nach einer Ubergangszeit von zehn Jahren
solle im Jahre 2007 die Krankenhausplanung so um-
gestellt sein, daB sie nur jeweils im Einvernehmen
zwischen den Landern und den Krankenkassen er-
folgen konne. Damit dies funktionieren kénne, solle
ein Fonds gegrindet werden. Wenn die Finanzie-
rung der Investitionen ausschlieBlich iber den Pfle-
gesatz erfolgte, dann gdbe es groBe Unterschiede
zwischen den Hausern, weil der Investitionsbedarf
sehr unterschiedlich sei. Aus dem Fonds wiirden
dann die notwendigen Investitionen gespeist.

Die Mitglieder der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN betonten, es gehe darum, fiir die Zukunft die
Sdule der sozialen Krankenversicherung zu starken.
Dabei kénnten die zukiinftigen okologischen und
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6konomischen Gegebenheiten nicht vernachlassigt
werden. Auf der anderen Seite miisse man fragen,
welche Gesundheitsstrukturen man brauche, um die-
sen Anforderungen gerecht zu werden. Man kénne
diese Aufgabenstellung nicht auf einzelne Sektoren
reduzieren, in denen hier und da etwas verandert
werde; man miisse vielmehr die gesamten Wirkungs-
zusammenhdnge im Auge behalten. Man miisse sich
fragen, was es bedeute, wenn sich der Staat weiter
aus diesem Bereich zuriickziehe, und was die Vor-
fahrt fiir die Selbstverwaltung wirklich bedeute und
bewirke.

Sie betonten, daB es sich bei den in dem Antrag ihrer
Fraktion vorgelegten Vorschlagen um sehr realitéts-
taugliche Konzepte handele, weil sie konkrete Ant-
worten fur die einzelnen Bereiche enthielten. Sie be-
tonten, daB sich bei einer Fortschreibung des sozia-
len Charakters der Sozialversicherung eine besser
verdienende kleine Gruppe der Beschiftigten nicht
der Solidargemeinschaft entziehen diirfe. Ein erster
Schritt miisse daher die Anhebung der Beitragsbe-
messungsgrundlage sein. Langfristig miiBten die pri-
vaten Krankenversicherungen in ihrem Leistungs-
spektrum der gesetzlichen Krankenversicherung an-
geglichen werden, um- den Sozialcharakter der Kran-
kenversicherung wirklich zu entwickeln.

DemgemédB konnten sie keinen Vorschlagen zustim-
men, in die gesetzliche Krankenversicherung Ele-
mente der privaten Krankenversicherung aufzuneh-
men. Dies widerspreche auch ihrem Verstandnis von
Krankheitsentstehung, Krankheitsentwicklung, Re-
habilitation und vor allen Dingen auch den sozialen
und umweltbedingten Ursachen von Krankheiten,
denen sich kein Mensch entziehen kénne. Schon gar
nicht entsprache es ihren Vorstellungen, daB Men-
schen, die das Gesundheitssystem nicht in Anspruch
zu nehmen brauchten, davon auch noch profitierten.
Deshalb kénnten alle diese Elemente der privaten
Krankenversicherung nicht in die gesetzliche Kran-
kenversicherung itbernommen werden.

In der Splittung des ambulanten und stationédren Si-
cherstellungsauftrages sahen sie eine der wesentli-
chen Ursachen, daB die Ineffizienz fortgeschrieben
werde. In ihrem Antrag sei dargestellt, welche Funk-
tion die 6ffentlichen Krankenhduser in Zukunft ha-
ben miite, damit diese Ineffizienz abgebaut wer-
den kénne. Damit diene man natiirlich nicht den In-
teressen der kassendrztlichen Vereinigungen. Die
Vorschldge der Fraktion der SPD gingen in die Rich-
tung, in diesem Bereich eine gewisse Demokratisie-
rung einzufithren. Fiir den Sektor der kassenérztli-
chen Vereinigung enthalte der Antrag ihrer Fraktion
keine Vorschldage, denn es werde eine andere Orga-
nisationsform vorgeschlagen, ndmlich ein regionaler
Gesundheitsrat. '

Die Vorschlage zur Okonomisierung des Gesund-
heitswesens fiihrten letztlich nicht nur dazu, daB die
Krankenkassen durch den Wettbewerb ihren sozia-
len Charakter verléren, sondern daB es fur die Politik
und die éffentliche Hand unméglich werde, wirklich
steuernd und regulierend sinnvoll in das Gesund-
heitsgeschehen einzugreifen. Im Grunde genommen
wiirden die Anforderungen fiir die Gesundheitspoli-

tik immer komplexer. Die Entwicklungen, die in dem
Gesetzentwurf mit dem Konzept der Vorfahrt fir die
Selbstverwaltung angelegt seien, wiirden es struktu-
rell nicht mehr erméglichen kénnen, daf die éffentli-
che Hand diese groBe und gesellschaftspolitisch
wichtige Aufgabe wahrmehmen kénne.

B. Besonderer Teil

Soweit die Vorschriften des Gesetzentwurfs unveran-
dert iibernommen worden sind, wird auf deren Be-
grindung verwiesen. Zu den vom Ausschufl ange-
nommenen Anderungen ist folgendes zu bemerken:

Zu Artikel 1

Zu Nummer 2 (§ 23)

Die Regelungen iiber Zuzahlungen bei Kuren und
Krankenhausbehandlung erfolgen im Beitragsentla-
stungsgesetz. Die Regelung iiber die Dynamisierung
der Zuzahlungen verbleibt im GKVWG (§ 62a
SGBVj.

Zu Nummer 4 (§ 31)

Da die Neufestsetzung der Arzneimittelzuzahlung im
Beitragsentlastungsgesetz erfolgt, wird dort auch die
redaktionelle Anpassung des § 31 Abs. 3 vorgenom-
men. Die Regelung iiber die Dynamisierung der Zu-
zahlungen verbleibt im GKVWG (§ 62a SGB V).

Zu Nummer 7 (§ 39)

Siehe Begriindung zu Nummer 2.

Zu Nummer 8 (§ 40)
Siehe Begrindung zu Nummer 2.

Zu Nummer 9 Buchstabe a (§ 54 Abs. 1)

Den Krankenkassen wird die Méglichkeit einge-
raumt, Leistungen zur Gesundheitsférderung und
Krankheitsverhiitung als Gestaltungsleistungen in
der Satzung vorzusehen. Damit kénnen sie die bisher
in § 20 SGB V, der durch das Beitragsentlastungsge-
setz prazisiert wird, vorgesehenen Mafnahmen zur
Gesundheitsforderung und Krankheitsverhiitung
weiterhin im bisherigen Umfang anbieten. Es wird
davon ausgegangen, daB die Beitragstragung durch
die Versicherten ein geeignetes Instrument ist, um
die Wettbewerbsaktivitaten der Krankenkassen auf
sinnvolle und notwendige Projekte zu beschréanken
und den bisherigen Wildwuchs zu beschneiden.

Zu Nummer 9 Buchstabe b (§ 54 Abs. 2)

Redaktionelle Anderung aufgrund der Neufassung
des § 20 durch das Gesetz zur Entlastung der Beitra-
ge in der gesetzlichen Krankenversicherung.

Zu Nummer 10 (§ 60)

Siehe Begriindung zu Nummer 2.

37



Drucksache 13/4691

Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode

Zu Nummer 12 (§ 62 Abs. 1 Satz 2)

Mit der Neuregelung wird die bisherige Belastungs-
grenze von 4 v. H. bei Einnahmen zum Lebensunter-
halt iiber der Beitragsbemessungsgrundlage gestri-
chen. Kiinftig gilt eine einheitliche Grenze von 2 v. H.
fir alle Versicherten. Die nach bisherigem Recht
moéglichen sprunghaften Belastungsanstiege von 2
auf 4 v. H. bei denjenigen, deren Einnahmen die Bei-
tragsbemessungsgrenze nur knapp iiberschritten,
werden vermieden; insbesondere chronisch Kranke
werden insoweit entlastet. Die Regelung dient auch
der Verwaltungsvereinfachung, zumal die héhere
Belastungsgrenze nur von ganz wenigen Versicher-
ten in Anspruch genommen wurde (1994: 1 204 West
und 585 Ost).

Zu Nummer 13 (§ 62a)

Klarstellung, daB alle Zuzahlungsbetrage vom 1. Juli
1997 an angepaBt werden. Nur fiir Zuzahlungen zu
stationaren Vorsorge- und RehabilitationsmaBnah-
men sowie zu Arzneimitteln wird mit dem 1. Juli
1999 ein spaterer Zeitpunkt der Dynamisierung fest-
gelegt, weil diese Zuzahlungen - im Gegensatz zu al-
len anderen - bereits durch das Beitragsentlastungs-
gesetz zum 1. Januar 1997 erhéht werden.

Zu Nummer 15 (§ 63)

Die Durchfithrung eines Modellvorhabens kann wirt-
schaftliche Auswirkungen auf Leistungserbringer
haben, die an dem Modellvorhaben nicht beteiligt
sind. Die Verbédnde dieser Leistungserbringer sollen
uber die Durchfithrung des Modellvorhabens infor-
miert werden, um gegebenenfalls Stellung nehmen
zu kénnen.

Im Entwurf des GKV-Weiterentwicklungsgesetzes ist
vorgesehen, die Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung von personenbezogenen Daten zur Durchfiih-
rung von Modellvorhaben fir die Krankenkassen,
Kassenaérztlichen Vereinigungen und sonstigen Lei-
stungserbringer gesetzlich zu regeln.

Modellvorhaben, die die Verbesserung von Qualitéat
und Wirtschaftlichkeit der Versicherung, neue Ver-
fahren und Organisationsformen der Leistungser-
bringung sowie neue Leistungen der Krankenbe-
handlung, der Rehabilitation und Pravention zeitlich
befristet erproben, werden nur dann sinnvoll durch-
gefithrt werden konnen, wenn die Daten personen-
bezogen ausgewertet werden. Eine Einwilligung der
Betroffenen kann den Anforderungen und Besonder-
heiten der jeweiligen Modellvorhaben besser gerecht
werden als eine gesetzliche Regelung der Daten-
fliisse, da sie der konkreten Ausgestaltung eines Mo-
dellprojekts angepafit werden kann. Durch die fir
die Einwilligung erforderliche Aufklarung iiber Sinn
und Ziel der Modellvorhaben wird gleichzeitig die
Motivation des Betroffenen zur Teilnahme gestérkt.
Mit der Einwilligungserklarung wird weiterhin si-
chergestellt, daB die im Rahmen eines Modellvorha-
bens erhobenen und gespeicherten Daten nur fiir
Zwecke des Modellvorhabens verwendet werden.
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Zu Nummer 15 (§ 64)

Klarstellung des Gemeinten.

Zu Nummer 22a (§ 87)

Die Regelung stellt klar, daB die Vertragspartner des
Einheitlichen BewertungsmafBstabes Instrumente zur
Vermeidung einer iibermaBigen Ausweitung der
Menge abgerechneter vertragsérztlicher Leistungen
in den Einheitlichen BewertungsmaBstab einfithren
koénnen. Damit wird zugleich fiir die von der Selbst-
verwaltung bereits beschlossenen MaBnahmen auch
im Hinblick auf die Rechtsprechung der Sozialge-
richte (insbesondere das Urteil des Bundessozialge-
richts zu den sog. ,Praxisbudgets” fur Laborleistun-
gen) eine tragfahige Rechtsgrundlage geschaffen.

Zu Nummer 23 (§ 89)

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméach-
tigt, in die Rechtsverordnung auch Vorgaben fir die
Qualifikation der unparteiischen Mitglieder der
Schiedsstelle, des Vorsitzenden und der beiden un-
parteiischen Mitglieder aufzunehmen. Dies dient ei-
ner moglichst hohen fachlichen Befdhigung der un-
parteiischen Mitglieder der Schiedsstelle.

Zu Nummer 23a (§ 103 Abs. 4)

Abgelehnte Bewerber bei der Praxisiibergabe kén-
nen diese Entscheidung mit Widerspruch und Klage
anfechten. Da diese Rechtsbehelfe aufschiebende
Wirkung haben, ist die Weiterfithrung der Praxis un-
ter Umstanden erst nach rechtskréftiger Entschei-
dung iiber den Praxisnachfolger moglich. Um zu er-
reichen, daBl die Praxis in dieser Zeit weitergefiihrt
wird und keinen Wertverlust erleidet, haben der aus-
scheidende Arzt bzw. die Erben einen Anspruch auf
Erméachtigung eines von ihnen ausgewéhlten Arztes.
Fallen der Zeitpunkt des Endes der Zulassung und
der tatsachlichen Aufgabe der vertragsarztlichen
Tatigkeit auseinander, so besteht der Anspruch auf
Erméachtigung ab dem Zeitpunkt der tatsdchlichen
Aufgabe. Der Arzt muBl die Voraussetzungen, die an
einen vertretungsberechtigten Arzt gestellt werden,
erfiillen (§ 32 Abs. 1 der Zulassungsverordnung fiir
Vertragsarzte und der Zulassungsverordnung fiir
Vertragszahnarzte). Die Ermachtigung gilt nicht fir
den Zeitraum, fiir den der BerufungsausschuB im 6f-
fentlichen Interesse nach § 97 Abs. 4 SGB V oder das
Sozialgericht die sofortige Vollziehung der Zulas-
sungsentscheidung angeordnet haben. Das offentli-
che Interesse ist insbesondere dann anzunehmen,
wenn der in der Hauptsache gegen die Entscheidung
des Berufungsausschusses eingelegte Rechtsbehelf
offensichtlich keine Aussicht auf Erfolg hat.

Zu Nummer 27 (§ 114)

Die Landesregierungen werden ermdchtigt, in die er-
gdnzende Rechtsverordnung auch Vorgaben fiir die
Qualifikation der unparteiischen Mitglieder der
Schiedsstelle aufzunehmen. Diese Anderung ist fiir
die Bestellung des Vorsitzenden und der beiden un-
parteiischen Beisitzer von Bedeutung.
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Zu Nummer 31a (§ 141 Abs. 4)

Der Bericht, durch den der Bundesminister fir Ge-
sundheit den gesetzgebenden Koérperschaften des
Bundes im Abstand von drei Jahren iiber die Bei-
tragssatzentwicklung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung und die Umsetzung der Empfehlungen
und Vorschldge der Konzertierten Aktion zur Erho-
hung der Leistungsfédhigkeit, Wirksamkeit und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen berichten soll,
ist entbehrlich. Die Beitragssatzentwicklung ist der
amtlichen Statistik der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu entnehmen. Durch § 141 Abs. 2 Satz 4
wird auBlerdem den Beteiligten der Konzertierten Ak-
tion auferlegt, iiber die Empfehlungen und deren
Umsetzung zu berichten. Zudem stellt auch die mitt-
lerweile auf der Grundlage von § 141 Abs. 3 Satz 3
SGB V verabschiedete Geschéftsordnung der Kon-
zertierten Aktion im Gesundheitswesen eine solche
Berichtspflicht der Beteiligten sicher.

Zu den Nummern 33a und 33b (§§ 209a und 212
Abs. 5)

Folgeregelung zur Einfilhrung von § 35a Abs. 8
SGBIV.

Zu Nummer 37 (§ 249)

Die Anderung trigt der besonderen Situation der
Bundesknappschaft Rechnung, deren Selbstverwal-
tungsorgane sich zu zwei Dritteln aus Vertretern der
Versicherten und zu einem Drittel aus Vertretern der
Arbeitgeber zusammensetzen. Ohne die Klarstellung
miite auch bei der Bundesknappschaft aufgrund
der nicht paritdtischen Zusammensetzung der Selbst-
verwaltung eine Beschrankung der Beitragstra-
gungslast der Arbeitgeber auf die Halfte des durch-
schnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Orts-
krankenkassen erfolgen. Da jedoch die Arbeitgeber
als Gruppe vertreten sind, ist eine Klarstellung not-
wendig.

Zu Nummer 38a (§ 274)

Uber die rechtsaufsichtliche Uberpriifung der Kassen
und kassendrztlichen Vereinigungen nach § 88
SGB IV hinaus sieht § 274 eine sehr weitreichende
und bis in die Einzelheiten der Betriebs- und Ge-
schiftsfilhrung hineingehende Uberpriifung vor.
Diese Priifung ist jedoch entbehrlich.

Die Priifung der Geschaftsrechnungs- und Betriebs-
fihrung von Kassen und kassenérztlichen Vereini-
gungen widerspricht der beabsichtigten Starkung
der Selbstverwaltung unter dem Grundsatz: ,Vor-
fahrt fiir die Selbstverwaltung”. In Ausfiilllung dieses
Grundsatzes ist es konsequent und sinnvoll, den
Krankenkassen und kassenarztlichen Vereinigungen
auch die Kompetenz einzurdumen, in eigener Ver-
antwortung die organisatorischen und betriebswirt-
schaftlichen Aspekte ihrer Tatigkeit zu iiberpriifen
bzw. iiberprifen zu lassen. Eine derartige Selbst-
iiberprifung wurde bereits in der Vergangenheit er-
folgreich durch die Beauftragung privater Wirt-
schaftsprifungsunternehmen praktiziert, mit z.T.
weitreichenden personellen und organisatorischen
Konsequenzen in der betroffenen Kérperschaft.

Insbesondere bei den kassendrztlichen Vereinigun-
gen ist eine Prifung nach § 274 auf betriebswirt-
schaftliche Fragen uberflissig, da die Organisations-
struktur der kassenarztlichen Vereinigungen eine
sehr intensive Mittelverwendungskontrolle beinhal-
tet. So finanzieren sich die kassenérztlichen Vereini-
gungen ausschlieBlich aus den Beitrdgen ihrer Mit-
glieder, die dies aus ihrem eigenen Honorar aufbrin-
gen miissen. Der Verwaltungshaushalt einer kassen-
arztlichen Vereinigung muBl von der Vertreterver-
sammlung genehmigt werden, in der wiederum bei-
tragszahlende Mitglieder sitzen. Die Vertreterver-
sammlung hat daher ein sehr hohes Eigeninteresse
bei einer wirtschaftlichen Betriebsfiihrung.

Aber auch bei den Krankenkassen ist eine Priiffung
im Umfang des § 274 nicht sinnvoll, da die beabsich-
tigte Starkung der Eigenkompetenz der Krankenkas-
sen mit derartig weitgehenden Kontrollbefugnissen
nicht in Einklang stehen.

Dariiber hinaus steht die Prisfung nach § 274 mit den
allgemein bestehenden Bestrebungen, staatliche
Eingriffe zuriickzunehmen, im Widerspruch. Durch
die betriebswirtschaftliche Uberpriifung tibernimmt
der Staat Aufgaben, die die Betroffenen in zumindest
gleicher Qualitdt auf dem freien Markt bekommen
koénnen.

Zu den Nummern 41 und 43 (§§ 285 und 294)

Die Befugnis der kassendrztlichen Vereinigungen
und der Leistungserbringer, personenbezogene Da-
ten fiir die Durchfiihrung von Modellvorhaben zu er-
heben und zu verarbeiten, bedarf keiner gesetzli-
chen Regelung, wenn eine Einwilligung des Betroffe-
nen vorliegt (sieche Nummer 15, Ergénzung des § 63
Abs. 5).

Zu Nummer 46 (§ 310)

Da die Neufestsetzung der Zuzahlungen im Beitrags-
entlastungsgesetz erfolgt, mufl die bisherige Rege-
lung zur Erhéhung der Zuzahlungen-Ost entfallen.
Die Dynamisierung der Zuzahlungen verbleibt dage-
gen im GKVWG (§ 62a SGB V). Die Neufassung be-
wirkt, daB die — niedrigeren — Zuzahlungsbetrage-
Ost jeweils zum gleichen Zeitpunkt angepalBit werden
wie die entsprechenden Zuzahlungsbetrage-West.

Zu Artikel 2

Zu Nummer 1 (§ 35a)

Die Haftung des Vorstandes gegeniiber dem Versi-
cherungstréger ist bisher im SGB IV nicht geregelt.
Der Haftungsmafstab wurde in der Regel einzelver-
traglich auf Vorsatz und grobe Fahrlassigkeit be-
schrankt. Im Hinblick darauf, daB nach der Recht-
sprechung eine Haftung des Arbeitnehmers - auch
der Angestellten der Krankenkassen — mindestens
fir mittlere Fahrlassigkeit moglich ist, erscheint eine
Beschrankung der Haftung der nun hauptamtlichen
Vorstandsmitglieder auf grobe Fahrlassigkeit und
Vorsatz nicht angemessen. Im tbrigen erscheint es
sachgerecht, daB die mit dem Gesundheitsstruktur-
gesetz erweiterten Aufgaben und die gestiegene Be-
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deutung des Vorstandes zu einer dieser Verantwor-
tung entsprechenden Haftung fiihren. Die Regelung
orientiert sich an der Haftung der Vorstandsmitglie-
der im Aktienrecht (§ 93 AktG). Die Haftungsregelung
umfaBt nicht die Schdden, die einem Dritten infolge
hoheitlichen Handelns des Vorstandsmitglieds ent-
stehen. Als gesetzlicher Haftungsma@Bstab ist die Vor-
schrift nicht abdingbar.

Zu Artikel 6

Zu Nummer 1 Buchstabe a und b

Angesichts der zunehmenden Bedeutung der
Schiedsstelle fiir alle Kernbereiche der Krankenhaus-
finanzierung wird die Schiedsstelle um zwei unpar-
teiische Beisitzer erweitert. Dies entspricht den
Schiedsstellenregelungen in §§ 89 und 114 SGB V.

Zu Nummer 1 Buchstabe ¢

Der Vorsitzende der Schiedsstelle und sein Stellver-
treter werden kunftig bei Nichteinigung der Beteilig-
ten durch den Prasidenten des Landessozialgerichts
berufen. Die Verlagerung dieser Befugnis von der zu-
stdndigen Landesbehérde auf den Prasidenten des
Landessozialgerichts stirkt die Neutralitat des
Schiedsstellenvorsitzenden. '

Die Zuweisung der Berufungskompetenz an den Pra-
sidenten des Landessozialgerichts — und nicht an den
Prasidenten des Oberverwaltungsgerichts/Verwal-
tungsgerichtshofes — dient der Angleichung an die
Schiedsstellenregelung in § 89 SGB V fiir die ver-
tragsdrztliche Versorgung (siehe Artikel 1 Nr. 23).

Bonn, den 22. Mai 1996

Klaus Kirschner

Berichterstatter

Zu Nummer 2

Die Landesregierungen werden ermdchtigt, in die er-
ganzende Rechtsverordnung auch Vorgaben fiir die
Qualifikation der unparteiischen Mitglieder der
Schiedsstelle aufzunehmen. Dies ist fiir die Bestel-
lung des Vorsitzenden und der beiden unparteii-
schen Beisitzer der Schiedsstelle von Bedeutung.

Zu Artikel 6a

Zu Nummer 1 (§ 4 Abs. 2)

Die Neufassung des Satzes 2 stellt die Handlungsfa-
higkeit der Schiedsdmter sicher, auch wenn Mitglie-
der oder ihre Stellvertreter abberufen werden.

Zu Nummer 2 (§ 5)

Ubernahme der Neuregelung in Nummer 1 auch bei
Amtsniederlegung.

Zu Nummer 3 (§ 164a)

Die Neuregelung stellt die Beschlufifahigkeit der
Schiedsamter auch nach Auszug einer Seite der Mit-
glieder aus dem zuvor beschluBfédhigen Schiedsamt
und bei Nichterscheinen einer Seite der Mitglieder
sicher. Die unparteiischen Mitglieder miissen in je-
dem Fall anwesend sein.

~

Zu Nummer 4 (§ 18)

Anpassung an § 89 SGB V, nach dem die Vertragsin-
halte mit der Mehrheit der Mitglieder des Schieds-
amtes festgesetzt werden.
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