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

Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Neuordnung von Selbstverwaltung
und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(2. GKV-Neuordnungsgesetz - 2. GKV-NOG) '

A. Problem

Die Sicherung der Finanzgrundlagen der gesetzlichen Kranken-
versicherung bei gleichzeitiger Stabilisierung des Beitragssatz-
niveaus ist unverzichtbare Voraussetzung dafiir, daB die GVK
auch in Zukunft ihrem sozialen Auftrag gerecht werden kann,
die Versorgung der Versicherten auf qualitativ hohem Niveau
sicherzustellen. Dabei gilt es, das medizinisch Erforderliche
mit dem volkswirtschaftlich Vertretbaren und dem Versicherten
Zumutbaren in Einklang zu bringen. Beitragssatzanhebungen
wegen unwirtschaftlicher Versorgung werden daher in Zukunft
erheblich erschwert. Die Selbstverwaltung mufi ihrer Verant-
wortung gerecht werden, die Beitrdge der Versicherten treu-
hédnderisch sorgsam zu verwalten und mit ihnen sparsam umzu-
gehen.

In der stationdren Versorgung drohen auf die Krankenkas-
sen nach dem Auslaufen des Stabilisierungsgesetzes 1996 und
infolge des Urteils des Bundesverwaltungsgerichtes zu den
grofen Dbaulichen Instandhaltungsaufwendungen Mehrbela-
stungen zuzukommen, die die Beitragssatzstabilitdit gefahrden
wiirden.

In der zahnmedizinischen Versorgung der gesetzlichen Kranken-
versicherung wird der Prdavention und Zahnerhaltung ein zu ge-
ringer Stellenwert im Vergleich zur Versorgung mit Zahnersatz
eingerdumt. AuBerdem fiihrt die gegenwartige prozentuale Bezu-
schussung fir prothetische Versorgungen dazu, dafl besonders
aufwendige Versorgungsformen in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung hoch bezuschufit werden.

B. Losung

Zusammen mit dem 1. GKV-Neuordnungsgesetz starkt dieses
Gesetz die Eigenverantwortung der Versicherten, erweitert die
Gestaltungsmoglichkeiten der Selbstverwaltung und erhéht ihre
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Finanz- und Leistungsverantwortung. Dies geschieht insbeson-
dere durch folgende Mafinahmen:

— DieRechte der Versicherten werden erweitert.

— Der Selbstverwaltung werden neue Gestaltungsmoéglichkeiten
im Leistungsbereich sowie bei der Vertragsgestaltung einge-
raumt. Dariiber hinaus kénnen die Partner der gemeinsamen
Selbstverwaltung eigenverantwortlich im Rahmen von Modell-
vorhaben Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Ver-
gilitungsformen der Leistungserbringung weiterentwickeln.

— Der stationare Sektor wird wirksamer in die Verantwortung zur
Sicherung der finanziellen Stabilitdt der gesetzlichen Kranken-
versicherung eingebunden. Die Gestaltungsmdéglichkeiten der
Selbstverwaltungspartner werden erweitert, staatliche Rege-
lungen werden abgebaut. Die Finanzierung der baulichen In-
standhaltungsaufwendungen wird iiber die Pflegesatze sicher-
gestellt. Die Mehraufwendungen der Krankenkassen werden
durch einen Beitrag der Versicherten refinanziert.

In der zahnmedizinischen Versorgung wird der Pravention und
Zahnerhaltung zukunftig Vorrang vor der Versorgung mit Zahn-
ersatz eingerdaumt. Die Pravention fir werdende Miitter und
Kleinstkinder wird verbessert und eine zahnmedizinische Prophy-
laxe fiir Erwachsene eingefiihrt.

Der geltende prozentuale ZuschuBl der Krankenkassen zum Zahn-
ersatz wird durch standardisierte Festzuschiisse zu den einzelnen
prothetischen Versorgungsformen ersetzt. Die Festzuschiisse wer-
den auf der Basis des heutigen zahnmedizinischen Niveaus nach
gesetzlich vorgegebenen Kriterien von der Selbstverwaltung kon-
kret festgelegt. Die Krankenkasse zahlt die Festzuschiisse direkt
an den Versicherten. Die Abrechnung der prothetischen Leistun-
gen erfolgt unmittelbar zwischen Vertragszahnarzt und Versicher-
ten auf der Basis der Gebiithrenordnung fiir Zahnéarzte. Dabei wird
der Zahlungsanspruch des Vertragszahnarztes gegeniiber dem
Versicherten fiir eine Ubergangszeit von zwei Jahren auf das
1,7fache bzw. im Beitrittsgebiet auf das 1,76fache des Gebiihren-
satzes der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte begrenzt. Fiir Harte-
falle gilt diese Begrenzung dauerhaft.

C. Alternativen

Keine

D. Kosten

Die Haushalte von Bund, Landern und Gemeinden werden mit
Haushaltsausgaben nicht belastet.

E. Sonstige Kosten

Das Gesetz fiihrt zur finanziellen Entlastung in der gesetzlichen
Krankenversicherung und dient der Stabilisierung der Beitrags-
satze der Krankenkassen und damit auch der Stabilisierung der
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Lohnnebenkosten der Wirtschaft. Mehraufwendungen der GKV
durch die Ubernahme von Instandhaltungsinvestitionen im Kran-
kenhaus werden durch einen befristeten zusatzlichen Beitrag der
Mitglieder ausgeglichen. Die Mehrausgaben fiir die Prophylaxe
in der zahnmedizinischen Versorgung werden durch entspre-
chende Minderausgaben fiir die Ausgrenzung von unnétig auf-
wendigen Keramikverblendungen finanziert. Durch den Aus-
kunftsanspruch der Versicherten tiber die Kosten der Versorgung
kénnen Leistungserbringern Kosten entstehen, denen allerdings
Vorteile einer erhéhten Transparenz gegeniiberstehen.
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Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Neuordnung von Selbstverwaltung
und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(2. GKV-Neuordnungsgesetz — 2. GKV-NOG)

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-

sen:
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Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

1. § 13 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

»(2) Versicherte konnen anstelle der Sach-

oder Dienstleistung Kostenerstattung fir Lei-
stungen waéhlen, die sie von den im Vierten
Kapitel genannten Leistungserbringern in
Anspruch nehmen. Die Inanspruchnahme
von Leistungserbringern nach § 95b Abs. 3
Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist aus-
geschlossen. Der Anspruch auf Erstattung be-
steht hochstens in Hohe der Vergiitung, die
die Krankenkasse bei Erbringung als Sachlei-
stung zu tragen hétte. Die Satzung hat das
Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Die

Satzung kann dabei auch bestimmen, da8 die
Versicherten an ihre Wahl der Kostenerstat-
tung fiir einen in der Satzung festgelegten
Zeitraum gebunden sind. "

b) Absatz 4 wird aufgehoben.

. Dem § 18 werden folgende Absitze angefugt:

»(4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
von den Absétzen 1 bis 3 abweichende Regelun-
gen treffen; § 56 bleibt unberiihrt. Satz 1 gilt
nicht fiir Leistungen, die auf Grund des tber-
und zwischenstaatlichen Rechts erbracht wer-
den.

(5) Die Leistungen nach den Absitzen 1 bis 4
sind auch dann satzungsgemdéfe Mehrleistungen
(§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2), wenn die Satzung
keine Regelungen trifft.“

. § 22 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,zwanzigste” durch
das Wort ,achtzehnte” ersetzt.

b) Absatz 2 Satz 1 wird aufgehoben.

c) In Absatz 3 werden in Satz 1 das Wort ,zwan-
zigste” durch das Wort ,achtzehnte” ersetzt
und Satz 2 aufgehoben.

d) Nach Absatz 3 werden folgende Absatze an-
gefiigt:

«(4) Versicherte, die das achtzehnte Le-
bensjahr vollendet haben, haben Anspruch
auf individualprophylaktische Leistungen.
Die individualprophylaktischen Leistungen
umfassen MaBnahmen zur Schmelzhdrtung
der Zahne und zur Keimzahlsenkung. Dabei
sind MaBnahmen zu bevorzugen, die Versi-
cherte selbst durchfiihren kénnen.

(5) Der BundesausschuBl der Zahnarzte und
Krankenkassen regelt das Néahere iber Art,
Umfang und Nachweis der individualprophy-
laktischen Leistungen in Richtlinien nach
§92."

. Dem § 23 werden folgende Absdtze angefiigt:

»(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
von den Absdtzen 1 bis 6 abweichende Regelun-
gen treffen mit Ausnahme des Anspruchs nach
Absatz 1 auf arztliche Behandlung und Versor-
gung mit Arznei-, Verband- und Hilfsmitteln;
§ 56 bleibt unbertihrt.

(8) Die Leistungen nach den Absédtzen 1 bis 7
sind auch dann satzungsgemaBe Mehrleistungen
(§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2), wenn die Satzung
keine Regelungen trifft.”
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5. Dem § 26 Abs. 1 werden folgende Sédtze ange-

fagt:

«Zu den Friherkennungsuntersuchungen auf
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten gehoren
insbesondere die Inspektion der Mundhéhle, die
Einschatzung oder Bestimmung des Kariesrisi-
kos, die Eméahrungs- und Mundhygieneberatung
sowie Malnahmen zur Schmelzhdrtung der
Zahne und zur Keimzahlsenkung. Die Leistun-
gen nach Satz 2 kénnen von Arzten oder Zahn-
arzten erbracht werden. "

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

n§30

Kostenerstattung durch Festzuschiisse
bei Zahnersatz"”

b) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

«(1) Versicherte, die vor dem 1. Januar 1979
geboren sind, haben Anspruch auf einen Fest-
zuschuf} zu der im Rahmen der vertragszahn-
arztlichen Versorgung durchgefiihrten medi-
zinisch notwendigen Versorgung mit Zahn-
ersatz (zahnarztliche Behandlung und zahn-
technische Leistungen). Der Zahnersatz um-
faBt auch Zahnkronen. Bei groBen Briicken
zum Ersatz von mehr als vier fehlenden Z&h-
nen je Kiefer ist der Anspruch auf den Fest-
zuschuB fir vier zu ersetzende Zdhne, bei
Briicken mit mehr als drei fehlenden Z&hnen
je Seitenzahngebiet auf den FestzuschuB fiir
drei zu ersetzende Zdahne begrenzt. Bei Kom-
binationsversorgungen ist der Anspruch auf
den FestzuschuB fir zwei Verbindungsele-
mente je Kiefer sowie bei einem Restzahnbe-
stand von hochstens drei Zdhnen je Kiefer auf
den FestzuschuB fiir drei Verbindungselemen-
te begrenzt. Bei Verblendungen ist der An-
spruch auf den FestzuschuB fiir Kunststoff-Ver-
blendungen begrenzt. Konservierend-chirur-
gische Leistungen und Roéntgenleistungen,
die im Zusammenhang mit Zahnersatz er-
bracht werden, sind Sachleistungen. "

c) Der bisherige Absatz 1a wird Absatz 2.

d) Nach Absatz 2 werden folgende Absdtze 3
und 4 eingefiigt:

+(3) Fir eigene Bemiihungen zur Gesund-
erhaltung der Zdhne erhoht sich der Festzu-
schull nach Absatz 1 fiir Versicherte, die vor
dem 1. Januar 1979 geboren sind, um 20 vom
Hundert. Die Erhéhung entfallt, wenn der
GebiBzustand des Versicherten regelmadBfige
Zahnpflege nicht erkennen 148t und der Versi-
cherte wahrend der letzten fiinf Jahre vor Be-
ginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht
in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch ge-
nommen hat und

2. sich nach Vollendung des achtzehnten
Lebensjahres nicht wenigstens einmal in
jedem Kalenderjahr hat zahnéarztlich unter-
suchen lassen.

Der Festzuschul erhoht sich um weitere
10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine
Zahne regelmaBig gepflegt und in den letzten
zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behand-
lung, frithestens seit dem 1. Januar 1989, die
Untersuchungen nach den Nummern 1 und 2
ohne Unterbrechung in Anspruch genommen
hat. Dies gilt nicht in den Féallen des § 61
Abs. 1 Nr. 2.

(4) Die Krankenkasse erfiillt ihre Leistungs-
pflicht gegeniiber dem Versicherten, indem
sie den Festzuschul an den Versicherten
zahlt. Der Zahlungsanspruch des Vertrags-
zahnarztes richtet sich gegen den Versicher-
ten; der Vertragszahnarzt darf seine Leistun-
gen nicht von einer Vorleistung des Versicher-
ten abhdngig machen. Vor Beginn der Be-
handlung hat er einen kostenfreien, die ge-
samte Behandlung umfassenden Heil- und
Kostenplan zu erstellen. Das Nahere zur Aus-
gestaltung des Heil- und Kostenplans ist in
den Bundesmantelvertragen (§ 87) zu regeln.”

e) Die bisherigen Absétze 2 bis 5 werden aufge-
hoben.

. Nach § 30 wird folgender Paragraph eingefiigt:

«§30a
Festsetzung der Festzuschiisse

(1) Die Festzuschiisse nach § 30 Abs. 1 haben
die zur vertragszahnarztlichen Versorgung ge-
hérenden prothetischen Versorgungsformen zu
umfassen. Insbesondere sind Festzuschiisse fiir
Kronen, fiir Totalprothesen und fiir zu ersetzende
Zdhne auf der Basis von herausnehmbarem
Zahnersatz, Briicken und Kombinationsversor-
gungen zu bilden. Es ist auf standardisierte Ver-
sorgungsformen und nicht auf den konkreten
Leistungsumfang im Einzelfall abzustellen. Der
FestzuschuB umfafit in einer Summe die zahn-
arztlichen und zahntechnischen Leistungen bei
prothetischen Versorgungen.

(2) Der Bundesausschufl der Zahnérzte und
Krankenkassen bestimmt nach Anhorung des
Verbandes Deutscher Zahntechniker-Innungen
die Zuordnung der einzelnen zahndarztlichen und
zahntechnischen Leistungen zu den von ihm zu
standardisierenden Versorgungsformen, fiir die
Festzuschiisse festzusetzen sind. § 94 Abs. 1
Satz 1 und 2 gilt entsprechend.

(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen
setzen gemeinsam und einheitlich die Héhe der
Festzuschiisse getrennt fiir das Beitrittsgebiet
und das iibrige Bundesgebiet fest. Die Festset-
zung der Festzuschiisse hat bei den zahnérzt-
lichen Leistungen nach den Leistungsbeschrei-
bungen der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte in
Hoéhe des 1,7fachen des nach dieser Gebiihren-
ordnung jeweils geltenden Gebilhrensatzes zu
erfolgen. Im Beitrittsgebiet mit Ausnahme des in
Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Teils
des Landes Berlin ist das 1,76fache des um den
im Beitrittsgebiet fiir die Vergiitungshéhe nach
der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte jeweils gel-
tenden Vergitungsabschlag verminderten Ge-
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10.

11.

12.

bilihrensatzes zugrundezulegen. Fiir die zahn-
technischen Leistungen ist die Leistungsbe-
schreibung des am 31. Dezember 1996 giltigen
Bundesleistungsverzeichnisses anzuwenden und
mit einem gewogenen durchschnittlichen Preis
getrennt fiir das Beitrittsgebiet und das iibrige
Bundesgebiet zu bewerten, der aus den zu
diesem Zeitpunkt auf Landesebene geltenden
Preisen fiir Praxis- und gewerbliche Labore von
den Spitzenverbdnden der Krankenkassen zu er-
mitteln ist. Der FestzuschuBl umfat 50 vom Hun-
dert der Betrdge nach den Satzen 2 bis 4. Das
Ausgabenvolumen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fir Zahnersatz und zahntechnische
Leistungen im Jahr 1996, abziiglich der sich aus
§ 30 Abs. 1 Satz 5 ergebenden Minderausgaben,
darf bei der erstmaligen Festsetzung der Festzu-
schiisse insgesamt nicht iiberschritten werden.
Die Festzuschiisse sind im Bundesanzeiger be-
kanntzumachen."”

. § 31 Abs. 1 wird wie folgt gefaBt:

+(1) Versicherte haben Anspruch auf Versor-
gung mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln,
soweit die Arzneimittel nicht nach § 34 ausge-
schlossen sind, und auf Versorgung mit Verband-
mitteln, Harn- und Blutteststreifen.”

. Dem § 32 werden folgende Absatze angefiigt:

«(3) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
von den Absédtzen 1 und 2 abweichende Rege-
lungen treffen; § 56 bleibt unberiihrt. Satz 1 gilt
nicht fiir Heilmittel, die im Rahmen einer ambu-
lanten Anschlufirehabilitation erbracht werden.

(4) Die Leistungen nach den Absétzen 1 bis 3
mit Ausnahme von Heilmitteln, die im Rahmen
einer ambulanten AnschluBirehabilitation erbracht
werden, sind auch dann satzungsgemé&fie Mehr-
leistungen (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2), wenn die
Satzung keine Regelungen trifft. "

Dem § 34 Abs. 4 wird folgender Satz angefiigt:

.Die Versorgung nach § 33 umfaBt nicht Banda-
gen, Einlagen und Hilfsmittel zur Kompressions-
therapie.”

Dem § 37 werden folgende Absétze angefiigt:

«(5) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
von den Absétzen 1 bis 4 abweichende Regelun-
gen treffen; § 56 bleibt unberiihrt.

(6) Die Leistungen nach den Absétzen 1 bis 5
sind auch dann satzungsgemdBe Mehrleistungen
(§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2), wenn die Satzung
keine Regelungen trifit."

Dem § 40 werden folgende Abséatze angefiigt:

+(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
von den Absédtzen 1 bis 6 abweichende Regelun-
gen treffen; § 56 bleibt unberiihrt. Satz 1 gilt
nicht fir Leistungen bei ambulanter und statio-
nérer AnschluBirehabilitation.

(8) Die Leistungen nach den Absétzen 1 bis 7
mit Ausnahme der Leistungen bei ambulanter
oder stationdrer AnschluBirehabilitation sind auch
dann satzungsgemdBe Mehrleistungen (§ 266

13.

14.

Abs. 4 Satz 1 Nr. 2), wehn die Satzung keine
Regelungen trifft.”

§ 43 wird wie folgt gedndert:
a) Der bisherige Text wird Absatz 1.
b) Folgende Absitze werden angefiigt:

«(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Sat-
zung von Absatz 1 abweichende Regelungen
treffen; § 56 bleibt unberiihrt. Satz 1 gilt nicht
fiir Leistungen bei ambulanter und stationdrer
Anschluirehabilitation.

(3) Die Leistungen nach den Absatzen 1
und 2 mit Ausnahme von Leistungen bei am-
bulanter und stationdrer AnschluBrehabilita-
tion sind auch dann satzungsgemaBe Mehrlei-
stungen (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2), wenn die
Satzung keine Regelungen trifft.

Im Dritten Kapitel wird der Sechste Abschnitt -
wie folgt gefaBt:

»Sechster Abschnitt.
Gestaltungsleistungen

§53
Selbstbehalt

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vor-
sehen, daB Versicherte, die Kostenerstattung in
Anspruch nehmen (§ 13), jeweils fiir ein Kalen-
derjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu
tragenden Kosten iibernehmen (Selbstbehalt).
Die Beitrdge ausschlieBlich des Arbeitgeberan-
teils sind fiir diese Versicherten entsprechend zu
ermaBigen. Die Satzung regelt die Hohe des
Selbstbehaltes und der damit verbundenen Bei-
tragserméBigung.

§ 54
Beitragsriickzahlung

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fiir
Mitglieder, die im Kalenderjahr lénger als drei
Monate versichert waren, eine Beitragsriickzah-
lung vorsehen, wenn sie und ihre nach § 10 ver-
sicherten Angehérigen in diesem Kalenderjahr
Leistungen zu Lasten der Krankenkasse nicht in
Anspruch genommen haben. Die Satzung regelt
die Hohe des Riickzahlungsbetrages, bei Arbeit-
nehmern einschlieBlich des Arbeitgeberanteils.
Der Riickzahlungsbetrag wird innerhalb eines
Jahres nach Ablauf des Kalenderjahres an das
Mitglied gezahlt. Die im dritten und vierten Ab-
schnitt genannten Leistungen mit Ausnahme der
Leistungen nach § 23 Abs. 2, §§ 24 bis 24 b sowie
Leistungen fiir Versicherte, die das 18. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben, bleiben unbe-
ricksichtigt.

§ 55
Zuzahlungen

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung Zu-
zahlungen, die in diesem Buch vorgesehen sind,
fur alle Versicherten dieser Krankenkasse erhé-
hen; eine Staffelung nach Indikationsgebieten
oder Stoffgruppen ist moglich. Die Einfithrung
neuer Zuzahlungen ist nur zuldssig bei satzungs-
gemdBen Mehrleistungen (§ 266 Abs. 4 Satz 1
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15.

16.

17.
18.

Nr. 2); sie ist nicht zuldssig fiir Versicherte, die
das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

§ 56
Erweiterte Leistungen

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
die in diesem Buch vorgesehenen Leistungen fir
alle bei ihr Versicherten erweitern. Die Inan-
spruchnahme von im Vierten Kapitel nicht ge-
nannten Leistungserbringern ist nicht zuldssig.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
kraft oder aufgrund Gesetzes oder Satzung aus-
geschlossene Leistungen vorsehen; Absatz 1
Satz 2 gilt.

(3) Arztliche und zahnérztliche Behandlung
einschlieBlich Zahnersatz (§§ 28 bis 30a), Kran-
kenhausbehandlung (§ 39) einschlieBlich Wahl-
leistungen (§ 22 Bundespflegesatzverordnung),
Krankengeld (§§ 44 bis 51), Sterbegeld (§ 58 und
§ 59) und Leistungen zur Behandlung und Ver-
hiittung von Krankheiten wahrend eines nicht be-
ruflich bedingten Auslandsaufenthalts (§§ 18, 20
Abs. 2) konnen nicht erweitert werden. Ausge-
nommen sind arztliche Leistungen, die die Bun-
desausschiisse nach § 135 Abs. 1 Satz 4 benannt
haben.

(4) Die kostendeckenden Beitrdge fiir die Lei-
stungen nach Absatz 1 und 2 sind von den Mit-
gliedern dieser Krankenkasse zu tragen; eine
Pauschalierung ist zulassig. Diese Beitrage sind
nicht Bestandteil des Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrags. Die Leistungen sind satzungsge-
méaBe Mehrleistungen (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2).”

Dem § 60 werden folgende Abséatze angefiigt:

«(5) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
von den Absétzen 1 bis 4 abweichende Regelun-
gen treffen; § 56 bleibt unberihrt. Satz 1 gilt
nicht fir medizinisch notwendige Rettungsfahr-
ten. :

(6) Die Leistungen nach den Absatzen 1 bis 5

mit Ausnahme medizinisch notwendiger Ret-

tungsfahrten sind auch dann satzungsgemdafBe
Mehrleistungen (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2), wenn
die Satzung keine Regelungen trifft. "

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

»2. bei der Versorqung mit Zahnersatz zusatzlich
zu dem FestzuschufB nach § 30 Abs. 1 einen
Betrag in gleicher Hohe zu iibernehmen
und”

§ 62 Abs. 2a wird aufgehoben.
Nach § 62 wird folgender § 62 a eingefiigt:

.8 62a
Anpassung der Zuzahlungsbetrage

(1) Die in § 24 Abs. 3, § 39 Abs. 4, § 40 Abs. 6,
§ 41 Abs. 3 sowie § 60 Abs. 2 genannten Zuzah-
lungsbetrage werden mit Wirkung vom 1. Juli
1997, die in § 23 Abs. 6, § 31 Abs. 3 sowie § 40
Abs. 5 genannten Zuzahlungsbetrdge mit Wir-
kung vom 1. Juli 1999 an entsprechend der Ent-
wicklung der BezugsgrdéBe nach § 18 Abs. 1 des

19.

20.

Vierten Buches in den beiden vorangegangenen
Kalenderjahren angepafBt. Pfennigbetrage sind
auf den nachsthéheren vollen Deutsche-Mark-
Betrag, im Falle des § 31 Abs. 3 auf den néchst-
hoéheren durch 50 teilbaren Deutsche-Mark-Be-
trag, zu runden (angepaBite Zuzahlungsbetrdge).
Die angepaBten Zuzahlungsbetrdge werden je-
weils zum 1. Juli des liberndchsten Kalenderjah-
res erneut angepaft; Berechnungsgrundlage sind
die Beitrage, die der letzten Rundung zugrunde
lagen.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit gibt
die nach Absatz 1 angepaBten Zuzahlungsbe-
trage jeweils bis zum 15. Oktober des der Anpas-
sung vorangehenden Kalenderjahres, erstmals
bis zum 15. Oktober 1998, im Bundesanzeiger
bekannt.”

Der Zehnte Abschnitt erhalt folgende Uberschrift:

«Zehnter Abschnitt.
Weiterentwicklung der Versorgung”

Die §§ 63 bis 65 werden wie folgt gefaBt:

”n § 63
Grundsétze

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbénde kon-
nen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstel-
lung zur Verbesserung der Qualitat und der Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung Modellvorhaben
zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organi-
sations-, Finanzierungs- und Vergiitungsformen
der Leistungserbringung durchfiihren oder nach
§ 64 vereinbaren.

(2) Die Krankenkassen kénnen Modellvorha-
ben zu Leistungen zur Verhiitung und Frih-
erkennung von Krankheiten sowie zur Kranken-
behandlung, die nach den Vorschriften dieses
Buches oder auf Grund hiernach getroffener Re-
gelungen keine Leistungen der Krankenversi-
cherung sind, durchfithren oder nach § 64 verein-
baren.

(3) Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung
von Modellvorhaben nach Absatz 1 kann von
den Vorschriften des Vierten Kapitels dieses Bu-
ches und des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen
Regelungen abgewichen werden; der Grundsatz
der Beitragssatzstabilitdt gilt entsprechend. Ge-
gen diesen Grundsatz wird insbesondere fiir
den Fall nicht verstoBen, daB durch ein Mo-
dellvorhaben entstehende Mehraufwendungen
durch nachzuweisende Einsparungen auf Grund
der in dem Modellvorhaben vorgesehenen MabB-
nahmen ausgeglichen werden. Einsparungen
nach Satz 2 konnen, soweit sie die Mehraufwen-
dungen tiberschreiten, auch an die an einem
Modellvorhaben teilnehmenden Versicherten wei-
tergeleitet werden.

(4) Gegenstand von Modellvorhaben nach
Absatz 2 kénnen nur solche Leistungen sein,
iiber deren Eignung als Leistung der Kranken-
versicherung die Bundesausschiisse nach § 91 im
Rahmen der Beschliisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2

7
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Nr. 5 keine ablehnende Entscheidung getroffen
haben. Fragen der biomedizinischen Forschung
sowie Forschungen zur Entwicklung und Prii-
fung von Arzneimitteln koénnen 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 acht Jahre zu befristen. Die Kran-
kenkassen konnen die fir die Durchfiihrung
eines Modellvorhabens erforderlichen personen-
bezogenen Daten erheben, verarbeiten und nut-
zen. Die Leistungserbringer sind befugt, die fiir
die Durchfiihrung eines Modellvorhabens erfor-
derlichen Daten an die Krankenkassen zu iiber-
mitteln.

(6) Modellvorhaben nach den Absétzen 1 und 2
konnen auch von den Kassendrztlichen Ver-
einigungen im Rahmen ihrer gesetzlichen Auf-
gabenstellung mit den Krankenkassen oder ihren
Verbédnden vereinbart werden. Die Vorschriften
dieses Abschnitts gelten entsprechend.

§ 64 .
Vereinbarungen mit Leistungserbringern

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbande kén-
nen, soweit die vertragsérztliche Versorgung be-
rithrt ist, nur mit den Kassendrztlichen Vereini-
gungen oder der Kassenérztlichen Bundesverei-
nigung Vereinbarungen iiber die Durchfithrung
von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder Abs. 2
schlieBen. Im tbrigen kénnen die Krankenkas-
sen und ihre Verbande mit den fiir die Versor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung
zugelassenen Leistungserbringern oder Gruppen
von Leistungserbringern Vereinbarungen iiber
die Durchfithrung von Modellvorhaben nach § 63
Abs. 1 oder Abs. 2 schlieBen. Die Vorschriften
dieses Abschnitts fiir Vertragsdrzte gelten auch
fiir Vertragszahnérzte.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen
vereinbaren mit der Kassenérztlichen Bundesver-
einigung in den Bundesmantelvertrdgen Grund-
sdtze zur Durchfiihrung von Modellvorhaben mit
Vertragsdrzten. Dabei konnen Regelungen zu
den Voraussetzungen und Bedingungen fir die
Teilnahme von Vertragsédrzten sowie zur Fest-
legung einer Hochstzahl der zu beteiligenden
Arzte getroffen werden. In den Vereinbarungen
sind Regelungen zu treffen, daB ein Modellvor-
haben zustande kommt, wenn mindestens 50 vom
Hundert der Vertragsarzte, die die Voraussetzun-
gen fir eine Teilnahme an dem Modellvorhaben
erfiillen, die Durchfihrung des Modellvorhabens
beflirworten. § 89 Abs. 1 gilt nicht.

(3) Werden in einem Modellvorhaben nach § 63
Abs. 1 Leistungen auBerhalb der fiir diese Lei-
stungen geltenden Gesamtvergiitungen oder
Budgets nach den §§ 84 und 85 oder auBerhalb
der Krankenhausbudgets vergiitet, sind die Ge-
samtvergiitungen oder Budgets, in denen die
Ausgaben fiir diese Leistungen enthalten sind,
entsprechend der Zahl der am Modellvorhaben

21.
22,

23.

24.

. teilnehmenden Versicherten im Verhéltnis zur

Gesamtzahl der Versicherten zu verringern; die
Budgets der teilnehmenden Krankenhé&user sind
dem geringeren Leistungsumfang anzupassen.
Kommt eine Einiqung der zustédndigen Vertrags-
parteien liber die Verringerung der Gesamtver-
gitungen oder Budgets nach Satz 1 nicht zu-
stande, kénnen auch die Krankenkassen oder
ihre Verbénde, die Vertragspartner der Vereinba-
rung nach Absatz 1 sind, das Schiedsamt nach
§ 89 oder die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes anrufen.

§ 65
Auswertung der Modellvorhaben

Die Krankenkassen oder ihre Verbande haben
eine wissenschaftliche Begleitung und Auswer-
tung der Modellvorhaben im Hinblick auf die Er-
reichung der Ziele der Modellvorhaben nach § 63
Abs. 1 oder Abs. 2 nach allgemein anerkannten
wissenschaftlichen Standards zu veranlassen.
Der von unabhéngigen Sachverstdndigen zu er-
stellende Bericht tiber die Ergebnisse der Aus-
wertung ist zu vertffentlichen.”

Die §§ 67 und 68 werden aufgehoben.
Dem § 73 wird folgender Absatz angefiigt:

.(7) Uber die Erbringung der &rztlichen Lei-
stungen nach § 135 Abs. 1 Satz 4, die von einer
Krankenkasse nach § 56 Abs. 1 oder 2 als Sat-
zungsleistung vorgesehen sind, schlieBen die
Partner der Gesamtvertrdge Vereinbarungen.”

§ 85 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2a wird aufgehoben.

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

«(2¢) Die Vertragspartner nach § 82 Abs. 1
koénnen vereinbaren, daB fiir die Gesamtver-
giitungen getrennte Vergtitungsanteile fiir die
an der vertragsarztlichen Versorgung beteilig-
ten Arztgruppen zugrunde gelegt werden; sie
konnen auch die Grundlagen fiir die Bemes-
sung der Vergiitungsanteile regeln. § 89 Abs. 1
gilt nicht.”

¢) In Absatz 4 a wird Satz 2 aufgehoben.
d) Absatze 4b bis 4f werden aufgehoben.
§ 87 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 2a werden folgende Satze ange-
figt:

+Die Bewertung der von einem Vertragsarzt in
einem bestimmten Zeitraum erbrachten Lei-
stungen kann so festgelegt werden, daB sie
mit zunehmender Menge sinkt (Abstaffelung).
Fir die Menge von Leistungen oder von
Gruppen von Leistungen, die von einer Arzt-
praxis in einem bestimmten Zeitraum ab-
rechenbar sind, kénnen Obergrenzen vor-
gesehen werden; diese kénnen fir die Arzt-
gruppen unterschiedlich festgesetzt werden."”

b) In Absatz 2b werden die Satze 3 bis 5 aufge-
hoben.
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Nach § 87 wird folgender Paragraph eingefiigt:

.§ 87a
Zahlungsanspruch bei Zahnersatz

Abrechnungsgrundlage fiir die Versorgung mit
Zahnersatz nach § 30 ist die Gebithrenordnung
tir Zahnarzte. Der Zahlungsanspruch des Ver-
tragszahnarztes gegeniiber dem Versicherten ist
bei vertragszahnérztlichen Versorgungsformen
fiir die Dauer von zwei Jahren nach Wirksamwer-
den aller Festzuschiisse auf das 1,7fache des Ge-
biihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Zahn-
arzte begrenzt. Im Beitrittsgebiet mit Ausnahme
des in Artikel 3 des Einigungsvertrages genann-
ten Teils des Landes Berlin ist der Zahlungsan-
spruch nach Satz 2 fiir die dort genannte Dauer
auf das 1,76fache des um den im Beitrittsgebiet
fur die Vergitungshéhe nach der Gebiihrenord-
nung fir Zahnarzte jeweils geltenden Vergii-
tungsabschlag verminderten Gebiihrensatzes
begrenzt. Die zeitliche Befristung des Zahlungs-
anspruchs nach Satz 2 gilt nicht in den Féllen des
§ 61 Abs. 1 Nr. 2.*

§ 88 wird wie folgt gefalit:

«§ 88
Vergiitungen auBlerhalb von Zahnersatz

Zahntechnische Leistungen, die bei Behand-
lungen von Verletzungen und Erkrankungen
des Gesichtsschddels, bei der systematischen
Behandlung von Parodontopathien und kiefer-
orthopéadischer Behandlung von einem Zahnarzt
erbracht werden, sind Gegenstand der vertrags-
zahnérztlichen Versorgung."

§ 89 Abs. 7 und 8 wird aufgehoben.

In § 106 Abs. 3 Satz 5 werden die Angaben ,den
§8§ 29, 30 und 64" durch die Angabe ,§ 64" er-
setzt.

Nach § 108 wird folgender § 108a eingefiigt:

.§ 108a
Krankenhausgesellschaften

Die Landeskrankenhausgesellschaft ist ein
Zusammenschluf von Trdgern zugelassener Kran-
kenhduser im Land. In der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft sind die Landeskrankenhaus-
gesellschaften zusammengeschlossen. Bundes-
verbdnde oder Landesverbdnde der Kranken-
haustrdger kénnen den Krankenhausgesellschaf-
ten angehoren.”

In § 115a Abs. 3 Satz 5 wird die Angabe ,§ 18a"
durch die Angabe ,§ 18a Abs. 1" ersetzt.

In § 120 Abs. 4 wird die Angabe ,§ 18a" durch
die Angabe ,§ 18a Abs. 1" ersetzt.

§ 122 wird aufgehoben.

33.

34.

35.

§ 135 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaﬁf:

«(1) Neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden diirfen in der vertragsarztli-
chen und vertragszahnérztlichen Versorgung
zu Lasten der Krankenkassen nur erbracht
werden, wenn die Bundesausschiisse der
Arzte und Krankenkassen auf Antrag einer
Kassendrztlichen Bundesvereinigung, einer
Kassendrztlichen Vereinigung oder eines Spit-
zenverbandes der Krankenkassen in Richtli-
nien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 Empfehlun-
gen abgegeben haben iiber

1. die Anerkennung des diagnostischen und
therapeutischen Nutzens der neuen Me-
thode sowie deren medizinische Notwen-
digkeit und Wirtschaftlichkeit — auch im
Vergleich zu bereits zu Lasten der Kranken-
kassen erbrachte Methoden - nach dem
jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse,

2. die notwendige Qualifikation der Arzte, die
apparativen Anforderungen sowie Anforde-
rungen an MaBinahmen der Qualitédtssiche-
rung, um eine sachgerechte Anwendung
der neuen Methode zu sichern, und

3. die erforderlichen Aufzeichnungen iiber die
arztliche Behandlung.

Die Bundesausschiisse liberpriifen die zu La-
sten der Krankenkassen erbrachten vertrags-
arztlichen und vertragszahndarztlichen Lei-
stungen daraufhin, ob sie den Kriterien nach
Satz 1 Nr. 1 entsprechen. Falls die Uberprii-
fung ergibt, dafl diese Kriterien nicht erfillt
werden, diirfen die Leistungen nicht mehr als
vertragsarztliche oder vertragszahnérztliche
Leistungen zu Lasten der Krankenkassen er-
bracht werden. Die Bundesausschiisse kén-
nen auch Leistungen benennen, die den Krite-
rien nach Satz 1 Nr. 1 nicht in vollem Umfang
entsprechen.”

b) Absatz 5 wird aufgehoben.
§ 222 wird wie folgt gefaBt:

n§ 222

AusschluB von Beitragserhohungen
fur Satzungsleistungen

Beitragserh6hungen wegen Mehrausgaben fiir
Leistungen, deren Art und Umfang in der Sat-
zung der Krankenkasse festgesetzt werden kann,
sind nicht zuldssig; § 56 Abs. 4 bleibt unberiihrt."

§ 266 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 4 Satz 2 werden die Wérter ,statio-
ndre RehabilitationsmaBnahmen, die im An-
schluB an eine Krankenhausbehandlung
durchgefiihrt werden (AnschluBheilbehand-
lung),” durch die Wérter ,eine stationdre An-
schluBrehabilitation (§ 40 Abs. 6 Satz 1)* er-
setzt.
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b) Absatz 7 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Der Bundes-
minister” durch die Wérter ,Das Bundes-
ministerium” ersetzt.

bb) In Nummer 4 werden das Komma gestri-
chen und folgende Worter angefiigt:

seinschlieBlich von Verdnderungen des
vorldufigen Ausgleichsbedarfssatzes zum
Abbau von Uberschiissen oder Fehlbetra-
gen, u

In Nummer 5 werden die Wérter , Verzin-
sung bei Verzug” durch die Wérter ,Erhe-
bung von Saumniszuschlagen” ersetzt.

cc)

¢) Nach Absatz 7 wird folgender neuer Absatz 8
eingefligt:

«(8) Fir Ausgleichszahlungen, die bis zum
Ablauf des Falligkeitstages nicht geleistet
werden, ist fiir jeden angefangenen Monat
der Sdumnis ein Sdumniszuschlag in Héhe
von 1 vom Hundert des riickstandigen Betrags
zu zahlen.”

d) Der bisherige Absatz 8 wird Absatz 9.
36. § 305 wird wie folgt gedndert:

a) Der bisherige Text wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz wird angefiigt:

«(2) Der Leistungserbringer informiert den
Versicherten auf Verlangen iiber die bei der
jeweiligen Inanspruchnahme erbrachten Lei-
stungen und deren Kosten."

Artikel 2

Anderung des Zweiten Gesetzes
iiber die Krankenversicherung der Landwirte

In § 48 Abs. 1 Satz 1 des Zweiten Gesetzes tber die
Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezem-
ber 1988 (BGBI. I S. 2477, 2557), das zuletzt durch . . .
gedndert worden ist, werden nach der Angabe ,§ 42
Abs. 1" die Worter ,sowie nach § 56 Abs. 4 Satz 1 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch” eingefiigt.

Artikel 3

Anderung der Reichsversicherungsordnung

Dem § 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung
in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungs-
nummer 820-1 veréffentlichten bereinigten Fassung,
die zuletzt durch ... gedndert worden ist, wird fol-
gender Satz angefiigt:

«Die érztliche Betreuung umfaft auch die Beratung
der Schwangeren zur Bedeutung der Mundgesund-
heit fiir Mutter und Kind einschliefllich des Zusam-
menhangs zwischen Ernahrung und Krankheitsrisiko
sowie die Einschitzung oder Bestimmung des Uber-
tragungsrisikos von Karies." ‘

10

Artikel 4

Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Ja-
nuar 1994 (BGBL I S. 55), zuletzt gedndert durch . . .,
wird wie folgt gedndert:

1. § 17 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 6 wird Satz 3 aufgehoben.

b) In Absatz 9 Satz 3 wird das Wort , Verzugszin-
sen” durch das Wort ,Saumniszuschldage” er-
setzt.

2. In § 19 Abs. 4 Satz 2 wird das Wort ,Verzugszin-
sen” durch das Wort ,Saumniszuschlage” ersetzt.

Artikel 5

Anderung des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBL. I S. 886), zuletzt gedndert durch § 16 Abs. 5
des Gesetzes vom 26. Mai 1994 (BGBL. I S. 1084), wird
wie folgt gedandert:

1. § 3 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:
»§ 28 bleibt unberiihrt.“

2. § 10 wird aufgehoben.

3.Ind 16 Satz 1 werden in Nummer 7 der Punkt nach
dem Wort ,Krankenhauser” durch ein Komma er-
setzt und folgende Nummer angefiigt:

«8. ein Klagerecht des Verbandes der privaten
Krankenversicherung gegeniiber unangemes-
sen hohen Entgelten fiir nichtarztliche Wahl-
leistungen.”

4. § 17 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2a werden die Satze 1 und 2 durch
die folgenden Sitze ersetzt:

,Flr die Verglitung von allgemeinen Kranken-
hausleistungen sind schrittweise Fallpauscha-
len und Sonderentgelte mit Vorgabe bundes-
einheitlicher Bewertungsrelationen einzufiih-
ren, die der Abrechnung von Krankenhauslei-
stungen spétestens vom 1. Januar 1996 an zu-
grundezulegen sind. Die Entgelte werden bis
zum 1. Januar 1998 in der Rechtsverordnung
nach § 16 Satz 1 Nr. 1 bestimmt. Erstmals fir
den Pflegesatzzeitraum 1999 vereinbaren die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung ge-
meinsam mit der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft die Entgeltkataloge und deren
Weiterentwicklung; § 213 Abs. 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend mit
der Mafigabe, daB das BeschluBgremium um
einen Vertreter des Verbandes der privaten
Krankenversicherung erweitert wird und die
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Beschliisse der Mehrheit von mindestens sie-
ben Stimmen bedirfen. Kommt eine Einigung
der Krankenkassen mit der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft nicht zustande, entschei-
det auf Antrag einer der Vertragsparteien die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6. Die Entgelt-
kataloge sind fiir die Trdger von Krankenhau-
sern unmittelbar verbindlich, die Mitglied einer
Landeskrankenhausgesellschaft sind; ist der
Trdger nicht Mitglied einer Landeskranken-
hausgesellschaft, sind die Entgeltkataloge der
Pflegesatzvereinbarung zugrundezulegen. Die
in der Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1
bestimmten Fallpauschalen und Sonderent-
gelte gelten ab dem 2. Januar 1998 als vertrag-
lich vereinbart. Erstmals vereinbarte Fallpau-
schalen und Sonderentgelte sind ab Beginn
eines folgenden Kalenderjahres aus dem Bud-
get des Krankenhauses auszugliedern. Die Ver-
einbarung weiterer Fallpauschalen und pau-
schalierter Sonderentgelte durch die Landes-
verbande der Krankenkassen und den Verband
der privaten Krankenversicherung gemeinsam
mit der Landeskrankenhausgesellschaft ist mog-
lich, die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 kén-
nen dariber hinaus zeitlich begrenzte Modell-
vorhaben zur Entwicklung neuer pauschalierter
Entgelte vereinbaren.”

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 wird das Komma nach dem
Wort ,hinausgehen” durch einen Punkt er-
setzt.

bb) Nummer 3 wird gestrichen.

¢) Nach Absatz 4a wird folgender neuer Absatz
eingefiigt:

»(4b) Instandhaltungskosten sind im Pflege-
satz zu beriicksichtigen. Dazu gehéren auch In-
standhaltungskosten fiir Anlagegiiter, wenn in
baulichen Einheiten Gebdadudeteile, betriebs-
technische Anlagen und Einbauten oder wenn
AuBlenanlagen vollstaindig oder uberwiegend
ersetzt werden. Die in Satz 2 genannten Kosten
werden in den Jahren 1997 bis 1999 pauschal
in Héhe eines Betrages von 1,1 vom Hundert
der fiir die allgemeinen Krankenhausleistun-
gen vereinbarten Vergutung finanziert. Die
Pflegesatzfdhigkeit fiir die in Satz 2 genannten
Kosten entféllt fiir alle Krankenhduser in einem
Bundesland, wenn das Land diese Kosten fiir
die in den Krankenhausplan aufgenommenen
Krankenhduser im Wege der Einzelférderung
oder der Pauschalférderung tragt. *

5.In § 18 Abs. 4 Satz 1 wird nach dem Wort
«Schiedsstelle” die Angabe ,nach § 18a Abs. 1
eingefiigt.

6. Dem § 18a wird folgender Absatz angefiigt:

+(6) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft bilden
eine Schiedsstelle; diese entscheidet in den ihr
nach diesem Gesetz oder der Bundespflegesatz-
verordnung zugewiesenen Aufgaben. Die Schieds-
stelle besteht aus Vertretern der Spitzenverbdande

der Krankenkassen und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft in gleicher Zahl sowie einem un-
parteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren un-
parteiischen Mitgliedern. Der Schiedsstelle gehért
ein vom Verband der privaten Krankenversiche-
rung bestellter Vertreter an, der auf die Zahl der
Vertreter der Krankenkassen angerechnet wird.
Die unparteiischen Mitglieder werden von den be-
teiligten Organisationen gemeinsam bestellt. Die
unparteiischen Mitglieder werden durch den Pra-
sidenten des Bundessozialgerichts berufen, soweit
eine Einigung nicht zustande kommt. Durch die
Beteiligten zuvor abgelehnte Personen kénnen
nicht berufen werden. Absatz 3 gilt entsprechend.
Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren
das Néahere iiber die Zahl, die Bestellung, die
Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die Erstattung der
baren Auslagen und die Entschadigung fiir den
Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle so-
wie die Geschéftsfiihrung, das Verfahren, die
Hohe und die Erhebung der Gebiihren und- die
Verteilung der Kosten. Kommt eine Vereinbarung
nach Satz 8 bis zum 30. Juni 1997 nicht zustande,
bestimmt das Bundesministerium fiir Gesundheit
ihren Inhalt durch Rechtsverordnung. Die Rechts-
aufsicht {iber die Schiedsstelle fithrt das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit. Gegen die Entschei-
dung der Schiedsstelle ist der Verwaltungsrechts-
weg gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt;
die Klage hat keine aufschiebende Wirkung."

7. In § 18b Abs. 1 Satz 5 wird nach dem Wort
+Schiedsstelle” die Angabe ,nach § 18a Abs. 1"
eingefiigt.

8. In § 29 werden die Absatze 3 bis 5 gestrichen.

Artikel 6

Anderung des Gesetzes zur Stabilisierung
der Krankenhausausgaben 1996

Das Gesetz zur Stabilisierung der Krankenhaus-
ausgaben 1996 vom 29. April 1996 (BGBI. I S. 654)
wird wie folgt gedndert:

In § 3 Abs. 2 Satz 1 werden der Punkt durch ein
Semikolon ersetzt und folgender Satz angefiigt:

+Mehrerlése aufgrund von Transplantationen, die
gegeniiber dem Vorjahr zusétzlich erbracht wurden,
werden zu 50 vom Hundert ausgeglichen.”

Artikel 7

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. Septem-
ber 1994 (BGBI. I S. 2750), zuletzt gedndert durch die
Verordnung vom 17. April 1996 (BGBL. I S. 619), wird
wie folgt gedndert:

11
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1. § 6 wird wie folgt gedndert:

12

a) Die Absitze 1 und 2 werden wie folgt gefalBt:

»(1) MaBstab fiir die Beachtung des Grund-
satzes der Beitragssatzstabilitdt (§ 141 Abs. 2
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) ist die
von den Spitzenverbdnden der Krankenkassen
und dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung gemeinsam und der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft geschétzte Veranderungs-
rate der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder aller Krankenkassen je Mitglied
(8§ 267 Abs. 1 Nr. 2 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch); § 213 Abs. 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch gilt entsprechend mit der
MabBgabe, dafi das Beschlugremium um einen
Vertreter des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung erweitert wird und die Beschlisse
der Mehrheit von mindestens 7 Stimmen be-
diirfen. Die Veranderungsrate ist fiir das Bei-
trittsgebiet und das tibrige Bundesgebiet ge-
trennt zu vereinbaren; fiir das Beitrittsgebiet ist
eine Angleichung der Hohe der Vergiitung
nach dem Bundes-Angestelltentarifvertrag an
die im tbrigen Bundesgebiet geltende Hohe
zusdtzlich einzubeziehen. Kommt eine Verein-
barung fiir das folgende Kalenderjahr bis zum
30. September nicht zustande, setzt die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes die voraussichtliche
Verdanderungsrate fest.

(2) Bei der Vereinbarung der Hohe der Fall-
pauschalen und Sonderentgelte auf Landes-
ebene nach § 16 Abs. 1 darf die Veranderungs-
rate nach Absatz 1 nicht iberschritten wer-
den.”

b) In Absatz 3 wird Satz 1 durch folgende Sétze er-

setzt:

+Bei der Vereinbarung des Budgets fiir das ein-
zelne Krankenhaus darf die Verdnderungsrate
nach Absatz 1 nur iberschritten werden, soweit

1. Verdnderungen der medizinischen Lei-
stungsstruktur oder der Fallzahlen,

2. zusatzliche Kapazitiaten fir medizinische
Leistungen auf Grund des Krankenhaus-
plans oder des Investitionsprogramms des
Landes oder

3. die Finanzierung von Rationalisierungsinve-
stitionen nach § 18b des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes

dies erforderlich machen. Satz 1 Nr. 2 gilt ent-
sprechend fir Hochschulkliniken, wenn die
nach Landesrecht zustdndigen Stellen zusitz-
liche Kapazitaten fiir medizinische Leistungen
beschlossen oder genehmigt haben, und fiir
Krankenhduser mit Versorgungsvertrag nach
§ 109 in Verbindung mit § 108 Nr. 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, wenn die zusatzli-
chen Kapazitdten fiir medizinische Leistungen
den Festlegungen des Versorgungsvertrages
entsprechend.”

2. § 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 wird wie folgt gefaBt:

+4. Kosten fiir die Instandhaltung der Anlage-

gliter des Krankenhauses nach Mafigabe der
Abgrenzungsverordnung; die Instandhaltungs-
kosten nach § 4 Abs. 2 der Abgrenzungsver-
ordnung sind fiir die Jahre 1997 bis 1999 pau-
schal in Héhe von 1,1 vom Hundert des Bud-
gets einzurechnen, wie es ohne Ausgleiche,
Berichtigungen und Zuschldge und nach dem
gesetzlich vorgeschriebenen Abzug fiir Fehl-
belegungen vereinbart wiirde; bei Fallpau-
schalen und Sonderentgelten wird in diesem
Zeitraum ein Zuschlag in Hoéhe von 1,1 vom
Hundert erhoben, *

3. § 11 Abs. 8 wird wie folgt gedndert:

a)

b

~—

Satz 1 zweiter Halbsatz wird wie folgt gefafit:

~werden Mehrerlése zu 75 vom Hundert und
Mindererlése zu 50 vom Hundert ausgegli-
chen.”

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

.Fir Mehrerlose bei Entgelten mit einem Sach-
mittelanteil von iiber 50 vom Hundert kénnen
die Vertragsparteien nach § 6 Abs. 1 Satz 1
einen oder mehrere niedrigere Vomhundert-
sdtze vereinbaren, mindestens jedoch 50 vom
Hundert; kommt eine Vereinbarung ganz oder
teilweise nicht zustande, setzt die Schiedsstelle
nach § 18a Abs. 6 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei
den Vomhundertsatz fest”.

4. § 12 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c)

d)

Absatz 2 Satz 2 wird aufgehoben.

In Absatz 4 Satz 1 erster Halbsatz werden die
Worter ,Mehr- oder Mindererlose des Kranken-
hauses zu 75 vom Hundert" ersetzt durch die
Worter ,Mindererlése zu 50 vom Hundert,
Mehrerlose bis zur Hohe von 5 vom Hundert zu
85 vom Hundert und Mehrerlose iliber 5 vom
Hundert zu 90 vom Hundert"”.

In Absatz 5 Satz 7 werden die Worter ,mit
75 vom Hundert” ersetzt durch die Worter , bei
Mindererlésen mit 50 vom Hundert, Mehr-
erlésen bis zur Héhe von 5 vom Hundert mit
85 vom Hundert und Mehrerlésen iiber 5 vom
Hundert mit 90 vom Hundert".

Absatz 6 wird aufgehoben.

5. Dem § 14 wird folgender Absatz angefiigt:

«(10) In den Jahren 1997 bis 1999 wird zur

Finanzierung der pauschalierten Instandhaltungs-
kosten nach § 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 ein Zuschlag zu
den Fallpauschalen und Sonderentgelten in Héhe
von 1,1 vom Hundert der Entgelthéhe berechnet.”

6. In

§ 17 Abs. 4 Satz 8 wird die Angabe ,31. Mai" er-

setzt durch die Angabe ,31. August”.
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7. § 22 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) Satz 3 erster Halbsatz wird durch folgenden
Halbsatz ersetzt:

.Die Entgelte fiir Wahlleistungen diirfen in kei-
nem unangemessenen Verhéltnis zu den Lei-
stungen stehen;"”.

b) Folgende Sétze werden angefiigt:

.Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
der Verband der privaten Krankenversicherung
konnen Empfehlungen zur Bemessung der Ent-
gelte fiir nichtarztliche Wahlleistungen abge-
ben. Verlangt ein Krankenhaus ein unange-
messen hohes Entgelt fiir nichtarztliche Wahl-

c) Abschnitt ,K 7" wird wie folgt geéndert:
aa) Folgende neue lfd. Nummer 22 wird einge-

fugt:
.22. Instandhaltungspauschale nach §7
Abs. 1 Nr. 4“

bb) Die bisherigen 1fd. Nummern 22 bis 26 wer-
den lfd. Nummern 23 bis 27.

Artikel 8
Anderung der Abgrenzungsverordnung

Die Abgrenzungsverordnung vom 12. Dezember

leistungen, kann der Verband der privaten
Krankenversicherung die Herabsetzung auf
eine angemessene Hohe verlangen; gegen die
Ablehnung einer Herabsetzung ist der Zivil-
rechtsweg gegeben.”

1985 (BGBL I S. 2255), geéndert durch Artikel 2
der Verordnung vom 26. September 1994 (BGBL. I
S. 2750), wird wie folgt gedndert:

1. § 3 Abs. 2 Nr. 3 wird aufgehoben.

8. § 28 wird wie folgt geandert: 2. § 4 wird wie folgt gefalit:

a) In Absatz 5 werden nach der Angabe ,(BGBL I
S. 2266)" die Worter ,und nach § 3 des Geset-
zes zur Stabilisierung der Krankenhausaus-
gaben 1996" eingefiigt.

b) Absatz 8 wird gestrichen.

¢) In Absatz 10 Satz 4 werden die Worter ,Mehr-
oder Mindererlose zu 75 vom Hundert” ersetzt
durch die Woérter ,Mindererlése zu 50 vom
Hundert, Mehrerlose bis zur Héhe von 5 vom
Hundert zu 85 vom Hundert und Mehrerlose
iber 5 vom Hundert zu 90 vom Hundert".

d) Nach Absatz 12 wird folgender Absatz ange-
fugt:
+(13) Abweichend von § 6 Abs. 1 Satz 3 be-
tragt die Verdnderungsrate fiir das Jahr 1997
fiir das Beitrittsgebiet 2,3 vom Hundert und fiir
das iibrige Bundesgebiet 1,3 vom Hundert. Ab-
weichend von § 6 Abs. 3 sind fiir das Jahr 1997
fir die Finanzierung der pauschalierten In-
standhaltung 1,1 vom Hundert zusétzlich zu
beriicksichtigen.”

9. Anlage 3 wird wie folgt geédndert:

a) Abschnitt ,K 5" wird wie folgt gedandert:

aa) Folgende neue lfd. Nummer 13 wird einge-
figt:
»13. Instandhaltungspauschale nach §7
Abs. 1 Nr. 4

bb) Die lfd. Nummer 16 ,Wagniszuschlag nach
§ 12 Abs. 6 Satz 5" wird gestrichen.

" § 4
Instandhaltungskosten

(1) Instandhaltungskosten sind die Kosten der
Erhaltung oder Wiederherstellung von Anlage-
giitern des Krankenhauses, wenn dadurch das An-
lagegut in seiner Substanz nicht wesentlich ver-
mehrt, in seinem Wesen nicht erheblich verandert,
seine Nutzungsdauer nicht wesentlich verldngert
oder iiber seinen bisherigen Zustand hinaus nicht
deutlich verbessert wird.

(2) Die Instandhaltungskosten nach Absatz 1
werden unter den Voraussetzungen des § 17
Abs. 4b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
pauschal finanziert, wenn

1. in baulichen Einheiten

Gebaudeteile, betriebstechnische Anlagen und
Einbauten oder

2. AuBlenanlagen

vollstindig oder iberwiegend ersetzt werden
(Verzeichnis III der Anlage). Fiir die Beurteilung
des iiberwiegenden Ersetzens sind MaBnahmen,
die im Rahmen eines einheitlichen Vorhabens in
einem Zeitraum bis zu drei Jahren durchgefiihrt
werden, zusammenzurechnen.”

Artikel 9
Aufhebung der Pilege-Personalregelung

Die Pflege-Personalregelung vom 21. Dezember 1992

(BGBL I S. 2266, 2316), zuletzt gedndert durch die Ver-
ordnung zur Anderung der Pflege-Personalregelung
vom 17. April 1996 (BGBL. I S. 620), wird aufgehoben.

cc) Die bisherigen lfd. Nummern 13 bis 15 wer-
den lIfd. Nummern 14 bis 16.
b) Abschnitt ,K 6" wird wie folgt gedndert:
aa) Folgende neue lfd. Nummer 10 wird einge-
fugt: Artikel 10
»10. Instandhaltungspauschale nach §7
Abs. 1 Nr. 4"

bb) Die bisherigen lfd. Nummern 10 bis 22 wer-
den lfd. Nummern 11 bis 23.

Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf den Artikeln 4, 7 und 8 beruhenden Teile
der gednderten Rechtsverordnungen koénnen auf
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Grund der jeweils einschlagigen Erméchtigung
durch Rechtsverordnung gedndert werden.

Artikel 11

Ubergangsvorschriften

§1

Den Pflegesatzvereinbarungen fiir das Jahr 1997
sind die Vorschriften des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes und der Bundespflegesatzverordnung in der
Fassung dieses Gesetzes zugrundezulegen.

§2

In den Jahren 1997, 1998 und 1999 haben die Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenkassen einen zu-
satzlichen Beitrag in Hohe von jahrlich 20 Deutsche
Mark selbst zu tragen. Dies gilt nicht, wenn das Mit-
glied nach § 61 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
von Zuzahlungen befreit ist. Die Zahlungspflicht ent-
fallt fiir Mitglieder, die ihren Wohnsitz in einem Land
haben, in dem nach § 17 Abs. 4b Satz 4 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes die Pflegesatzfahigkeit
von Instandhaltungskosten entfallen ist. Das Nahere
regelt die Satzung.

Bonn, den 12. November 1996

Dr. Wolfgang Schiuble, Michael Glos und Fraktion

Dr. Hermann Otto Solms und Fraktion
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Artikel 12
Inkrafttreten

(1) Mit Wirkung vom 1. Januar 1996 tritt Artike1 6
in Kraft.

(2) Mit Wirkung vom 15. November 1996 (Tag der
ersten Lesung) tritt Artikel 1 Nr. 35 Buchstabe b bis d
in Kraft.

(3) Mit Wirkung vom 1. Januar 1997 treten Artikel 5
Nr. 4 Buchstabe ¢ und die Artikel 7 bis 9 in Kraft.

(4) Artikel 1 Nr. 6, 16, 25 bis 28, 33 Buchstabe b tritt
in Kraft, sobald alle Festzuschiisse nach § 30a des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch in der Fassung des
Artikels 1 dieses Gesetzes im Bundesanzeiger verof-
fentlicht sind. Das Bundesministerium fir Gesund-
heit gibt den Tag des Inkrafttretens im Bundesgesetz-
blatt bekannt.

(5) Im tbrigen tritt das Gesetz am ersten Tage des
auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats in
Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

1. Handlungsbedarf

1. Neuordnung der Strukturen im Gesundheitswesen

Die Bundesrepublik Deutschland verfligt iber ein
bewdhrtes, leistungsfahiges und international aner-
kanntes Gesundheitssystem. Ahnlich wie andere
westliche Industrienationen steht das deutsche Ge-
sundheitswesen und damit auch die gesetzliche
Krankenversicherung vor groBer Herausforderun-
gen. Vor dem Hintergrund der demographischen
Entwicklung sowie des medizinischen und medizi-
nisch-technischen Fortschritts kommt es in Zukunft
darauf an, das Gesundheitssystem auf qualitativ
hohem Niveau weiterzuentwickeln und zugleich die
Voraussetzungen dafilir zu schaffen, daB die Aus-
gaben der gesetzlichen Krankenversicherung bei
stabilen Beitragssdtzen finanzierbar und damit die
Belastungen fiir Arbeitnehmer und Betriebe tragbar
und Uberschaubar bleiben.

Steigende Beitragssidtze erhéhen die Abgabenbela-
stungen der Arbeitnehmer und verringern damit die
verfligbaren Einkommen der privaten Haushalte.
Zudem gefdhrden unbegrenzt steigende Beitrags-
satze in der gesetzlichen Krankenversicherung die
Wettbewerbsfdhigkeit der Betriebe, bedrohen Wirt-
schaftswachstum und Beschéftigung und erschwe-
ren damit den dringend erforderlichen Abbau der
Arbeitslosigkeit. Diese gesamtwirtschaftlichen Zu-
sammenhédnge machen es erforderlich, die Héhe und
den Zuwachs der Ausgaben im Gesundheitswesen
und in der gesetzlichen Krankenversicherung stan-
dig auf ihre medizinische Notwendigkeit sowie die
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung zu iber-
prifen und auf eine verantwortliche Inanspruchnah-
me der Leistungen hinzuwirken. Beitragssatzerho-
hungen sind nur gerechtfertigt, wenn anders die not-
wendige medizinische Versorgung und die Teilhabe
der Versicherten am medizinischen Fortschritt auch
nach Ausschopfen aller Wirtschaftlichkeitsreserven
durch wirtschaftliche Leistungserbringung und spar-
same Leistungsinanspruchnahme nicht zu gewdhr-
leisten wiére. Seit 1977 hat der Gesetzgeber in immer
kiirzer werdenden Abstdnden mit immer tiefer regle-
mentierenden MaBnahmen in das Gesundheitswe-
sen eingegriffen. Die Erfahrungen mit den Gesetzen
zur Kostendampfung haben gezeigt, daB sie im all-
gemeinen nur voribergehend in der Lage waren,
den Ausgabenanstieg in der gesetzlichen Kranken-
versicherung zu begrenzen und den Anstieg der Bei-
tragssdtze zu bremsen. Mit zunehmendem Abstand
zum Inkrafttreten gesetzlicher Neuregelungen lie-
Ben die ausgabenbegrenzenden Wirkungen und die
Ausgabendisziplin der Beteiligten jeweils wieder
nach.

Vor diesem Hintergrund haben die Fraktionen der
CDU/CSU und ED.P. den ,Entwurf eines Gesetzes
zur Weiterentwicklung der Strukturreform der ge-
setzlichen Krankenversicherung”, GKV-Weiterent-
wicklungsgesetz (GKV-WG) und den ,Entwurf eines
Gesetzes zur Neuordnung der Krankenhausfinanzie-
rung 1997 - Krankenhaus-Neuordnungsgesetz 1997
(KFHING 1997)" in die parlamentarischen Beratungen
eingebracht. Diese beiden Gesetzentwiirfe sollten
die Gestaltungsspielrdume der Selbstverwaltungs-
partner der Beteiligten umfassend erweitern, die
Eigenverantwortung der Versicherten starken und
zugleich die Finanzverantwortung der Krankenkas-
sen zur Sicherung stabiler Beitragssatze entschei-
dend verbessern. Nach Verabschiedung durch den
Deutschen Bundestag sind beide Gesetze jedoch an
der Blockade der SPD-regierten Lander im Bundes-
rat gescheitert.

Zur Stabilisierung des Beitragssatzniveaus und zur
Begrenzung der Ausgabenentwicklung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung wurden mit dem
~Gesetz zur Entlastung der Beitrdge in der gesetz-
lichen Krankenversicherung-Beitragsentlastungsge-
setz (BeitrEntlG)" und weiterer Gesetze im Rahmen
des ,Programms fiir mehr Wachstum und Beschéfti-
gung” MaBnahmen beschlossen, die die gesetzliche
Krankenversicherung ab dem Jahr 1997 in einer fi-
nanziellen Gréenordnung von ca. 7,5 Mrd. DM ent-
lasten. Um sicherzustellen, daBl diese Entlastung sich
auch in Form von Beitragssatzsenkungen bei Arbeit-
nehmern und Betrieben niederschldgt, sieht das vom
Deutschen Bundestag am 14. September 1996 verab-
schiedete Beitragsentlastungsgesetz (Drucksache
13/4615) vor, daB die einzelnen Krankenkassen Bei-
tragssatzerhéhungen im Jahr 1996 grundsatzlich
nicht mehr vornehmen diirfen und zum 1. Januar
1997 die Beitragssatze um 0,4 Prozentpunkte abge-
senkt werden. Das Beitragsentlastungsgesetz dient
dem Ziel, die gesetzliche Krankenversicherung kurz-
fristig finanzwirksam zu entlasten. Es enthdlt jedoch
keine Steuerungsinstrumente, die geeignet sind, die
Dynamik der Ausgabenentwicklung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung zu bremsen. Nach Ab-
lehnung des GKV-Weiterentwicklungsgesetzes und
des Krankenhaus-Neuordnungsgesetzes 1997 durch
den Bundesrat miissen deshalb die darin vorgesehe-
nen Steuerungselemente soweit notwendig modifi-
ziert werden.

Vor diesem Hintergrund haben die Fraktionen der
CDU/CSU und ED.P. am 24. September 1996 ,Eck-
punkte zur Fortfithrung der 3. Stufe der Gesund-
heitsreform” beschlossen, die durch Gesetze verab-
schiedet werden sollen, die nicht der Zustimmung
des Bundesrates bediirfen.

Die Eckpunkte wollen insbesondere die Versicher-
tenrechte erweitern, die Gestaltungsmoglichkeiten
der Selbstverwaltung im Vertrags- und Leistungsbe-
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reich ausweiten und Beitragssatzerh6hungen durch
die Krankenkassen erschweren. Die Versorgung der
Versicherten mit Zahnersatz wird grundlegend neu
geregelt. Der mit dem Gesundheitsstrukturgesetz
eingeleitete Reformprozefl im stationdren Bereich
wird fortgesetzt. Um den Krankenkassen fiir die Bei-
tragssatzgestaltung und die damit verbundenen Kon-
sequenzen moéglichst frith zuverldssige Rahmenbe-
dingungen zu geben, haben die Fraktionen der
CDU/CSU und ED.P. bereits mit dem Entwurf eines
«Ersten Gesetzes zur Neuordnung von Selbstver-
waltung und Eigenverantwortung in der GKYVY,
1. GKV-Neuordnungsgesetz (1. NOG)" — Drucksache
13/5724 — Regelungen vorgesehen, die

— Beitragserhohungen von Krankenkassen zwin-
gend mit der Erh6hung bestehender Zuzahlungen
verbinden und

— den Versicherten kurzfristige Sonderkiindigungs-
rechte bei Beitragssatzerh6hungen ihrer Kranken-
kassen ermoglichen.

AuBerdem werden in diesem Gesetzentwurf die
Hartefallregelungen fiir chronisch kranke Versi-
cherte verbessert.

Gemeinsam mit diesen Regelungen bilden die im
+Zweiten Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwal-
tung und Eigenverantwortung in der gesetzlichen
Krankenversicherung” enthaltenen MaBnahmen die
Eckpunkte zur Weiterentwicklung und Neuordnung
der Strukturen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung.

Dies wird in' diesem weiteren Gesetzentwurf ins-
besondere durch folgendes MaBnahmenbiindel er-
reicht:

- die Ausweitung der Versichertenrechte verbessert
die Transparenz iiber die Kosten und Leistungen
und verstdrkt die Anreize fiir eine sparsame Lei-
stungsinanspruchnahme,

- die Erweiterung der Gestaltungsmoglichkeiten
der Selbstverwaltung soll die Spielrdume der
Krankenkassen bei den Leistungen sowie bei den
Vertradgen mit den Leistungserbringern und ihren
Verbanden vergrofern,

— die Ausgaben fiir die stationdre Versorgung sollen
mit der Ubertragung von Beitragssatzverantwor-
tung auf die gemeinsame Selbstverwaltung effek-
tiv in das finanzielle Gesamtgefiige der gesetzli-
chen Krankenversicherung eingebunden werden,

- die bislang durch den Gesetzgeber wahrgenom-
menen Aufgaben sollen konsequent an die Selbst-
verwaltung zur eigenverantwortlicher Gestaltung
iibertragen werden.

2. Aktuelle Ausgaben- und Beitragssatzentwicklung

Die aktuelle Ausgaben- und Beitragssatzentwick-
lung verstarkt den Handlungsbedarf fiir den Gesetz-
geber. Nach dem Defizit von 7,5 Mrd. DM im Jahr
1995 hatten die Krankenkassen im ersten Halbjahr
1996 bereits wieder einen Ausgabeniiberhang von
ca. 7,3 Mrd. DM aufzuweisen. Im Unterschied zur de-
fizitdren Entwicklung im Jahr 1995, die zu einem gro-
Ben Teil auf Belastungen zuriickzufiihren ist, die vom
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Gesetzgeber verursacht wurden, ist die aktuelle Defi-
zitentwicklung iiberwiegend auf expansive Ausga-
benentwicklungen in Bereichen zurtickzufiihren, in
denen die Krankenkassen ihrer Finanzverantwor-
tung nicht gerecht geworden sind. Hierzu zdhlen ins-
besondere die noch ausstehende Umsetzung der Arz-
nei- und Heilmittelbudgets sowie eine expansive Lei-
stungsgewdhrung bei Fahrkosten, Kuren, h&uslicher
Krankenpflege und Gesundheitsférderung.

Die jiingste Finanzentwicklung, die von vielen Kran-
kenkassen bereits angekiindigten Beitragssatzanhe-
bungen und auch die Erfahrungen aus der Vergan-
genheit zeigen, daB nur eine Politik des knappen
Geldes dazu fithren wird, daB die vorhandenen
Steuerungspotentiale aktiviert werden und die Be-
teiligten in der Selbstverwaltung sich dafiir einset-
zen, daf dberfliissige Leistungen weder verordnet
noch genehmigt werden. Deshalb miissen Beitrags-
satzanhebungen in Zukunft erheblich erschwert und
zugleich den Krankenkassen im Leistungs- und Ver-
sorgungsbereich zusatzlicher Gestaltungsspielraum
verschafft werden, um Beitragssatzerh6hungen zu
vermeiden bzw. den Finanzbedarf fiir Beitragssatz-
erhéhungen zu reduzieren.

Der hier vorgelegte Gesetzentwurf bildet gemeinsam
mit dem von den Koalitionsfraktionen ebenfalls ein-
gebrachten ,1. Gesetz zur Neuordnung von Selbst-
verwaltung und Eigenverantwortung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung das Konzept zur Weiter-
entwicklung der sozialen Krankenversicherung als
Fortfiihrung der Gesundheitsreform.

II. Schwerpunkte der Reform
1. Sicherung der solidarischen Krankenversicherung

Die im Rahmen dieses Gesetzes vorgesehenen Neu-
regelungen starken die Leistungsfahigkeit und Fi-
nanzgrundlagen der sozialen Krankenversicherung.
Das bedeutet:

- Solidaritat, Eigenverantwortung und Subsidiaritat
sind und bleiben die tragenden Saulen unseres
Gesundheitssystems.

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

— Das Gesundheitswesen bleibt pluralistisch. Das
gegliederte System mit einer Vielfalt von Tragern
und Verbanden erfahrt durch den Wettbewerb
eine zusdatzliche Legitimation.

— Medizinischer Fortschritt soll finanzierbar und fir
die gesamte Bevolkerung zugéanglich bleiben. Das
bedeutet bei begrenzten Finanzmitteln zugleich
den Verzicht auf die Inanspruchnahme medizi-
nisch nicht notwendiger und sozialpolitisch nicht
erforderlicher Leistungen.

2. Vorfahrt fiir die Selbstverwaltung bei stabilen
Beitragssdtzen

Das Selbstverwaltungsprinzip in der gesetzlichen
Krankenversicherung setzt auf den Vorrang der un-
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mittelbar Betroffenen und Beteiligten gegeniiber
staatlicher Reglementierung. Das Prinzip der Subsi-
diaTitat gebietet es, der Selbstverwaltung immer dort
Vorrang vor staatlichem Handel einzurdumen, wo die
Beteiligten in eigener Verantwortung die Angelegen-
heiten der sozialen Krankenversicherung sachge-
rechter 16sen kénnen.

Das Gesundheitsstrukturgesetz hat mit der Schaf-
fung von Kassenwahlfreiheit der Versicherten und
der Einfihrung des Risikostrukturausgleichs wich-
tige Grundlagen fiir einen funktionsfdhigen Wett-
bewerb und fiir eigenverantwortliches Handeln der
Krankenkassen gelegt. Allerdings sind die Méglich-
keiten der Krankenkassen im Rahmen dieses Wett-
bewerbs bislang weitgehend auf die Héhe der Bei-
tragssdtze sowie den Verwaltungs- und Servicebe-
reich beschrankt. Auch haben die Krankenkassen
ihre Méglichkeiten zur wirtschaftlichen Gestaltung
der Versorgung und zur Begrenzung dieser Versor-
gung auf das medizinisch Notwendige nicht ausrei-
chend genutzt. Gerade hier ist es in der Vergangen-
heit zu Fehlentwicklungen gekommen, wie die
Ausgabendynamik im Bereich der Gesundheitsfér-
derung zeigt, bei der oftmals reine MarketingmaB-
nahmen unter dem Deckmantel der Pravention ver-
steckt wurden. Diese Fehlentwicklungen beruhen
zweifelsohne auch auf der Tatsache, daBl bei der
Gestaltung der Versorgungsstrukturen sowie im
Leistungs- und Vertragsbereich die Handlungsspiel-
raume der Selbstverwaltung beschrankt sind. Zu-
dem greift der Gesetzgeber bisher durch Kontrollen
und im Konfliktfall durch Ersatzvornahmen regle-
mentierend ein. Vor diesem Hintergrund ist die
deutliche Ausweitung der Kompetenzen der Selbst-
verwaltung der Beteiligten ein zentrales Ziel dieses
Gesetzentwurfs.

Um zu verhindern, daB die Erweiterung der Gestal-
tungsmoglichkeiten der Selbstverwaltung zu einer
Ausgabenexpansion und damit verbunden auch zu
Beitragssatzsteigerungen fiithren, muB sie mit einer
deutlichen Starkung der Finanzverantwortung der
Krankenkassen einhergehen. Dies ist keine Ein-
engung der fir die Selbstverwaltung bestehenden Ge-
staltungsfreirdume. Vielmehr wird damit der Zwang
zum wirtschaftlichen Einsatz der zur Verfiigung ste-
henden Finanzmittel, die Schaffung zuséatzlicher
Sparsamkeitsanreize und die Konzentration der Lei-
stungsgewahrung auf das medizinisch Notwendige
und sozialpolitisch Erforderliche zu einem zentralen
Instrument der Beitragsverantwortung. Beitragssatz-
erh6hungen werden deshalb in Zukunft nicht ausge-
schlossen. Sie werden jedoch durch die Regelungen
dieses Gesetzentwurfs sowie des Entwurfs eines
1. GKV-Neuordnungsgesetzes erheblich erschwert
und an strenge Voraussetzungen gebunden. Die
automatische Koppelung der Entscheidung einer
Krankenkasse fiir Beitragssatzanhebungen an eine
Erhéhung bestehender Zuzahlungen, Sonderkiindi-
gungsrechte der Versicherten sowie ein Verbot, fiir
Ausgabensteigerungen von Satzungsleistungen Bei-
tragssatzerh6hungen vorzusehen, bilden insgesamt
sehr hohe Hiirden, die fiir die einzelne Krankenkasse
AnlaB zur Aktivierung sédmtlicher Steuerungspoten-
tiale geben und auf Vereinbarungen und Vertriage

mit den Leistungserbringern unmittelbare Auswir-
kungen haben werden. Die Kombination von mehr
Gestaltungsmoglichkeiten der Selbstverwaltung,
gleichzeitigem Wettbewerb der Krankenkassen und
Wahlfreiheit der Versicherten schafft Rahmenbedin-
gungen fiir einen verantwortlicheren Umgang mit
den Beitragsmitteln der Versicherten.

3. Erweiterte Gestaltungsméglichkeiten
der Selbstverwaltung

Zur Erweiterung der Gestaltungsmdéglichkeiten der
Selbstverwaltung der Krankenkassen und der ge-
meinsamen Selbstverwaltung von Krankenkassen
und Leistungserbringern sieht der Gesetzentwurf fol-
gende Regelungen vor:

Gestaltungsméglichkeiten im Satzungsrecht

Der Katalog der von den Krankenkassen durch Sat-
zung nach Art und Inhalt gestaltbaren Leistungen
wird iiber die bereits im geltenden Leistungskatalog
enthaltenen Satzungsleistungen hinaus erweitert.
Zukiinftig kénnen die Krankenkassen nachfolgende
Leistungen nach Art und Umfang gestalten:

— haéusliche Krankenpflege,
- Fahrkosten mit Ausnahme von Rettungstransporten,

— Kuren und Rehabilitationen (ausgenommen An-
schluBirehabilitation und Miitterkuren),

— Heilmittel,

— Auslandsleistungen (mit Ausnahme von Leistun-
gen, die im Rahmen des Rechts der Européaischen
Gemeinschaft oder im Rahmen von Sozialversiche-
rungsabkommen erbracht werden).

Diese Gestaltungsleistungen werden wie bisher soli-
darisch von Arbeitgebern und Arbeitnehmern finan-
ziert. Sie werden im Risikostrukturausgleich nicht
berticksichtigt. Beitragssatzanhebungen, die auf-
grund von hoheren Aufwendungen fiir diese Gestal-
tungsleistungen erforderlich werden, sind ausge-
schlossen.

Dariiber hinaus kann die Krankenkasse in ihrer Sat-
zung bestimmte im Leistungskatalog nicht vorge-
sehene oder ausgeschlossene Leistungen einfiihren,
die ausschliefllich durch Beitrdge der Versicherten-
seite zu tragen sind und die ebenfalls nicht im Risiko-
strukturausgleich Berticksichtigung finden. Hierzu
zdhlen z.B. Leistungen der Gesundheitsférderung
und Prdavention, die durch das Beitragsentlastungs-
gesetz als paritatisch von Arbeitgebern und Arbeit-
nehmern finanzierte Leistungen der Krankenkassen
ausgeschlossen wurden.

AuBerdem sollen bestimmte Hilfsmittel (Bandagen,
Einlagen und Hilfsmittel zu Kompressionstherapie)
zukiinftig nur noch aus Versichertenbeitrdgen finan-
zierbar sein. Zusatzlich kann die Krankenkasse in
diesem Gesetz vorgesehene Leistungen erweitern
und allein aus Beitrdgen der Versicherten finanzie-
Ten.

Die Krankenkasse muB solche Satzungsleisten allen
Versicherten anbieten. Eine individuelle Zu- oder
Abwahl im Rahmen des Leistungskatalogs, die ahn-
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lich wie im Bereich der privaten Krankenversiche-
rung einzelnen Versicherten spezifische Leistungs-
und Beitragsoptionen erméglicht, ist hingegen nicht
vorgesehen, weil dies mit einer solidarisch finanzier-
ten gesetzlichen Krankenversicherung nicht verein-
bar ist.

Zusétzliche Gestaltungsmoglichkeiten werden den
Krankenkassen im Rahmen ihrer Satzung durch fol-
gende Regelungen ermdéglicht:

— Selbstbehalt im Rahmen der Kostenerstattung mit
entsprechender BeitragsermaBigung;

— Beitragsriickerstattung,

- Erhohung bestehender Zuzahlungen (die Einfiih-
rung neuer Zuzahlungen ist — auBer bei Satzungs-
leistungen — nicht zuldssig).

Erweiterungen der Vertragsgestaltung

Das Gesetz ermdglicht der Selbstverwaltung dariber
hinaus gegeniiber dem geltenden Recht erweiterte
Vertragsgestaltungen.

Die Krankenkassen und ihre Verbande kénnen im
Rahmen ihrer Aufgabenstellung zur Verbesserung
der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung
neue Verfahren und Organisationsformen der Lei-
stungserbringung sowie neue Leistungen der Kran-
kenbehandlung und Pflege, der Rehabilitation und
Pravention in zeitlich befristeten Modellvorhaben er-
proben.

Dadurch wird die Innovationsfahigkeit des deut-
schen Gesundheitswesens und der sozialen Kran-
kenversicherung entscheidend verbessert. Die Mo-
dellvorhaben sind wissenschaftlich zu begleiten, ihre
Ergebnisse sind auszuwerten.

Ziel und Ausgestaltung der Modellvorhaben haben
die Krankenkassen in ihrer Satzung zu regeln. Die
Teilnahme von Versicherten und Leistungserbrin-
gern an diesen Modellvorhaben ist freiwillig. Eine Er-
probung medizinischer Verfahren, die von den Bun-
desausschiissen der Arzte und Krankenkassen abge-
lehnt worden sind, ist nicht zuldssig. Die Ergebnisse
der wissenschaftlichen Bewertung von Modellvorha-
ben sind den Bundesausschiissen zur Verfligung zu
stellen. Die Bundesausschiisse entscheiden iiber die
Ubernahme der erprobten medizinischen Verfahren
in die Regelversorgung. Im Gesetz ist sichergestellt,
daB bei der Durchfiihrung dieser Modellvorhaben
nur von den Vorschriften des Vierten Kapitels des
SGB V, des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und
den dort getroffenen Regelungen abgewichen wer-
den kann. Die Realisierung von Modellvorhaben
fir den Bereich der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung sollen nach Grundsétzen erfolgen, die
die Spitzenverbande der Krankenkassen mit den
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren.
Fragen der biomedizinischen Forschung sowie die
Entwicklung und Priifung von Pharmaka kénnen
nicht Gegenstand von Modellvorhaben sein.

Auch im Rahmen der Modellvorhaben sollen die be-
wihrten Organisationsstrukturen der Selbstverwal-
tung die vertragliche Ausgestaltung und Abwicklung
gewahrleisten. Damit unter diesen Voraussetzungen
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Gruppen von Arzten und Zahnérzten neue Verfahren
und neue Organisationsformen erproben kénnen,
sollen die Spitzenverbande der Krankenkassen mit
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung entspre-
chende Rahmenvereinbarungen treffen.

Uber die Modellvorhaben hinaus erhélt die gemein-
same Selbstverwaltung im Bereich der vertragsarztli-
chen Versorgung die Méglichkeit, getrennte Vergi-
tungsanteile fiir die an der vertragsarztlichen Versor-
gung beteiligten Fachgruppen vorzusehen. AuBer-
dem erhalt der BundesausschuB Arzte und Kranken-
kassen zukiinftig die Mdéglichkeit, Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, die den Kriterien der
medizinischen Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit
nicht in vollem Umfang entsprechen oder fir die
keine hinreichenden wissenschaftlichen Erkennt-
nisse vorliegen, zu benennen. Diese Leistungen kon-
nen die Krankenkassen im Rahmen ihrer Satzung als
erweiterte Leistungen vorsehen, die nur vom Versi-
cherten finanziert werden.

Verdnderung der Zuzahlungsregelungen
bei verbessertem Schutz chronisch Kranker

Im Rahmen des Beitragsentlastungsgesetzes wurde
mit Wirkung zum 1. Januar 1997 eine fiir die Ver-
sicherten aller Krankenkassen obligatorische Anhe-
bung der Zuzahlungen fiir Arznei- und Verbandmit-
tel um jeweils 1 DM sowie eine Erhohung der Zuzah-
lungen fiir stationdre Kuren (mit Ausnahme von
AnschluBrehabilitation und Miitterkuren) vorgenom-
men. Dariiber hinaus ist im Rahmen dieses Gesetz-
entwurfs vorgesehen, daB die bislang in festen DM-
Betrdgen ausgedriickten Zuzahlungen bei Kranken-
hausbehandlung, stationdren Vorsorge- und Rehabi-
litationsleistungen, Fahrkosten und Arzneimitteln in
regelmaBigen Abstidnden an die Entwicklung der
Lohne und Gehalter der Versicherten angepafit wer-
den. Das Gesetz sieht daher vor, erstmals ab 1. Juli
1997 fiir Fahrkosten und Krankenhausbehandlung
sowie erstmals ab 1. Juli 1999 fiir Arznei- und Ver-
bandmittel sowie stationdre Vorsorge- und Rehabili-
tationsleistungen eine Zuzahlungsanhebung in An-
lehnung an die Veranderung der BezugsgroBe in den
beiden vorangegangenen Jahren vorzunehmen.

Die vorgesehenen Regelungen zur Erweiterung und
Anpassung bestehender Zuzahlungsbetrdge miissen
vor dem Hintergrund der Verbesserung der Harte-
fallregelungen gesehen werden, wie sie im Rah-
men des Entwurfs eines 1. GKV-Neuordnungsgeset-
zes — Drucksache 13/5724 - vorgesehen sind. Dort
werden die bisher geltenden Belastungsgrenzen von
4 v. H. der Einnahmen zum Lebensunterhalt {iber der
Beitragsbemessungsgrenze auf 2 v. H. abgesenkt.
Gleichzeitig miissen chronisch Kranke, die wegen
derselben Krankheit langer als ein Jahr in Dauerbe-
handlung sind, zukiinftig nach dem einen Jahr ledig-
lich héchstens 1 v. H. (statt bisher 2 v. H.) ihrer Ein-
nahmen zum Lebensunterhalt fiir Zuzahlungen auf-
wenden.

Bei einer Gesamtbetrachtung séamtlicher im Rahmen
der Fortfiihrung der 3. Stufe der Gesundheitsreform
sowie im Rahmen des Beitragsentlastungsgesetzes
vorgesehenen Zuzahlungsregelungen werden somit
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durch eine sozialvertraglichere Ausgestaltung der
Hartefallregelungen unzumutbare finanzielle Bela-
stungen der Versicherten vermieden.

4. Fortsetzung der Reform in der stationdren
Versorgung

Die mit dem Gesundheitsstrukturgesetz und der
Bundespflegesatzverordnung 1995 eingeleitete Re-
form der stationaren Versorgung mit der Abkehr vom
Selbstkostendeckungssystem hin zu einem leistungs-
orientierten Vergitungssystem wird fortgesetzt. Da-
zu werden die eigenverantwortlichen Gestaltungs-
moéglichkeiten der Selbstverwaltungspartner von
Krankenkassen und Krankenh&usern ausgeweitet
und staatliche Regelungen abgeschafft bzw. zugun-
sten von Selbstverwaltungsvereinbarungen zuriick-
genommen. Die Verantwortung der Vertragspartner
fiur die Beitragssatzstabilitat wird konkretisiert und
wirksam ausgestaltet. Flankierend werden Einzelre-
gelungen der Bundespflegesatzverordnung zur Fein-
steuerung angepabt.

Die Pflege-Personalregelung (PPR) wird aufgehoben.
Mit der Aufhebung der PPR wird die Entwicklung
von MabBstdben und Grundsédtzen fir die Personal-
bemessung wieder den Vertragspartnern iibertragen.
Damit ist die weitere Anwendung der PPR durch die
Selbstverwaltung grundséatzlich méglich. Auch die
Weiterentwicklung der Fallpauschal- und Sonderent-
geltkataloge wird den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft mit dem Ziel ubertragen, das Entgeltsystem
zigig fortzuentwickeln und auszubauen. Die bishe-
_rige Festlegung der Entgelte auf dem Verordnungs-
wege entfédllt damit. Ebenfalls aufgehoben werden
die gesetzlichen Regelungen iiber die GroBgerate-
planung.

Die Finanzierung des Betriebs der Krankenhduser
wird wirksamer in das finanzielle Gesamtgefiige der
gesetzlichen Krankenversicherung eingebunden.
Fiir den Krankenhausbereich gilt wie fiir alle ande-
ren Leistungsbereiche der Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitdt. Ausgabenzuwadchse, die die Einnahme-
moglichkeiten der Krankenkassen uberschreiten,
miissen medizinisch begriindet sein. Dazu sollen die
Spitzenverbdnde der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft jeweils im Herbst eine Obergrenze fur den
Zuwachs der Krankenhausbudgets vereinbaren. Die
Krankenhausbudgets und die Preise der Fallpau-
schalen und Sonderentgelte sollen sich demzufolge
in Zukunft wie die Verdnderung der beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkassen
entwickeln. Lediglich fir das Jahr 1997 wird in An-
lehnung an die bereits vereinbarte tarifliche Steige-
rung im Bundesangestelltentarifvertrag eine Verdn-
derungsrate von 1,3 % gesetzlich vorgegeben. In den
neuen Léndern werden tarifvertragliche Anpassun-
gen zusatzlich beriicksichtigt. Diese Obergrenze gilt
immer bei ,normalem” Leistungsverlauf. Uber die
Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen hin-
ausgehende Vereinbarungen mit den Krankenkas-
sen sind grundsatzlich moglich, wenn sie medizi-
nisch begriindet sind. Damit ist sichergestellt, daB
der medizinische Fortschritt nicht abgeschnitten

wird. Die Vertragsparteien erhalten mit diesen Rege-
lungen ein hohes MaB an Verantwortung fir die Aus-
gaben- und Leistungsentwicklung in der stationéren
Versorgung.

Die seit 1993 ungeklérte Finanzierung der grofien In-
standhaltungsmaBnahmen der Krankenh&duser wird
befristet fir den Zeitraum 1997 bis 1999 durch einen
pauschalen Zuschlag auf die Pflegesdtze geregelt.
Die dadurch bedingten Mehraufwendungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung werden durch einen
Beitrag in Hohe von jahrlich DM 20,— von den Kran-
kenkassenmitgliedern finanziert.

5. Neuorientierung in der zahnmedizinischen
Versorgung

Nachdem das am 1. Januar 1997 in Kraft tretende
Beitragsentlastungsgesetz bereits eine grundlegend
neue Weichenstellung in der zahnmedizinischen Ver-
sorgung der gesetzlichen Krankenversicherung vor-
genommen und Zahnersatz fiir nach 1978 Geborene
grundsatzlich aus der Leistungspflicht der gesetzli-
chen Krankenversicherung herausgenommen hat,
wird die ordnungspolitische Neuausrichtung in der
zahnmedizinischen Versorgung mit dem vorliegen-
den Gesetz weiter verstarkt. Die gegenwartig noch
vorhandenen leistungsrechtlichen Liicken in der pra-
ventiven Betreuung bei Schwangeren, Kleinstkin-
dern von der Geburt bis zum Kindergartenalter sowie
bei Erwachsenen werden geschlossen. Damit werden
in der gesetzlichen Krankenversicherung die Vor-
aussetzungen dafiir geschaffen, die haufigsten Er-
krankungen auf zahnmedizinischem Gebiet — Karies
und Parodontalerkrankungen — bei entsprechender
Eigenvorsorge und regelméBiger Inanspruchnahme
zahnmedizinischer Leistungen weitgehend zu ver-
meiden bzw. das Fortschreiten entstandener Schaden
dauerhaft zu verhindern.

Im Bereich der prothetischen Versorgung (Zahn-
ersatz einschlieBlich Zahnkronen) wird der bisher
geltende prozentuale Zuschufi der Krankenkassen
durch Festzuschiisse ersetzt. Diese Festzuschiisse
werden auf der Basis des heutigen zahnmedizini-
schen Niveaus fiir Kronen, Totalprothesen bzw. bei
anderen Versorgungsformen je fehlenden Zahn fest-
gelegt. Die Festzuschiisse sind so zu bilden, daB sie
auch Briicken- und Kombinationsversorgungen im
bisher von der gesetzlichen Krankenversicherung er-
brachten Leistungsumfang umfassen.

Die Regelungen im Bereich der prothetischen Versor-
gung sollen bewirken, da3

— unnétige Birokratie abgebaut wird,

— die Gestaltungsméglichkeiten fiir Krankenkassen
und Vertragszahnéarzte erweitert werden und da-
mit qualitatsorientierter Wettbewerb gefordert
wird,

— die Eigenverantwortung der Versicherten erhoéht
wird und

— zusétzliche Anreize flir Zahnarzte und Versicherte
geschaffen werden, um der Pravention und Zahn-
erhaltung Vorrang in der zahnmedizinischen Ver-
sorgung einzuraumen.
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Die Krankenkasse zahlt die Festzuschiisse direkt an
den Versicherten. Die Abrechnung der prothetischen
Leistungen erfolgt unmittelbar zwischen Vertrags-
zahnarzt und Versichertem auf der Basis der Gebiih-
renordnung fiir Zahnérzte (GOZ). Dabei wird fiir eine
Ubergangszeit von zwei Jahren nach Veréffentli-
chung aller Festzuschiisse der Steigerungsfaktor der
GOZ fir gesetzlich Versicherte im Rahmen der ver-
tragszahnérztlichen Versorgung mit Zahnersatz auf
den maximal 1,7fachen und im Beitrittsgebiet auf
den 1,76fachen Faktor begrenzt. Diese Begrenzung
ist ndtig, um allen Beteiligten ausreichend Zeit zur
Umstellung auf das neue Festzuschuf3konzept im Be-
reich der prothetischen Versorgung zu geben. Um zu
erreichen, daB Versicherte, fiir die die Hartefallrege-
lung gilt, auch in Zukunft zuzahlungsfrei mit Zahner-
satz und Zahnkronen versorgt werden koénnen, gilt
die zeitliche Begrenzung fiir diesen Personenkreis
nicht.

III. Bundeseinheitliche Regelung

Die Voraussetzungen des Artikel 72 GG sind hier er-
fiillt. Zur Wahrung der Rechts- und Wirtschaftsein-
heit im gesamtstaatlichen Interesse ist eine bundes-
gesetzliche Regelung erforderlich. Die gesetzliche
Krankenversicherung muB einheitlich fir das ge-
samte Bundesgebiet geregelt werden.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 13)
Zu Buchstabe a

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

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

Viele pilichtversicherte Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung sehen in der allein den freiwil-
ligen Mitgliedern eingerdumten Moglichkeit der
Kostenerstattung ein ungerechtfertigtes Privileg. Un-
abweisbare Griinde, die Differenzierung beizubehal-
ten, gibt es nicht. Im Gegenteil: Die Mdglichkeit der
Wahl der Kostenerstattung fir alle Versicherten ver-
starkt das Prinzip der Eigenverantwortung. Frei die
Versorgungsform wéahlen zu kénnen, entspricht der
Vorstellung vom miindigen Biirger, der selbst ent-
scheidet, was fiir ihn zweckmaB8ig ist. Die Entschei-
dung fir die Kostenerstattung kann zudem das
Kostenbewulitsein der Versicherten verstarken. Des-
halb soll sie allen Versicherten angeboten werden.
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Entsprechend dem geltenden Recht wird der Umfang
der Kostenerstattung auf hochstens die Vergiitung
beschrankt, die die Krankenkasse bei Erbringung als
Sachleistung zu tragen hétte.

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

In der Satzung kann auch geregelt werden, daB die
Versicherten an ihre Wahl der Kostenerstattung fiir
eine bestimmte Zeit gebunden werden.

Zu Buchstabe b (§ 13 Abs. 4)

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

Zu Nummer 2 (§ 18)

Die Regelung gibt der Krankenkasse die Méglichkeit
zu eigenverantwortlicher Gestaltung der Art und des
Umfangs der durch diese Vorschrift geregelten Lei-
stungen in ihrer Satzung. Auch eine vollige Heraus-
nahme aus dem Leistungsangebot ist moglich. Eine
Erweiterung des Leistungsumfangs tiber das gelten-
de Recht hinaus ist nur im Rahmen des § 56 zuldssig.
Uberstaatliches Recht oder Sozialversicherungsab-
kommen koénnen allerdings nicht verdndert werden.
Die Gestaltungsmoglichkeit der Krankenkasse erfaf3t
allerdings nicht Leistungen, die aufgrund von iiber-
staatlichem Recht oder Sozialversicherungsabkom-
men erbracht werden. Sie sind insoweit der einseiti-
gen Regelungsbefugnis des Deutschen Gesetzgebers
entzogen und kénnen deshalb nicht verdndert wer-
den. Bei der Ermittlung der standardisierten Lei-
stungsausgaben im Rahmen des Risikostrukturaus-
gleiches (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2) bleiben die Lei-
stungen nach § 18 auch dann auBler Betracht, wenn
die Krankenkasse in der Satzung keine Regelung
trifft.

Zu Nummer 3 (§ 22)
Zu Buchstabe a (§ 22 Abs. 1)

Die Vorschrift begrenzt den Anspruch von Kindern
und Jugendlichen auf individualprophylaktische
MaBnahmen auf die Zeit zwischen dem sechsten und
dem noch nicht vollendeten achtzehnten Lebensjahr.
Diese Veranderung der Altersgrenze ist erforderlich,
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da vom vollendeten 18. Lebensjahr an individualpro-
phylaktische MaBnahmen fiir Erwachsene (vgl
Absatz 4) eingefiihrt werden.

Zu Buchstabe b (§ 22 Abs. 2) -

Redaktionelle Folgednderung zur Neufassung des
Absatzes 5.

Zu Buchstabe c (§ 22 Abs. 3)

Der Anspruch auf Fissurenversiegelung der bleiben-
den Molaren wird auf Versicherte bis zur Vollendung
des achtzehnten Lebensjahres begrenzt. Diese Be-
grenzung ist sachlich gerechtfertigt, da die 12-Jahr-
Molaren in der Regel im zwolften oder dreizehnten
Lebensjahr durchbrechen und dann auch versiegelt
werden sollten.

Zu Buchstabe d (§ 22 Abs. 4 und 5)

Absatz 4 regelt den Anspruch auf individualprophy-
laktische Leistungen von Versicherten, die das 18. Le-
bensjahr vollendet haben. Die Einfiihrung dieser
neuen prophylaktischen Leistungen ist nétig, um
Erwachsenen ebenfalls die Mdglichkeit zu bieten,
Zahnschdaden durch regelméBige eigene Vorsorge
und praventive zahnmedizinische Betreuung vorzu-
beugen. Die Leistungen beschrénken sich dabei auf
die besonders effektive Fluoridierung zur Zahn-
schmelzhértung und auf MaBnahmen zur gegebe-
nenfalls notigen Keimzahlsenkung bei Patienten mit
besonders hohem Kariesrisiko. Hierzu gehéren z. B.
chlorhexidinhaltige Lacke, Gele oder Spiillésungen
sowie dhnliche antibakteriell wirkende Substanzen
zur Reduzierung schédlicher Keime in der Mund-
flora. Auch der Einsatz antimikrobieller Lacke, Gele
oder Spilungen zur Vermeidung von Wurzelkaries,
die vorwiegend im fortgeschrittenen Alter eintreten
kann, fdllt hierunter, wobei wie bei Jugendlichen
diese Mittel nur nach Beseitigung von Zahnbeldgen
eingesetzt werden sollten.

Die Methoden, um die Notwendigkeit einer Keim-
zahlsenkung festzustellen, reichen von sorgfaltiger
Anamnese tlber klinische Untersuchungen bis hin zu
einfachen mikrobiologischen Speicheltests.

Jedem Versicherten wird mit den neuen individual-
prophylaktischen Leistungen die Méglichkeit gege-
ben, in Eigenverantwortung Vorsorge zur Vermei-
dung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten zu
betreiben.

In Absatz 5 wird klargestellt, daB der Bundesaus-
schuB der Zahndrzte und Krankenkassen das Nahere
zu samtlichen individualprophylaktischen Leistun-
gen (fur Kinder, Jugendliche und Erwachsene) zu
regeln hat. ‘

Zu Nummer 4 (§ 23)

Die Regelung gibt der Krankenkasse die Mdglichkeit
zu eigenverantwortlicher Gestaltung der Art und des
Umfangs der durch diese Vorschrift geregelten Lei-
stungen in ihrer Satzung. Auch eine véllige Heraus-
nahme aus dem Leistungsangebot ist méglich. Eine
Erweiterung des Leistungsumfangs iiber das gelten-
de Recht hinaus ist nur im Rahmen des § 56 zuléssig.

Der Gestaltungsmoglichkeit weiterhin entzogen
bleibt die Regelung des Anspruchs auf arztliche Be-
handlung und Versorgung mit Arznei-, Verband-
und Hilfsmitteln im Rahmen der medizinischen Vor-
sorge. Der Anspruch auf Versorgung mit Heilmitteln
kann dagegen von der Krankenkasse im Satzungs-
weg ausgestaltet werden (vgl. Nummer 9).

Bei der Ermittlung der standardisierten Leistungs-
ausgaben im Rahmen des Risikostrukturausgleiches
(§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2) bleiben die Leistungen
nach § 23 auch dann aufler Betracht, wenn die Kran-
kenkasse in der Satzung keine Regelung trifft.

Zu Nummer 5 (§ 26 Abs. 1)

Die Vorschrift ergdnzt die bewéhrten Fritherken-
nungsuntersuchungen bei Kindern, die bisher Unter-
suchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
im Alter von zwei bzw. vier Jahren umfassen. Diese
Mafinahmen werden um Erndhrungs- und Mund-
hygieneberatungen sowie um Mafnahmen zur
Schmelzhartung der Zahne und zur Keimzahlsen-
kung im Falle erhéhten Kariesrisikos erweitert. Mit
der Erweiterung des MaBnahmenbiindels sollen die
Wirksamkeit der Fritherkennungsuntersuchungen
gesteigert und die Ubertragungswege der kariesaus-
lé6senden Bakterien (Mutans Streptokokken) von den
Eltern auf das Kleinkind unterbunden werden. Bei
bereits erfolgter Ubertragung der Bakterien soll
deren Anzahl mit gezielten MaBnahmen reduziert
werden, um damit das Erkrankungsrisiko fir Klein-
kinder deutlich zu verringern. Ausléandische Erfah-
rungen zeigen, daBl mit diesen MaBnahmen der
Anteil kariesfrei aufwachsender Kinder wesentlich
erhoht werden kann.

Die im Rahmen der Fritherkennungsuntersuchungen
im Alter von rund vier Jahren bisher bereits erfolgen-
de Untersuchung auf Kiefer- und/oder Zahnstel-
lungsanomalien wird zu einer erweiterten Inspektion
der Mundhéhle ausgebaut. Dies trdgt der Erkennt-
nis Rechnung, wonach die Entwicklung derartiger
Anomalien bereits friihzeitig erkannt, durch praven-
tives Handeln in vielen Fallen verhindert und gege-
benenfalls frithzeitig therapiert werden kann. In Fal-
len sich abzeichnender Anomalien soll der Kinder-
arzt diese Kinder entweder zur weiteren gruppenpro-
phylaktischen Beobachtung oder zur nétigen thera-
peutischen Frithbehandlung an den Zahnarzt iiber-
weisen. Die Verbesserung der Fritherkennungsunter-
suchungen auch in dieser Hinsicht ist unerlaglich, da
zu diesem Zeitpunkt die Entwicklung des Gebisses
relativ gut vorhergesagt werden kann und damit die
Moglichkeit besteht, eventuellen Schéden rechtzeitig
mit einfachen Mitteln vorzubeugen.

Die Fritherkennungsuntersuchungen bei Kindem
werden bisher iiberwiegend von Kinderédrzten durch-
gefiihrt. Zukiinftig kénnen die Fritherkennungsun-
tersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten auch von Zahnérzten durchgefiithrt werden.

Die Verbesserung und Erweiterung der Fritherken-
nungsuntersuchungen im Bereich der zahnmedizini-
schen Vorsorge zielt auf die Altersspanne von der
Geburt bis zum Kindergartenalter ab. Denn vom Ein-
tritt der Kinder in den Kindergarten an werden die
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Kinder vor allem gruppenprophylaktisch betreut. Die
Vorschrift will deshalb nicht die bisher bewahrten
gruppenprophylaktischen MaBnahmen im Kinder-
garten durch prophylaktische MaBnahmen in der
Arzt- oder Zahnarztpraxis ersetzen. Dies ist vom Bun-
desausschuf der Arzte und Krankenkassen bei der
Festlegung von Art und Umfang der Mafnahmen
entsprechend zu beriicksichtigen. Aus fachlichen
Griinden ist es geboten, dabei den Bundesausschufi
der Zahnarzte und Krankenkassen in geeigneter
Form zu beteiligen.

Im Zusammenhang mit der grundsétzlichen Aus-
grenzung des Zahnersatzes fiir nach dem 31. Dezem-
ber 1978 Geborene kommt der Verbesserung und Er-
weiterung der Fritherkennungsuntersuchungen fiir
Kinder groBe gesundheitliche Bedeutung zu.

Zu Nummer 6 (§ 30)
Zu Buchstabe a (§ 30 Uberschrift)

Die Uberschrift wird der FestzuschuBregelung ange-
paBt.

Zu Buchstabe b (§ 30 Abs. 1)

Die Vorschrift ersetzt die bisherigen prozentualen
Zuschiisse zum Zahnersatz durch' Festzuschiisse.
Dies ist notwendig, weil die im geltenden Recht vor-
geschriebene prozentuale Bezuschussung einen An-
reiz dafiir bildet besonders aufwendige Versorgungs-
formen zu wdhlen. Die bisherigen Leistungsbegren-
zungen werden weitgehend i{ibernommen. Abwei-
chend davon haben nach Satz 3 Versicherte, die mit
einer groBen Briicke zum Ersatz von mehr als vier
fehlenden Z&hnen versorgt werden, Anspruch auf ei-
nen FestzuschuB fiir vier Briickenglieder. Die Kosten
fir das fiinfte und jedes weitere Briickenglied sind
vom Versicherten selbst zu tragen. Diese Anderung
gegeniiber dem geltenden Recht erfolgt, um die
unbefriedigende Rechtslage zu &ndern, wonach Ver-
sicherte bei Briicken zum Ersatz von mehr als vier
fehlenden Zdhnen bisher iberhaupt keinen Zuschuf§
erhielten.

Da die modernen Kunststoffe mittlerweile auch lang-
fristig haltbar und wesentlich preiswerter als Kera-
mik-Verblendungen sind, wird der Anspruch der
Versicherten auf Verblendungen beim Zahnersatz
auf das Material Kunststoff begrenzt. Wahlt ein Versi-
cherter zukiinftig Keramik-Verblendungen, hat er
dafiir gegebenenfalls entstehende Mehrkosten zu
tragen.

Versicherte, die mit einer herausnehmbaren Prothese
versorgt werden, haben auch Anspruch auf einen
FestzuschuB fir Kronen, sofern die klammertragen-
den Zédhne iiberkronungsbediirftig sind.

Satz 4 entspricht dem geltenden Recht.

Zu Buchstabe d (§ 30 Abs. 3 und 4)

Absatz 3 (neu) iibernimmt grundséatzlich das gelten-
de Recht (bisher Absatz 2), ersetzt jedoch den pro-
zentualen Zuschufl der Krankenkasse durch einen
FestzuschuB. Durch die Tatsache, daB die Festzu-
schiisse — unabhédngig davon, ob einzelne Kranken-
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kassen aufgrund des 1. NOG Zuzahlungserh6hun-
gen bei Beitragssatzerh6hungen vorgenommen ha-
ben - auf der Basis des prozentualen ZuschuBniveaus
von 50 v. H. festgelegt werden, verdndert sich rech-
nerisch der Bonus fiir Versicherte, die regelméBige
Mundhygiene betreiben, nicht wie bisher um 10 Pro-
zentpunkte, sondern um 20 vom Hundert.

Als redaktionelle Folgednderung von § 22 regelt die
Vorschrift in Satz 2 Nr. 2, daB Versicherte nach Voll-
endung des achtzehnten Lebensjahres wenigstens
einmal in jedem Kalenderjahr eine zahnérztliche
Kontrolle in Anspruch nehmen miissen, um ihren
Bonusanspruch aufrecht zu erhalten.

Satz 3 Ubernimmt das bisher geltende Recht und
wandelt den dort vorgesehenen erhéhten Bonus von
fiinf Prozentpunkten in eine gleichwertige Erhéhung
der Festzuschiisse um 10 vom Hundert um, wenn der
Versicherte seit zehn Jahren regelméaBlige Mundhy-
giene betrieben hat. Die Bonusregelung gilt nicht fiir
Hartefélle nach § 61 Abs. 1 Nr. 2, weil der doppelte
FestzuschuB die medizinisch notwendige Versorgung
mit Zahnersatz in vollem Umfang abdeckt.

Nach Absatz 4 erfiillt die Krankenkasse ihre Lei-
stungspflicht, indem sie den FestzuschuB an den Ver-
sicherten auszahlt. Zur Priiffung ihrer Zahlungspflicht
benétigt sie die vom Vertragszahnarzt dem Versi-
cherten ausgestellte Rechnung. Eine Abrechnung
der Festzuschiisse iiber die Kassenzahnarztliche Ver-
einigung findet nicht mehr statt. Zukiinftig hat der
Vertragszahnarzt einen direkten Zahlungsanspruch
iber den gesamten Rechnungsbetrag gegeniiber
dem Versicherten. Der Vertragszahnarzt darf seine
Leistungen nicht von einer Vorleistung des Versi-
cherten abhdngig machen; dies gilt auch fiir Harte-
falle.

Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, einen Heil- und
Kostenplan iber die vollstindige Behandlungspla-
nung zu erstellen, der sowohl die zahnérztlichen als
auch die zahntechnischen Leistungen umfaBt und fiir
den Versicherten kostenfrei ist. Die tatsdchliche Be-
handlung muB mit der aus dem Heil- und Kostenplan
hervorgehenden Behandlungsplanung grundséatzlich
ubereinstimmen. Der Heil- und Kostenplan dient
gleichzeitig als Kostenvoranschlag. Versicherte kon-
nen weitere Angebote von anderen Zahnéarzten ein-
holen; auch diese Heil- und Kostenplédne sind fiir den
Versicherten kostenfrei zu erstellen. Wie bisher ist in
den Bundesmantelvertrdgen nach § 87 das Nahere
zur Ausgestaltung des Heil- und Kostenplans zu
regeln.

Zu Buchstabe e

Folgedanderungen zur Einfiihrung von Festzuschiis-
sen fir Zahnersatz und zur Neufassung von § 88.

Zu Nummer 7 (§ 30a)

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt, fiir welche vertragszahnérztlichen
Versorgungen Festzuschiisse festzulegen sind. Ne-
ben Festzuschiissen fiir Kronen, Totalprothesen, her-
ausnehmbaren Zahnersatz, Briicken und Kombina-
tionsversorgungen konnen auch Festzuschiisse fir
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weitere Versorgungsformen, z. B. fiir Interimszahn-
ersatz oder fiir Wiederherstellungen, festgesetzt wer-
den. Bei der Festsetzung der Festzuschiisse fiir her-
ausnehmbaren Zahnersatz fallen zusatzliche Festzu-
schiisse fiir Kronen nur an, wenn die klammertragen-
den Zahne iiberkronungsbediirftig sind. In den Fest-
zuschuB fir Briicken sind die Ankerkronen jeweils
einzurechnen. Die Festzuschiisse stellen auf standar-
disierte und typisierte Versorgungsfélle ab und nicht
auf den konkreten Leistungsumfang im Einzelfall.
Dadurch sollen unnétig aufwendige Versorgungen
vermieden werden. Der FestzuschuB ist ein einheitli-
cher Geldbetrag, der in einer Summe den zahnarztli-
chen und den zahntechnischen Leistungsbereich zu
umfassen hat.

Zu Absatz 2

Absatz 2 schreibt vor, daB die Zuordnung der einzel-
nen zahndrztlichen und zahntechnischen Leistungen
zu Versorgungsformen, fiir die Festzuschiisse zu bil-
den sind, durch den BundesausschuB3 der Zahnarzte
und Krankenkassen erfolgt. Dabei sind die im fort-
geltenden Recht und in den Richtlinien vorgesehe-
nen Leistungsbegrenzungen einschlieflich der Ver-
blendgrenzen zu beachten. Die vom Bundesausschuf§
festgelegte Zuordnung der zahnérztlichen und zahn-
technischen Leistungen ist nach Satz 2 dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit vorzulegen, das die Zu-
ordnung beanstanden kann.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt, daB die Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen die Hohe der Festzuschiisse getrennt
nach Beitrittsgebiet und dem iibrigen Bundesgebiet
auf der Grundlage der Zuordnung in Absatz 2 Satz 1
festzusetzen haben. Dabei ist zu beriicksichtigen,
daB die Festzuschiisse so festzusetzen sind, daB sie
dem bisher bestehenden prozentualen Zuschufiniveau
von 50 Prozent, das die gesetzliche Krankenversiche-
rung ohne Beriicksichtigung eines Bonusanspruchs
zu zahlen hat, entsprechen. Die Festsetzung der Fest-
zuschiisse erfolgt auch dann auf der Basis von 50 Pro-
zent, wenn einzelne Krankenkassen fiir ihre Versi-
cherten Erh6hungen der Zuzahlung beim Zahnersatz
als Folge von Beitragssatzerh6hungen aufgrund des
1. NOG vorgenommen haben.

Um sicherzustellen, daB die Festsetzung der Festzu-
schiisse nicht zu héheren Ausgaben als bisher in der
gesetzlichen Krankenversicherung fiihrt, regelt die
Vorschrift, daB die zahnarztlichen Leistungen nach
der Leistungsbeschreibung der Gebiihrenordnung
fiir Zahnarzte in Hohe des 1,7fachen und im Beitritts-
gebiet ohne Berlin-Ost in Hohe des 1,76fachen Ge-
biihrensatzes zugrunde zu legen sind. Diese Steige-
rungsfaktoren entsprechen der derzeitigen durch-
schnittlichen Bewertung des BewertungsmaBstabes
fur prothetische vertragszahnarztliche Leistungen.
Dabei bezieht sich das 1,76fache des Gebiihrensatzes
im Beitrittsgebiet ohne Berlin-Ost auf das dort gel-
tende niedrigere Vergiitungsniveau der Gebiihren-
ordnung fiir Zahnarzte. Da im Beitrittsgebiet ohne
Berlin-Ost das Vergutungsniveau der vertragszahn-
arztlichen Gebithrenordnung (BEMA) 86 vom Hun-
dert des Wertes der alten Bundesldander betrdgt, das

Vergutungsniveau der Gebiihrenordnung fiir Zahn-
arzte jedoch bei 83 vom Hundert des entsprechenden
West-Wertes liegt, ist es erforderlich, diese Differenz
durch einen hoéheren Steigerungsfaktor auszuglei-
chen, um eine kostenneutrale Umrechnung auch im
Beitrittsgebiet sicherzustellen.

Die Leistungsbeschreibung der zahntechnischen Lei-
stungen ist dem am 31. Dezember 1996 giltigen
Bundesleistungsverzeichnis zu entnehmen und mit
einem gewichteten durchschnittlichen Preis, der aus
den zu diesem Zeitpunkt auf Landesebene geltenden
Preisen von den Spitzenverbanden der Krankenkas-
sen zu ermitteln ist, zu bewerten. Dabei ist eine den
Marktanteilen entsprechende Gewichtung fir Pra-
xis- und gewerbliche Labore vorzunehmen. Fiir das
Beitrittsgebiet und das ilibrige Bundesgebiet sind ge-
trennte Durchschnittspreise zu ermitteln. Die Spit-
zenverbande der Krankenkassen haben bei der Er-
mittlung der zahntechnischen Durchschnittspreise
die am 1. Januar 1993 abgesenkten Preise zu bertick-
sichtigen. Bei den zahnarztlichen Leistungen des
Festzuschusses erfolgt dies durch die Vorgabe des
1,7 bzw. 1,76fachen des Gebiihrensatzes der Gebiih-
renordnung fiir Zahnarzte.

Fur die Bildung der Festzuschiisse steht ein Ausga-
benvolumen der gesetzlichen Krankenversicherung
fir Zahnersatz und zahntechnische Leistungen zur
Verfligung, das den Ausgaben des Jahres 1996 ent-
spricht, jedoch korrigiert um die sich aus § 30 Abs. 1
Satz 5 ergebenden Minderausgaben durch die Be-
grenzung des Leistungsanspruchs auf Kunststoff-
Verblendungen. Aus Griinden der Rechtssicherheit
und Transparenz haben die Spitzenverbande der
Krankenkassen die Festzuschiisse im Bundesanzei-
ger bekannt zu machen. Die Spitzenverbande der
Krankenkassen konnen die Festzuschiisse fortent-
wickeln; eine regelméfBige Fortschreibung der Fest-
zuschisse ist nicht vorgesehen.

Zu Nummer 8 (§ 31 Abs. 1)

Klarstellung, dafl die Versorgung mit Arzneimitteln
nicht solche Arzneimittel umfafit, die aus Drogerien,
Reformhausern und Supermarkten bezogen werden
konnen.

Zu Nummer 9 (§ 32)

Die Regelung gibt der Krankenkasse die Moglichkeit
zu eigenverantwortlicher Gestaltung der Art und des
Umfangs der durch diese Vorschrift geregelten Lei-
stungen in ihrer Satzung. Auch eine voéllige Heraus-
nahme aus dem Leistungsangebot ist moglich. Eine
Erweiterung des Leistungsumfangs iiber das gelten-
de Recht hinaus ist nur im Rahmen des § 56 zuléassig.
Bei der Emmittlung der standardisierten Leistungs-
ausgaben im Rahmen des Risikostrukturausgleiches

1 (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2) bleiben die Leistungen

nach § 32 auch dann aufler Betracht, wenn die Kran-
kenkasse in der Satzung keine Regelung trifft, es sei
denn, dafl sie im Rahmen einer ambulanten An-
schluBrehabilitation abgegeben werden.

Wenn die Satzung der Krankenkasse Art und Um-
fang der Leistungen einschrankt, verandert sie inso-
weit auch ihre gesetzliche Leistungspflicht. Dies ist
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bei der Anpassung des Arznei-, Verband- und Heil-
mittelbudgets nach § 84 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 SGB V zu
beriicksichtigen.

Ambulante Anschlufirehabilitation ist eine MaB-
nahme, deren unmittelbarer AnschluBb an eine Kran-
kenhausbehandlung medizinisch notwendig ist, die
aber nicht stationdr erbracht werden mufB. Diese
MabBnahme bleibt eine gesetzliche Leistung, weil sie
wie die stationdre Anschlufirehabilitation (§ 40
Abs. 6) behandelt werden muB.

Zu Nummer 10 (§ 34)

Eine paritédtische Finanzierung dieser Hilfsmittel ist
nicht mehr erforderlich, da es sich um Leistungen
handelt, die in der Regel dem Bereich der Eigenver-
antwortung zugerechnet werden kénnen (vgl. aber
§ 56). ,

Zu Nummer 11 (§ 37)

Die Regelung gibt der Krankenkasse die Moéglichkeit
zu eigenverantwortlicher Gestaltung der Art und des
Umfangs der durch diese Vorschrift geregelten Lei-
stungen in ihrer Satzung. Auch eine véllige Heraus-
nahme aus dem Leistungsangebot ist grundséatzlich
moéglich, sie diirfte aber wegen der entsprechend
steigenden Kosten im Krankenhausbereich unwirt-
schaftlich sein und deshalb kaum durchgefiihrt wer-
den. Die Krankenkassen erhalten aber die Méglich-
keit, in ihren Satzungen z. B. Kontrollmechanismen
festzulegen, um ihre Leistungen zielgenauer einzu-
setzen. '

Eine Erweiterung des Leistungsumfangs tber das
geltende Recht hinaus ist nur im Rahmen des § 56 zu-
lassig. Bei der Ermittlung der standardisierten Lei-
stungsausgaben im Rahmen des Risikostrukturaus-
gleiches (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2) bleiben sie auch
dann auBer Betracht, wenn die Krankenkasse in der
Satzung keine Regelung trifft.

Zu Nummer 12 (§ 40)

Die Regelung gibt der Krankenkasse die Méglichkeit
zu eigenverantwortlicher Gestaltung der Art und des
Umfangs der durch diese Vorschrift geregelten Lei-
stungen in ihrer Satzung. Auch eine véllige Heraus-
nahme aus dem Leistungsangebot ist méglich. Eine
Erweiterung des Leistungsumfangs iiber das gelten-
de Recht hinaus ist nur im Rahmen des § 56 zuldssig.
Bei der Ermittlung der standardisierten Leistungs-
ausgaben im Rahmen des Risikostrukturausgleiches
(§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2) bleiben sie auch dann
auBer Betracht, wenn die Krankenkasse in der Sat-
zung keine Regelung trifft.

Wegen der medizinischen Bedeutung der Anschlufi-
rehabilitation wird die Satzungskompetenz der
Krankenkassen insoweit begrenzt. Die Komplexlei-
stung ,ambulante Rehabilitationsmanahme"” nach
Absatz 1 bleibt demnach insoweit eine gesetzliche
Leistung, als es sich um eine ambulante AnschluB}-
rehabilitation handelt. Auch die stationdre AnschluB-
rehabilitation nach § 40 Abs. 6 kann nicht in eine
Satzungsleistung umgewandelt werden. Ambulante
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und stationare Anschlufirehabilitation werden wei-
terhin im Risikostrukturausgleich beriicksichtigt.

Zu Nummer 13 (§ 43)

Die Regelung gibt der Krankenkasse die Mdglichkeit
zu eigenverantwortlicher Gestaltung der Art und des
Umfangs der durch diese Vorschrift geregelten Lei-
stungen in ihrer Satzung. Eine Erweiterung des
Leistungsumfangs iiber das geltende Recht hinaus ist
nur im Rahmen des § 56 zulédssig. Bei der Ermittlung
der standardisierten Leistungsausgaben im Rahmen
des Risikostrukturausgleiches (§ 266 Abs. 4 Satz 1
Nr. 2) bleiben sie auch dann aufler Betracht, wenn
die Krankenkasse in der Satzung keine Regelung
trifft. .

Wegen der medizinischen Bedeutung der ambulan-
ten und stationaren AnschluBirehabilitation wird die
Satzungskompetenz der Krankenkassen und der
Ausschlufl aus dem Risikostrukturausgleich insoweit
begrenzt. Vergleiche im tibrigen die Begriindung zu
§ 40.

Zu Nummer 14 (§8§ 53 bis 56)
Zu § 53

Die Einfiihrung eines Selbstbehalts rdumt den Versi-
cherten mehr Médglichkeiten ein, eigenverantwort-
lich an der Héhe ihrer Beitrdge mitzuwirken. Die Re-
gelung orientiert sich an vergleichbaren Vorschriften
der schweizerischen Krankenversicherung. Da der
Selbstbehalt allein vom Versicherten zu leisten ist,
soll seine Einfilhrung keine Beitragsvorteile fir Ar-
beitgeber mit sich bringen. Die Satzung kann nur ei-
nen fiir alle Versicherten gleich hohen Selbstbehalt
und eine ihm entsprechende BeitragsermaBigung fur
die betreffenden Versicherten vorsehen. Ein indivi-
duelles Angebot eines Selbstbehaltes mit Beitragser-
maBigung fir einzelne Versicherte ist nicht zuldssig.

Zu § 54

Die Vorschrift {ibernimmt im wesentlichen den gel-
tenden § 65, der Beitragsriickzahlung nur im Rahmen
von Erprobungsregelungen zuldft. Die im geltenden
Recht dafiir vorgesehenen Einschrankungen entfal-
len, so daB jede Krankenkasse allen Versicherten
Beitragsriickzahlung anbieten kann. Die Mitglieder
der Krankenkasse sind frei in ihrer Entscheidung, ob
sie Beitragsriickzahlung in Anspruch nehmen wol-
len. Eine Verpflichtung hierzu besteht nicht.

Die Inanspruchnahme von Leistungen zur Verhiitung
und zur Fritherkennung von Krankheiten beriihrt
den Anspruch auf Beitragsriickzahlung nicht. Dies
gilt allerdings, wie bereits im geltenden Recht, nicht
fir die Inanspruchnahme von ambulanten Vorsorge-
kuren und Vorsorgekuren fir Miitter. Es ist aus syste-
matischen Griinden gerechtfertigt, Leistungen zur
Empféngnisverhiitung und bei Schwangerschaftsab-
bruch und Sterilisation ebenfalls auszunehmen. Lei-
stungen fiir unter 19jahrige Versicherte mindern wie
bisher den Anspruch auf Beitragsriickzahlung nicht.

Zu § 55

Die Vorschrift schafft die Grundlage dafiir, daB die
Krankenkasse den Zuzahlungsbetrag erhéhen kann.
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Die Moglichkeit einer Absenkung oder einer Verlan-
gerung (z. B. bei Krankenhausaufenthalt) ist nicht
vorgesehen. Da nur die Erhéhung bestehender Zu-
zahlungen méglich ist, kann die Systematik nicht
grundsétzlich verandert werden. Zuzahlungen, die
nach DM-Betragen bemessen werden, kénnen also
nicht auf prozentuale Bemessung umgestellt werden;
dies gilt auch umgekehrt. '

Die Regelung schlieBt gleichzeitig- die Einfithrung
neuer und bisher im Gesetz nicht vorgesehener Zu-
zahlungen aus. Die Krankenkasse kann innerhalb
der Zuzahlung fir eine Leistung verschiedene Zu-
zahlungshoéhen festsetzen, z.B. bei der Dauer der
Leistung, der Art des gewdahlten Transportmittels
oder bestimmten Leistungsformen. Sie kann auch die
Zuzahlungen bezogen auf bestimmte Indikationsge-
biete oder Stoffgruppen staffeln. Eine auf bestimmte
Gruppen von Versicherten bezogene abweichende
Zuzahlung ist nicht zulassig.

Bei der Ausgestaltung von Satzungsleistungen kann
die Krankenkasse jedoch neue Zuzahlungen einfiih-
ren.

Zu § 56

Die Krankenkasse kann kiinftig ihr Leistungsange-
bot fiir im Rahmen des geltenden Rechts vorge-
sehene Leistungen erweitern. Absatz 1 148t nur die
Erweiterung von im geltenden Krankenversiche-
rungsrecht vorgesehenen Leistungen zu. So kann
z. B. der ZuschuB zu ambulanten Kuren erhoht oder
eine Satzungsleistung ausgedehnt werden. Die Be-
fugnis zur Erweiterung gilt auch fiir Fahrkosten. Die
Krankenkasse kann z. B. Fahrkosten fiir ambulante
Dialysebehandlungen iibernehmen oder auch die
Benutzung von Behindertentransportfahrzeugen vor-
sehen, da die Leistung und Ubernahme von Kosten
fir Fahrten im Zusammenhang mit einer Leistung
der Krankenkassen bereits im geltenden Recht (§ 60)
vorgesehen ist. Satz 2 stellt klar, daB kein Auswei-
chen aus der vertrags- oder vertragszahnérztlichen
Versorgung moglich ist.

In Absatz 2 wird den Krankenkassen dariiber hinaus
die Moglichkeit eroffnet, beispielsweise die durch
das Beitragsentlastungsgesetz aus dem Leistungs-
katalog herausgenommenen Leistungen der Ge-
sundheitsférderung und Pravention sowie die durch
dieses Gesetz aus dem Leistungskatalog heraus-
genommenen Hilfsmittel (Bandagen, Einlagen und
Hilfsmittel zur Kompressionstherapie) sowie sonstige
kraft oder aufgrund Gesetzes und kraft Satzung aus-
geschlossene Leistungen als erweiterte Leistungen
anzubieten.

Absatz 3 schlieBt die Aufstockung bestimmter Lei-
stungen aus. Fur die Absicherung von Chefarztbe-
handlung, Wahlleistungen im Krankenhaus (Ein-
oder Zweibettzimmer), Zusatzkrankengeld, erhéh-
tem Sterbegeld oder Behandlungen bei privaten
Auslandsreisen besteht im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung kein Bediirfnis, weil sie dem
Bereich der Eigenverantwortung zuzuordnen sind.
Eine Erweiterung des Anspruchs auf drztliche und
zahnérztliche Behandlung, wie er im Einheitlichen
Bewertungsmafstab konkretisiert wird, ist nicht vor-

gesehen, da dies die Regelung iiber Modellvorhaben
(§§ 63-65) unterlaufen kénnte. Im {ibrigen erhalten
die Krankenkassen die Mébglichkeit, medizinische
Verfahren, bei deren Beurteilung die Bundesaus-
schiisse zu dem Ergebnis gelangt sind, daB sie den
gesetzlich vorgegebenen Kriterien (§ 135 Abs. 1) fir
die Aufnahme in die Leistungspflicht der Kranken-
kassen nicht in vollem Umfang entsprechen (§ 135
Abs. 1 Satz 4), als Satzungsleistung einzufiihren.

Die Art der Leistungen nach Absatz 1 und 2 verlangt
keine paritatische Finanzierung. Absatz 4 stellt sicher,
dafB die Arbeitgeber sich an den Beitrdgen fiir diese
Leistungen nicht zu beteiligen haben. Die Heraus- .
nahme aus dem Gesamtsozialversicherungsbeitrag
im Sinne von § 28d SGB IV stellt sicher, daB die Re-
gelungen iiber die Einbehaltung und Abfiihrung der
Beitrdge durch, die Arbeitgeber an die Einzugsstelle
nicht anzuwenden sind. Bei der Ermittlung der stan-
dardisierten Leistungsausgaben im Rahmen des Risi-
kostrukturausgleiches (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2) blei-
ben diese Leistungen auBier Betracht.

Zu Nummer 15 (§ 60)

Die Regelung gibt der Krankenkasse die Moglichkeit
zu eigenverantwortlicher Gestaltung der Art und des
Umfangs der durch diese Vorschrift geregelten Lei-
stungen in ihrer Satzung. Auch eine voéllige Heraus-
nahme aus dem Leistungsangebot ist moglich. Eine
Erweiterung des Leistungsumfangs tiber das gelten-
de Recht hinaus ist nur im Rahmen des § 56 zuldssig.
Bei der Ermittlung der standardisierten Leistungs-
ausgaben im Rahmen des Risikostrukturausgleiches
(§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2) bleiben sie auch dann
auber Betracht, wenn die Krankenkasse in der Sat-
zung keine Redelung trifft.

Leistungen des Rettungsdienstes bleiben Pflichtlei-
stungen, die jede Krankenkasse anbieten muB. Zu
diesen Rettungsfahrten zéhlen medizinisch notwen-
dige Primértransporte mit Rettungstransportwagen,
Notarztwagen sowie Primértransporte im Rahmen
der Flugrettung. Die medizinische Notwendigkeit ist
wie bisher durch eine vertragsérztliche Verordnung
zu bestitigen. Diese Leistungen werden weiterhin im
Risikostrukturausgleich beriicksichtigt.

Zu Nummer 16 (§ 61 Abs. 1)

Versicherte, fiir die die Hartefallregelungen des § 61
gelten, erhalten zum Festzuschu8 nach § 30 Abs. 1
zusétzlich einen Betrag in gleicher Héhe. Damit kann
dieser Personenkreis weiterhin prothetische Versor-
gungen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung erhalten, ohne selbst belastet zu werden.

Zu Nummer 17 (§ 62 Abs. 2a)

Die geltende Regelung paBt nicht zum FestzuschuB-
konzept bei Zahnersatz und wird deshalb gestrichen.
Im Gesetzgebungsverfahren wird eine passende
Neuregelung erarbeitet.

Zu Nummer 18 (§ 624a)

Die Neuregelung sieht vor, daB die festen Zuzah-
lungsbetrdge der wirtschaftlichen Entwicklung ange-
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pabBt werden kdnnen. Bisher war eine Anpassung nur
durch Gesetzesdnderung moglich; nunmehr erfolgt
sie in Zwei-Jahres-Schritten automatisch. Die Zuzah-
lungen werden in vollen DM-Betrdgen angepablt.
Nur bei der Dynamisierung der Arzneimittelzuzah-
lungen gelten wegen der geringen Betrdge Schritte
um jeweils DM 0,50. Durch diese Regelungen wer-
den Pfennigbetrage vermieden. Die Rundung spielt
fiir die nachste Anpassung allerdings keine Rolle, da
sich diese an dem ohne Rundung ermittelten Pfen-
nigbetrag orientiert. Dadurch wird vermieden, daBl
nach Ablauf von zwei Jahren eine Erhéhung nétig
wird, wenn die neuen Pfennigbetrdge trotz Anpas-
sung den bisherigen DM-Betrag nicht iiberschreiten.
Dieser Anpassungsmechanismus gilt nur fiir die im
Gesetz genannten Zuzahlungsbetrage, nicht aber fiir
Zuzahlungserh6hungen geméB § 221 in der Fassung
des 1. GKV-Neuordnungsgesetzes.

Der Gesetzgeber geht davon aus, dal die durch die
Zuzahlungsdynamisierung erzielbaren Minderaus-
gaben bei Arznei-, Verband- und Heilmitteln als
. Verdnderung der gesetzlichen Leistungspflicht der
Krankenkassen” gemdf8 § 84 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 in
" Arznei-, Heil- und Verbandmittelbudgets angerech-
net werden, weil eine gesetzliche Leistungspflicht
sowohl durch formelles Recht als auch durch Sat-
zungsrecht begriindet wird. Dadurch wird die beab-
sichtigte finanzielle Entlastung der Krankenkassen
sichergestellt.

Alle Zuzahlungsbetrdge werden vom 1. Juli 1997 an
angepaBt. Nur fiir Zuzahlungen zu stationdren Vor-
sorge- und Rehabilitationsmanahmen sowie zu Arz-
neimitteln wird mit dem 1. Juli 1999 ein spaterer Zeit-
punkt der Dynamisierung festgelegt, weil diese Zu-
zahlungen - im Gegensatz zu allen anderen — bereits
durch das Beitragsentlastungsgesetz zum 1. Januar
1997 erh6ht werden.

Absatz 2 beauftragt das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit, zur Vermeidung unnétigen Verwaltungs-
aufwands bei den Beteiligten die im Gesetz genann-
ten angepaBten Zuzahlungsbetrdge jeweils verbind-
lich fiir die Beteiligten amtlich bekannt zu geben.

Zu Nummer 19 (Zehnter Abschnitt)
Redaktionelle Anpassung an die Anderungen der
§§ 63 bis 68.

Zu Nummer 20 (§§ 63 bis 65)

Zu § 63

Die Vorschrift regelt die Voraussetzungen und Rah-
menbedingungen fir die Durchfithrung von Modell-
vorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgung mit
Gesundheitsleistungen im System der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Zu Absatz 1

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

Zu Absatz 2

Absatz 2 erdffnet diese Moglichkeiten in bezug auf
Modellvorhaben, die sich auf die Weiterentwicklung
der Leistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung richten. Die Moéglichkeit zum Angebot von
Wabhlleistungen ist nicht vorgesehen.

Modellvorhaben koénnen fiir die in Absatz 2 definier-
ten Leistungen durchgefiihrt werden, wenn tragféhi-
ges Erkenntnismaterial vorliegt, welches die Erwar-
tung rechtfertigt, daB solche Leistungen nach den
Vorschriften des SGB V fiir eine ausreichende,
zweckmaBige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten geeignet sind. Damit bleiben Modell-
vorhaben zu medizinischen Leistungen, deren Nut-
zen und Risiken insoweit noch nicht hinreichend be-
urteilt werden konnen, ausgeschlossen; auch die
Durchfithrung medizinischer Forschungsaktivititen
kann nicht Gegenstand von Modellvorhaben sein.

Zu Absatz 3

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

Da nur von bestimmten Vorschriften des SGB V und
vom Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) sowie
von darauf beruhenden Rechtsverordnungen (z. B.
Bundespflegesatzverordnung [BPflV]) abgewichen
werden darf, kénnen die fir die Apotheken auBler-
halb des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch geltenden
Vorschriften nicht suspendiert werden.

Soweit eine solche Ausschopfung von Wirtschaftlich-
keitspotentialen zu Einsparungen fiihrt, die ent-
standene Mehraufwendungen iiberkompensieren,
kénnen sie ganz oder teilweise an die Versicherten
weitergeleitet werden, um das Interesse der Versi-
cherten an einer wirtschaftlichen gesundheitlichen
Versorgung zu férdern.

Zu Absatz 4

In Absatz 4 wird klargestellt, daB die gesetzliche Be-
fugnis der Bundesausschiisse der Arzte/Zahnarzte
und Krankenkassen, tiber die Einfihrung neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden als Lei-
stung der Krankenversicherung zu entscheiden,
unberiihrt bleibt. Leistungen, deren Einfiihrung von
den Bundesausschiissen abgelehnt worden ist, dur-
fen nicht Gegenstand von Modellvorhaben sein.
Diese Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
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werden nach der bisherigen Praxis des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen in der
Anlage 2 zu den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 5 (NUB-Richtlinien) aufgefiihrt. In der Anlage 3
zu den NUB-Richtlinien werden demgegeniiber Ver-
fahren aufgefiihrt, die der Bundesausschufi mangels
fiir eine Beurteilung ausreichender Unterlagen nicht
fir die vertragsarztliche Versorgung zugelassen hat.
Modellvorhaben zu solchen Leistungen waren zulds-
sig, wenn tragféhiges Erkenntnismaterial hinsichtlich
ihres Nutzens zur Erreichung der damit verbundenen
praventiven, diagnostischen oder therapeutischen
Ziele sowie der mit ihrer Erbringung verbundenen
gesundheitlichen Risiken vorliegt und Bedarf an zu-
satzlichen Erkenntnissen hinsichtlich des Nutzens,
der Risiken oder der Wirtschaftlichkeit dieser Lei-
stungen besteht. Die Finanzierung von Modellvor-
haben wird auf Bereiche konzentriert, die in einem
Zusammenhang mit der Aufgabenstellung der Kran-
kenkassen zu sehen sind.

Zu Absatz 5

In Absatz 5 wird klargestellt, daB die Ziele und das
Konzept fiir die Durchfithrung des Modellvorhabens
in der Satzung der Krankenkasse zu regeln sind. Die
nach den bisherigen Vorschriften geltende Hochst-
grenze von fiinf Jahren fiir die Dauer von Modellvor-
haben wird auf acht Jahre erweitert, um es dem Ge-
setzgeber zu ermdéglichen, innerhalb einer uber-
schaubaren Zeitspanne die durch die Auswertung
der Modellvorhaben nach § 65 zu gewinnenden Er-
kenntnisse ggf. fiir gesetzgeberische Konsequenzen
fir das Gesamtsystem der gesetzlichen Krankenver-
sicherung nutzen zu kénnen. Zugleich soll durch die
Hochstgrenze vermieden werden, daB Modellvor-
haben zweckentfremdet werden, um bestimmte Ver-
sorgungsstrukturen oder Leistungsangebote dauer-
haft einzufihren, ohne daBl die damit verbundenen
Auswirkungen auf Qualitdt und Kosten der Versor-
gung wissenschaftlich ausgewertet werden.

Absatz 5 enthélt auBerdem die datenschutzrechtlich
notwendigen Regelungen.

Zu Absatz 6

Es wird klargestellt, daB Modellvorhaben auch auf
Initiative der Kassenzahnérztlichen Vereinigungen
entsprechend den Vorschriften dieses Abschnitts ver-
einbart werden kénnen.

Zu § 64
Zu Absatz 1

Modellvorhaben mit Leistungserbringern, die nicht
fiir die Versorgung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zugelassen sind, sind ausgeschlossen.

Zu Absatz 2

Die Rahmenregelungen fiir Modellvorhaben in der
vertragsarztlichen Versorgung sind von den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen mit den Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigungen zu vereinbaren. Die Re-
gelung stellt sicher, daB Modellvorhaben im vertrags-
arztlichen Bereich mit den gesetzlich zustdndigen

Organisationen der Vertragsarzte abgestimmt wer-
den.

In den Vereinbarungen ist auch eine Regelung zu
treffen, die sicherstellt, dal Modellvorhaben, die von
einer bestimmten Zahl von Arzten befiirwortet wer-
den, durchgefiihrt werden kénnen.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift verhindert, daB mit Hilfe der Vergii-
tungen im Rahmen von Modellvorhaben Gesamtver-
gitungen oder Budgets ausgeweitet werden. Fir
den Konfliktfall ist ein Schiedsverfahren vorgesehen.

Zu § 65

Die Modellvorhaben sollen Erkenntnismaterial be-
reitstellen, das. der Gesetzgeber und die Selbstver-
waltung der Krankenkassen fir die Weiterentwick-
lung der Leistungen und der Organisation und Fi-
nanzierung der Leistungserbringung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung nutzen kénnen. Es sind
somit hohe Anforderungen an die Validitat der wis-
senschaftlichen Auswertung der Modellvorhaben zu
stellen.

Die Auswertung muB allgemein anerkannten wissen-
schaftlichen Standards entsprechen und Schiufolge-
rungen im Hinblick auf die gesetzliche Krankenver-
sicherung zulassen; sie soll dariiber Auskunft geben,
inwieweit die mit den Modellvorhaben verfolgten
Ziele erreicht worden sind und welche Auswirkun-
gen sich auf Qualitat und Kosten der Versorgung er-
geben. Die Veroffentlichung des Berichts der Sach-
verstdndigen soll sicherstellen, daf die Ergebnisse
allgemein zugdnglich sind und diskutiert werden

_koénnen.

Zu Nummer 21 (§§ 67, 68)

Die Vorschriften entfallen im Zusammenhang mit der
Neuregelung der Modellvorhaben (§§ 63 bis 65).

Zu Nummer 22 (§ 73)

Die Erbringung medizinischer Leistungen, bei denen
nach der Beurteilung der Bundesausschiisse die ge-
setzlichen Vorgaben fiir die Aufnahme in die Lei-
stungspflicht der Krankenkassen (§ 135 Abs. 1) nicht
in vollem Umfang erfiillt sind (§ 135 Abs. 1 Satz 4),
soll, sofern sie von Krankenkassen als Satzungslei-
stung nach § 56 vorgesehen sind, von den Gesamt-
vertragspartnern vereinbart werden.

Zu Nummer 23 (§ 85)

Zu den Buchstaben a und c

Die Anderung ist eine Folgednderung zur Aufhe-
bung der Grogerateplanung (siehe Nummer 32).

Zu Buchstabe b

Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen erhalten das
Recht, in den Bundesmantelvertragen Regelungen
zur Festlegung von Vergiitungsanteilen fiir die betei-
ligten Arztgruppen zu treffen, die von den Partnern
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der Gesamtvertrage bei der Vereinbarung der Ge-
samtvergiitungen zugrunde zu legen sind.

Zu Buchstabe d

Aus Griinden der Rechts- und Verwaltungsvereinfa-
chung werden die Vorschriften in § 85 Abs. 4b bis 4f
aufgehoben.

Zu Nummer 24 (§ 87)

Zu Buchstabe a

Die Regelung stelit klar, daB die Vertragspartner des
Einheitlichen Bewertungsmafstabes Instrumente zur
Vermeidung einer ibermdBigen Ausweitung der
Menge abgerechneter vertragsarztlicher Leistungen
in den Einheitlichen Bewertungsmafstab einfiihren
konnen. Damit wird zugleich fiir die von der Selbst-
verwaltung bereits beschlossenen Mafinahmen auch
im Hinblick auf die Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichtes zu den sog. ,Praxisbudgets” fiir La-
borleistungen eine tragfahige Rechtsgrundlage ge-
schaffen.

Zu Buchstabe b

Die Anderung ist eine Folgeidnderung zur Aufhe-
bung der Grofigerateplanung (siche Nummer 32).

Zu Nummer 25 (§ 87a)

Abrechnungsgrundlage bei der Versorgung mit
Zahnersatz nach § 30 ist die Gebiihrenordnung fir
Zahnarzte. Durch die Zugrundelegung dieser gleich-
gewichtig strukturierten und flexiblen Gebiihrenord-
nung, die variable Steigerungssétze nach oben und
unten erlaubt, soll die Wahlmoglichkeit und das
eigenverantwortliche Handeln der Versicherten bei
der Inanspruchnahme von Zahnersatz gefordert
werden.

Wihrend einer Ubergangsphase von zwei Jahren
nach Wirksamwerden aller Festzuschiisse bleibt der
Zahlungsanspruch des Vertragszahnarztes gegen-
iiber dem Versicherten auf das 1,7fache bzw. im Bei-
trittsgebiet ohne Berlin-Ost auf das 1,76fache des Ge-
biihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte
begrenzt. Fiir Hartefdlle nach § 61 Abs. 1 Nr. 2 gilt
diese Begrenzung ohne zeitliche Befristung. Damit
wird erreicht, daB auch nach der Ubergangsphase
zur Einfilhrung von Festzuschiissen bei Zahnersatz
dieser Personenkreis nicht finanziell iberfordert
wird.

Der im Beitrittsgebiet mit Ausnahme von Berlin-Ost
mogliche hohere Steigerungsfaktor von 1,76 bezieht
sich auf das dort geltende niedrigere Vergiitungs-
niveau der Gebiihrenordnung fir Zahnérzte. Der ho-
here Steigerungsfaktor vermeidet, dafl die Vertrags-
zahnarzte in den neuen Bundeslandern durch die Zu-
grundelegung der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte
statt des vertragszahnérztlichen GebiihrenmaBstabs
Nachteile erleiden. Da im Land Berlin bereits ein ein-
heitliches vertragszahnérztliches Gebiihrenniveau
besteht, gilt hier der Steigerungsfaktor fir die alten
Bundeslander.
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Zu Nummer 26 (§ 88)

Mit der Einfithrung der Festzuschiisse entfallen die
bisherigen Absatze 1, 2 und 2a als gesetzliche Vor-
gabe zur Vergiitung der zahntechnischen Leistungen
bei Zahnersatz. Damit wird in diesem Bereich eine
freie, marktgerechte Preisbildung bei zahntechni-
schen Leistungen erméglicht.

Da Parodontalbehandlungen und Behandlungen des
Gesichtsschéadels (z. B. Kieferbruch) sowie kiefer-
orthopadische Behandlungen als Sachleistung oder
als Kostenerstattungsleistung ohne FestzuschuB er-
bracht werden, bleibt die Rechtsgrundlage fiir ver-
tragliche Vereinbarungen iiber zahntechnische Lei-
stungen bei diesen Behandlungen zwischen den Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen und den Kranken-
kassen erhalten. Die zahntechnischen Leistungen
fiir diese Behandlungen werden fast ausschlieBlich
in der zahnarztlichen Praxis erbracht.

Zahntechnische Leistungen im Rahmen einer Kran-
kenhausbehandlung sind mit den Krankenhausent-
gelten (tagesgleicher Pflegesatz, Fallpauschale, Son-
derentgelt) abgegolten, wenn die Behandlung Anlaf
fir die Krankenhausaufnahme war oder im Zusam-
menhang mit einer sog. interkurrenten Erkrankung
im Rahmen der Leistungsfdhigkeit des Krankenhau-
ses zu den allgemeinen Krankenhausleistungen ge-
hort.

Die Aufhebung des bisherigen Absatzes 3 Satz 2 ist
eine Folgeregelung des Wegfalls der Vorschriften
iber vertragliche Preisvereinbarungen mit Zahntech-
nikern.

Zu Nummer 27 (§ 89 Abs. 7 und 8)

Folgednderung zur Neufassung von § 88.

Zu Nummer 28 (§ 106 Abs. 3)

Da bei kieferorthopédischen und prothetischen Be-
handlungen im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung eine vorherige Genehmigung und ge-
gebenenfalls Begutachtung erfolgt, entfllt hier aus
Griinden der Rechts- und Verwaltungsvereinfachung
die Moglichkeit nachtréglicher Wirtschaftlichkeits-
prifungen. Die Vorschriften iiber die bestehende Ge-
nehmigungs- und Begutachtungspraxis sowie iber
die Einigungsverfahren bei fachlichen Streitféllen
(z. B. Prothetikeinigungsausschiisse), die in den Bun-
desmantelvertragen bzw. Gesamtvertrdgen geregelt
sind, bleiben von der Streichung unberiihrt.

Zu Numuner 29 (§ 1084a)

Die Vorschrift regelt die Vertretung derjenigen Tra-
ger zugelassener Krankenhéuser, die sich einer Lan-
deskrankenhausgesellschaft angeschlossen haben.
Die Regelung ist insbesondere fiir die Aufgaben
gem. § 17 Abs. 2a KHG (siehe Artikel 5 Nr. 4: Weiter-
entwicklung der Fallpauschalen- und Sonderentgelt-
kataloge durch die Selbstverwaltung auf Bundes-
ebene) sowie gem. § 6 Abs. 1 BPflV (siche Artikel 7
Nr. 1: Vereinbarung der fiir die Krankenhausbudgets
maBgeblichen Veranderungsrate durch die Selbst-
verwaltung auf Bundesebene) von Bedeutung.
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Es handelt sich um eine rein deskriptive Ankniipfung
an die bestehenden (privatrechtlichen) Verbands-
strukturen.

Zu Nummer 30 (§ 115a Abs. 3 Satz 3)

Die Klarstellung erfolgt im Hinblick auf die Schaf-
fung einer Bundesschiedsstelle durch § 18a Abs. 6
KHG (siehe Artikel 5 zu Nummer 6).

Zu Nummer 31 (§ 120 Abs. 4)

Die Klarstellung erfolgt im Hinblick auf die Schaf-
fung einer Bundesschiedsstelle durch § 18a Abs. 6
KHG (siehe Artikel 5 zu Nummer 6).

Zu Nummer 32 (§ 122)

Die gesetzliche Regelung tber die gemeinsame
GrofBigerdteplanung durch die Selbstverwaltung fiir
den ambulanten und den stationdren Bereich wird
aufgehoben. Diese Form der GroBigerateplanung hat
die Entstehung von Uberkapazititen nicht verhin-
dern konnen. Der Wegfall der GroBgerédteplanung
stellt einen weiteren Schritt zum Abbau gesetzlicher
Vorgaben dar. Der ErlaB einer Rechtsverordnung
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit mit Zu-
stimmung des Bundesrates (Katalog der abstim-
mungspflichtigen GroBgerdte sowie Anhaltszahlen
fur deren Einsatz) entféllt. Es ist Aufgabe der Selbst-
verwaltungspartner, den wirtschaftlichen Einsatz von
medizinisch-technischen GroBigerédten insbesondere
iber Vergiitungsregelungen sicherzustellen.

Zu Nummer 33 (§ 135)

Zu Buchstabe a

Es wird klargestelit, daB zu den Kriterien fiir die Ent-
scheidung der Bundesausschiisse tiber die Aufnah-
me neuer medizinischer Verfahren in die Leistungs-
pflicht der Krankenkassen auch die medizinische
Notwendigkeit und die Wirtschaftlichkeit dieser Ver-
fahren gehort. Ferner wird klargestellt, daB die Auf-
gaben der Bundesausschiisse auch die regelmaBige
Uberpriifung der Leistungen umfassen, die bereits in
die vertragsdarztliche und -zahnérztliche Versorgung
aufgenommen worden sind: Auf der Grundlage des
aktuellen Standes der wissenschaftlichen Erkennt-
nisse ist zu beurteilen, ob diese Leistungen noch den
gesetzlich vorgegebenen Kriterien entsprechen, die
auch der Entscheidung der Bundesausschiisse iiber
die Aufnahme neuer Leistungen in die Leistungs-
pflicht der Krankenkassen zugrunde zu legen sind.

Sofern die Bundesausschiisse bei der Beurteilung
neuer oder bereits zu Lasten der Krankenkassen er-
brachter Leistungen zu dem Ergebnis gelangen, daf
die gesetzlich vorgegebenen Kriterien zwar weitge-
hend, aber nicht in vollem Umfang erfiillt werden,
kénnen sie diese Leistungen benennen. Die Kran-
kenkassen erhalten die Mdglichkeit, diese Leistun-
gen nach § 56 als Satzungsleistung im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung zu erbringen.

Zu Buchstabe b

Folgedanderung der Neufassung von § 88 und der
Aufhebung von § 89 Abs. 7 und 8.

Zu Nummer 34 (§ 222)

Die Vorschrift geht liber die Regelung des § 221, die
Beitragserhohungen grundsatzlich zuldBt, hinaus, in-
dem sie Beitragserhéhungen in dem Umfang aus-
schlieBit, in dem sie durch eine Ausgabenerhohung
fir die Summe der Satzungsleistungen gegeniiber
dem Vorjahr verursacht werden. Das Verbot gilt nicht
fir Satzungsleistungen, die vom Versicherten allein
finanziert werden. Erhéhungen von Beitrdgen, die
durch Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze
oder Steigerung der beitragspflichtigen Einnahmen
verursacht werden, bleiben unberiihrt.

Zu Nummer 35 (§ 266 Abs. 4, 7 bis 9)
Zu Buchstabe a (Absatz 4 Satz 2)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeregelung
zur Anderung der Leistungsbezeichnung durch
Artikel 2 Nr. 12 Buchstabe ¢ des Beitragsentlastungs-
gesetzes (§ 40 Abs. 6 Satz 1).

Zu Buchstabe b (Absatz 7)
Zu Doppelbuchstabe aa (Satz 1)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung.

Zu Doppelbuchstabe bb (Nummer 4)

Die Regelung stellt klar, daB bei der Durchfithrung
des Ausgleichs entstehende Zahlungssalden durch
entsprechende Anpassungen des vom Bundesver-
sicherungsamt festzusetzenden vorldufigen Aus-
gleichsbedarfssatzes im monatlichen Abschlagsver-
fahren abgebaut werden kénnen. Uberschiisse und
Defizite konnen im monatlichen Abschlagsverfahren
insbesondere dann entstehen, wenn die eingetretene
Entwicklung der Zahl der Versicherten oder der
Hoéhe der Leistungsausgaben oder beitragspflichti-
gen Einnahmen von der vorher geschéatzten Entwick-
lung abweicht. Zahlungssalden kénnen auch entste-
hen, wenn Krankenkassen mit Zahlungen in Verzug
sind oder die Voliziehung von Zahlungsbescheiden
in rechtlichen Streitverfahren ausgesetzt wird. Wer-
den diese Zahlungssalden nicht kurzfristig ausgegli-
chen, kénnen sie zu unvertretbaren Liquiditatsbela-
stungen der zur Durchflihrung des Zahlungsverkehrs
verpflichteten Bundesversicherungsanstalt fiir Ange-
stellte fihren. Um diese Belastungen zu vermeiden,
enthalt die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung be-
reits Verfahrensregelungen, die das Defizitrisiko von
der gesetzlichen Renten- auf die Krankenversiche-
rung verlagern. Die Verordnungsregelung wird
durch die gesetzliche Klarstellung nicht verdndert,
sondern zur Vermeidung von Rechtsunsicherheiten
bekriftigt. Soweit das Verwaltungsverfahren der mo-
natlichen Abschldage von den Krankenkassen durch-
zufiihren ist, bleibt dieses unverdndert. Die Ver-
pflichtung zur Zahlung von Sdumniszuschldgen (vgl.
Buchstabe c¢) wird von dieser Regelung nicht beriihrt.
Dies gilt auch fiir die Verpflichtung des Bundesver-
sicherungsamts, ausstehende Betrdge einzuziehen.
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Zu Doppelbuchstabe cc (Nummer 5)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeande-
rung zur Neuregelung der Saumniszuschlige in
Absatz 8 (vgl. Begriitndung zu Buchstabe c).

Zu Buchstabe ¢ (Absatz 8)

Die Vorschrift dient der Verbesserung der Zahlungs-
disziplin. Da die Zahlungen an die ausgleichsberech-
tigten Krankenkassen zeitgleich mit den Zahlungen
der ausgleichsverpflichteten Krankenkassen erfol-
gen miissen, konnen Zahlungssdumnisse zu erheb-
lichen Stérungen im Ausgleichsverfaliren und zu un-
vertretbaren Liquiditatsbelastungen der Bundesver-
sicherungsanstalt fiir Angestellte fithren. Die Erfah-
rungen mit der Umsetzung des Risikostrukturaus-
gleichs seit 1994 haben gezeigt, dall die bisherige
Regelung der Verzugszinsen in Héhe von 2 vom
Hundert iiber dem Diskontsatz (§ 17 Abs. 6 Satz 3
RSAV) fur die Gewahrleistung pinktlicher Zah-
lungseingdange nicht ausreicht. Threm Zweck ent-
sprechend, eingetretene Verzugsschaden auszuglei-
chen, haben Verzugszinsen auch keine Steuerungs-
funktion zur Verbesserung der Zahlungsdisziplin.
Sie sollen deshalb durch Saumniszuschldge abgelost
werden.

Die Vorschrift ist der bereits geltenden Regelung
uber Saumniszuschldge nach § 24 Abs. 1 des Vierten
Buches, die von beitragssdumigen Arbeitgebern zu
zahlen sind, nachgebildet.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednde-
rung zu Buchstabe c.

Zu Nummer 36 (§ 305)

Zu Buchstabe a

Redaktionelle Klarstellung.

Zu Buchstabe b

Durch die Regelung wird ein Anspruch des Versi-
cherten begriindet, vom Leistungserbringer zeitnah
uiber die jeweils in Anspruch genommenen Leistun-
gen und deren Kosten unterrichtet zu werden, z. B.
uber die bei der jeweiligen Inanspruchnahme eines
Vertragsarztes abgerechneten Leistungen, die ver-
ordneten und veranlaBten Leistungen (Arznei-, Heil-
und Hilfsmittel) und die abgerechneten Leistungen
bei einer Krankenhausbehandlung. Das Nahere tiber
Art, Umfang und Verfahren regelt die jeweils maB-
gebliche Spitzenorganisation der Leistungserbrin-
ger. Das Recht des Versicherten, von seiner Kranken-
kasse umfassend iiber die in einem Kalenderjahr in
Anspruch genommenen Leistungen und deren Ko-
sten unterrichtet zu werden, bleibt hiervon unbe-
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Zu Artikel 2 (Anderung des Zweiten Gesetzes
iber die Krankenversicherung der
Landwirte)

Zu Artikel 2 (§ 48 Abs. 1 Satz 1 KVLG 1989)

In der Krankenversicherung der Landwirte sind nach
§ 42 Abs. 1 KVLG 1989 fiir versicherungspflichtige
mitarbeitende Familienangehorige Beitrdge aus ihrer
Beschéaftigung im landwirtschaftlichen Unternehmen
zu zahlen, die der landwirtschaftliche Unternehmer
allein zu tragen hat.

Die Neuregelung stellt sicher, daB dies auch fiir Bei-
trage fiir erweiterte Leistungen gilt, die in der allge-
meinen gesetzlichen Krankenversicherung von den
Versicherten allein zu tragen sind (§ 56 Abs. 4
SGB V).

Zu Artikel 3 (Anderung der Reichsversicherungs-
ordnung)

Zu § 196 Abs. 1

Die bewdhrten VorsorgemaBnahmen bei Schwan-
geren werden um Beratungen zur Bedeutung der
Mundgesundheit fiir Mutter und Kind ergénzt, da
durch neuere Erkenntnisse auf dem Gebiet der
Zahnheilkunde nunmehr eine ursachengerechte Be-
ratung und Betreuung der Versicherten erfolgen
kann. Hierzu zahlt insbesondere die Aufklarung der
Schwangeren iiber die Ubertragungswege der Ka-
ries auslosenden schadlichen Keime und die Ein-
schatzung oder Bestimmung des Ubertragungsrisi-
kos von Karies auf das Kleinkind. Um zu erkennen,
wie hoch das Ubertragungsrisiko von Karieskeimen
durch die Mutter ist, konnen auch einfache bakterio-
logische Speicheltests (z. B. Nachweis auf Strepto-
kokkus Mutans) angezeigt sein.

Die Definition dieser Leistungen bestimmt der Bun-
desausschuBl der Arzte und Krankenkassen in den
Richtlinien nach § 92 SGB V. Er kann dabei den Bun-
desausschuBl der Zahnarzte und Krankenkassen be-
teiligen.

Zu Artikel 4 (Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Zu Nummern 1 und 2 (§§ 17, 19)

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen
zur Einfilhrung der Sdumniszuschldge nach Artikel 1
Nr. 35 Buchstabe c (§ 266 Abs. 8 SGB V).

Zu Artikel 5 (Anderung des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 3)

Die Anderung ist eine Folgednderung zur Aufhe-
bung von § 10 (siche Nummer 2).

Zu Nummer 2 (§ 10)

Die Aufhebung von § 10 erfolgt infolge der Auf-
hebung der Grofigerdteplanung (siehe Artikel 1 zu
Nummer 32). Die bundesrechtlich geregelte Abstim-
mung zwischen Krankenhaustrdger und Land als
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Vorstufe zu einem Antrag des Krankenhaustragers
nach § 122 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch entfalit.

Zu Nummer 3 (§ 16)

Die Ermachtigungsgrundlage wird erweitert, damit
in° der Bundespflegesatzverordnung dem Verband
der privaten Krankenversicherung ein Klagerecht als
Korrektiv gegeniiber der einseitigen Festlegung
der Hohe der nichtdrztlichen Wahlleistungsentgelte
durch den Krankenhaustrdger eingerdumt werden
kann (siehe Artikel 7 zu Nummer 7 Buchstabe b).

Zu Nummer 4 (§ 17)

Zu Buchstabe a

Die mit dem Gesundheitsstrukturgesetz vom 21. De-
zember 1992 (BGBL I S. 2266) eingeleitete Reform
des Vergiitungssystems durch schrittweise Einfiih-
rung leistungsorientierter Vergiitungen wird weiter-
entwickelt. Mit der BPflV vom 26. September 1994
(BGBL I S. 2750) wurden erstmals Fallpauschalen
und pauschalierte Sonderentgelte vorgegeben, deren
Entgelthohe auf der Landesebene und damit unab-
héangig von den Kosten des einzelnen Krankenhau-
ses vereinbart wird. Die neuen Entgelte konnten im
Jahr 1995 freiwillig angewendet werden. Sie wurden
zum 1. Januar 1996 fiir alle Krankenhduser verbind-
lich. Bis zum Jahr 1997 werden die Fallpauschalen
und Sonderentgelte jdhrlich von dem bisherigen
Gesamtbudget des Krankenhauses abgezogen. Zum
1. Januar 1998 werden sie endgiiltig vom Budget-
bereich des Krankenhauses getrennt.

Von diesem Zeitpunkt an soll die Weiterentwicklung
der Fallpauschalen- und Sonderentgeltkataloge, d. h.
die laufende Uberarbeitung bestehender Entgelt-
arten und die Einfiihrung neuer Entgeltarten, von
den Selbstverwaltungspartnern auf der Bundesebene
vorgenommen werden.

Satz 1 beschreibt die derzeitige Rechtslage und legt
fest, daB auch nach Ubergang der Aufgabe, die Fall-
pauschalen- und Sonderentgeltkataloge weiter zu
entwickeln, auf die Selbstverwaltungspartner, fiir die
Vergiitung dieser Leistungen bundeseinheitliche Be-
wertungsrelationen vorzugeben sind. Satz 2 begrenzt
die Vorgabe von Fallpauschalen und Sonderentgel-
ten durch die Bundespflegesatzverordnung. Uberar-
beitungen bestehender Entgelte sowie neue Entgelte
konnen als Vorgabe der BPflV damit letztmalig zum
1. Januar 1998 in Kraft treten. Die Satze 3 bis 5 iiber-
tragen die Aufgabe, die Entgeltkataloge weiter zu
entwickeln, mit Wirkung vom 2. Januar 1998 auf die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen sowie den Verband der
privaten Krankenversicherung. Die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft wird damit bei der neu vorge-
sehenen Vereinbarung der Fallpauschalen und Son-
derentgeltkataloge auf der Bundesebene Vertrags-
partei.

Der auf Seiten der Krankenkassen unter EinschluB
der privaten Krankenversicherung bestehende Eini-
gungszwang wird gelockert; das in § 213 Abs. 2
SGB V festgelegte Abstimmungsverfahren ist — in
modifizierter Form -~ entsprechend anwendbar.

Kommt es zwischen den Krankenkassen und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft nicht zu einer
Einigung, ist mit der auf Bundesebene geschaffenen
Schiedsstelle ein Konfliktlosungsinstrument vorgese-
hen. Die Selbstverwaltungspartner kénnen erstmals
im Jahr 1998 fiir den Pflegesatzzeitraum 1999 bun-
desweit geltende Definitionen fir Fallpauschalen
und Sonderentgelte vereinbaren.

Die Kosten neuer, erstmals vereinbarter Fallpauscha-
len und Sonderentgelte sind jeweils einmalig zum
Beginn eines Kalenderjahres aus dem Budgetbereich
des Krankenhauses auszugliedern. Satz 8 gibt die
geltende Rechtslage wieder. '

Zu Buchstabe b

Die Anderung ist eine Folgeinderung zur Aufhe-
bung von § 10 KHG (siehe Nummer 2) und § 122
SGBV (siehe Artikel 1 zu Nummer 32).

Zu Buchstabe ¢

Die Pilegesatzfahigkeit von Instandhaltungskosten
ist bisher im Krankenhausfinanzierungsgesetz nicht
ausdriicklich geregelt. § 4 Nr. 2 Buchstabe a und b
der auf Grund des § 16 Satz 1 Nr. 5 KHG ergangenen
Abgrenzungsverordnung (AbgrV) vom 12. Dezember
1985 (BGBL. I S. 2255) enthdlt eine Zuordnung des
Erhaltungs- und Wiederherstellungsaufwandes von
Krankenhausern zu den pflegesatzfahigen Instand-
haltungskosten, wenn in baulichen Einheiten Ge-
baudeteile, betriebstechnische Anlagen und Einbau-
ten oder wenn Auflenanlagen nicht vollstdndig oder
nicht iberwiegend ersetzt werden. Die Regelung
kniipft an den Begriff der Instandhaltungskosten in
§ 13 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 BPflV an, wonach zu den pfle-
gesatzfdhigen Kosten ,die Kosten fiir die Instand-
haltung der Wirtschaftsgiiter des Krankenhauses
nach MaBgabe der Abgrenzungsverordnung” geho-
ren (siehe auch § 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 BPflV).

Das Bundesverwaltungsgericht hat in seinem Urteil
vom 21. Januar 1993 (3 C 66.90, NJW 1993, 23911f.)
festgestellt, daBl § 4 Nr. 2 Buchstabe a AbgrV von der
Erméchtigungsnorm des § 16 Satz 1 Nr. 5 KHG nicht
gedeckt ist. In der Urteilsbegriindung ist ausgefiihrt,
der Verordnungsgeber sei zu keiner ndheren Ab-
grenzung ermaichtigt, die den gesetzlichen Investi-
tionskostenbegriff des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes erweitere und gleichzeitig den Begriff der
pflegesatzfahigen Kosten einschrénke. Dementspre-
chend sind auf der Grundlage dieser Rechtsprechung
alle Instandhaltungskosten pflegesatzfahig, auch
wenn in baulichen Einheiten Gebaudeteile, betriebs-
technischen Anlagen und Einbauten oder wenn
Auflenanlagen vollstandig oder iberwiegend ersetzt
werden (MaBnahmen, die bis zum Urteil des Bundes-
verwaltungsgerichts durch alle Lénder finanziert
worden sind). In Absatz 4b Satz 1 und 2 wird die
Pflegesatzfdhigkeit der Instandhaltungskosten als
Grundsatz klargestellt.

Fiir den Teil der Instandhaltungskosten, den die Lan-
der bis 1993 im Rahmen ihrer Investitionsférderung
finanziert haben, wird in Satz 3 eine pauschalierte
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zweckorientierte Beriicksichtigung in Form eines Zu-
schlags zu den Pflegesédtzen vorgeschrieben. Der in
Satz 2 genannte Zuschlag ergibt ein voraussichtli-
ches Finanzierungsvolumen in Héhe von ca. 1 Mrd.
DM/Jahr fiir alle Krankenhduser, die der Bundespfle-
gesatzverordnung unterliegen. Krankenhduser, die
in der jeweiligen Periode keine Instandhaltungsauf-
wendungen haben, sparen den Pauschalbetrag an.

Zur Stabilisierung der Ausgaben- und Beitragssatz-
entwicklung der Krankenkassen ist die Begrenzung
erforderlich. Dieser Betrag erscheint auch ausrei-
chend vor dem Hintergrund der Rechtsprechung des
Bundesfinanzhofs zur Abgrenzung zwischen Erhal-
tungs- und Herstellungsaufwand bei grundlegender
Instandsetzung und Modemisierung von Gebduden
(s. BFH-Urteile vom 9. und 10. Mai 1995, DB 1995,
1841ff., 18881f.). Greifen Erweiterungen mit Moder-
nisierungs- und InstandhaltungsmaBnahmen bau-
technisch ineinander, so sind die Aufwendungen
nicht in Herstellungs- und Erhaltungsaufwand aufzu-
teilen, sondern einheitlich als Herstellungskosten zu
beurteilen. Dementsprechend ist ein GroBteil des
Erhaltungsaufwandes in Krankenhdusem bei der ge-
botenen Gesamtwirdigung als Herstellungsaufwand
einzustufen mit der Folge der Forderfdhigkeit insge-
samt.

Es bleibt jedem Bundesland unbenommen, ab 1997
InstandhaltungsmaBnahmen - wie bis 1993 - zu f0r-
dern, und zwar krankenhausindividuell und projekt-
bezogen oder pauschaliert als Zuschlag zu den
Pflegesdtzen. Dann entfallt nach Satz 4 die Pflege-
satzfdahigkeit fiir alle Krankenh&user im Land.

Die pauschale Finanzierung iiber die Pflegesdtze ge-
maB Satz 3 erfolgt in den Jahren 1997 bis 1999. Der
Gesetzgeber beabsichtigt, fiir die Zeit ab dem Jahr
2000 eine Anschlufiregelung zu schaffen.

Zu Nummer 5 (§ 18 Abs. 4 Satz 1)

Die Klarstellung erfolgt im Hinblick auf die Schaf-
fung einer Bundesschiedsstelle durch § 18a Abs. 6
(sieche Nummer 6).

Zu Nummer 6 (§ 18a Abs. 6)

Die Bildung einer Schiedsstelle auf Bundesebene er-
folgt im Hinblick auf die der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft und den Spitzenverbdnden der
Krankenkassen sowie dem Verband der privaten
Krankenversicherung iibertragenen Aufgaben, die
firr die Pflegesatzvereinbarung maBgebliche Verdn-
derungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder aller Krankenkassen zu vereinbaren
(siehe Artikel 6 zu Nummer 1), die Fallpauschalen-
und Sonderentgeltkataloge fortzuentwickeln (siehe
Artikel 6 zu Nummer 3 Buchstabe b) und den fir den
Ausgleich von Mehrerlésen bei Entgelten mit einem
erh6hten Sachmittelanteil maBgeblichen Vomhun-
dertsatz festzusetzen (sieche Artikel 6 Nr. 3b). Ange-
sichts ihrer Bedeutung fiir Kernbereiche der Kran-
kenhausfinanzierung wird die Bundesschiedsstelle
mit drei unparteiischen Mitgliedern besetzt. Dies ent-
spricht der Regelung zur Landesschiedsstelle nach
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§ 114 Abs. 2 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch. Die unparteiischen Mitglieder der Schieds-
stelle werden im Falle der Nichteinigung der Betei-
ligten durch den Présidenten des Bundessozial-
gerichts berufen. Das fiir die Landesschiedsstellen
geltende Losverfahren hat sich als nicht sachgerecht
erwiesen.

Satz 7 legt die Grundziige des Verfahrens fest. Die
ndheren Einzelheiten regeln die Spitzenverbdnde
der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft in einer Vereinbarung. Um die Funk-
tionsfahigkeit der Schiedsstelle zu gewdhrleisten, ist
fiir den Fall der Nichteinigung eine Ersatzvornahme
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit vorge-
sehen. Satz 11 bestimmt klarstellend, da8l gegen die
Entscheidung der Schiedsstelle — fiir die Vereinba-
rungspartner — der Rechtsweg zu den Verwaltungs-
gerichten eroffnet ist. Der Wegfall des Vorverfahrens
dient der Beschleunigung des durch die Vorschal-
tung der Schiedsstelle ohnehin aufwendigen Verfah-
rens. Der AusschluB der aufschiebenden Wirkung si-
chert die sofortige Umsetzung der Schiedsstellenent-
scheidung und verhindert, daB ein Rechtsmittel allein
deshalb eingelegt wird, um die Rechtswirkung der
Entscheidung der Schiedsstelle hinauszuzégern.

Zu Nummer 7 (§ 18b Abs. 1 Satz 5)

Die Klarstellung erfolgt im Hinblick auf die Schaf-
fung einer Schiedsstelle auf Bundesebene durch
§ 18a Abs. 6 (siche Nummer 6).

Zu Nummer 8 (§ 29)

Die Aufhebung von Absatz 3 ist eine Folgednderung
zur Aufhebung der GroBgeréteplanung (siehe Num-
mer 2 und Artikel 1 zu Nummer 32).

Die Ubergangsvorschriften in den Absétzen 4 und 5
sind ausgelaufen.

Zu Artikel 6 (Anderung des Gesetzes zur Stabilisie-
rung der Krankenhausausgaben 1996)

Die Ausgleichsregelung entspricht inhaltlich den Be-
stimmungen der Bundespflegesatzverordnung 1995.
Sie trdgt der Tatsache Rechnung, daB die Fallzahlent-
wicklung bei den Transplantationen 1996 im Ver-
gleich zu 1995 fiir die einzelnen transplantierenden
Krankenhduser sehr unterschiedlich ist. Dies ist zu
einem groBen Teil, ndmlich fiir Herz-, Nieren-, Leber-,
Lungen- und Bauchspeicheldriisen-Transplantatio-
nen, auf die Verteilung der Spenderorgane durch die
Stiftung Eurotransplant in Leiden/Niederlande im
Rahmen des internationalen Austauschs von Spen-
derorganen zuriickzufithren. MaBgeblich fiir diese
Verteilung der Spenderorgane sind medizinische Kri-
terien wie Dringlichkeit, Gewebeilibereinstimmung
zwischen Organspender und -empfénger und sonsti-
ge Merkmale, die die Erfolgsaussicht der Transplan-
tationen beeinflussen.
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Zu Artikel 7 (Anderung der Bundespflegesatz-
verordnung)

Zu Nummer 1 (§ 6)
Zu Buchstabe a

§ 6 regelt die Umsetzung des Grundsatzes der Bei-
tragssatzstabilitat (§ 17 Abs. 1 KHG) auf die besonde-
ren Bedingungen des. Krankenhausbereiches. Die
bereits bisher in § 6 enthaltenen Vorgaben zur Be-
achtung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitét
werden enger gefaBt. Erh6hungen des Krankenhaus-
budgets sowie der Fallpauschalen und Sonderent-
gelte, die mit Kostenentwicklungen begriindet wer-
den, sind nur noch im Rahmen einer Verdnderungs-
rate zuldssig, die von der Selbstverwaltung auf der
Bundesebene prospektiv fiir das folgende Kalender-
jahr vereinbart wird. Dariiber hinausgehende, vom
Krankenhaus geforderte Steigerungsraten miissen
medizinisch begriindet sein. Uber Leistungsentwick-
lungen kann ab dem Jahr 1997 wieder verhandelt
werden. Insoweit wird zu den Regelungen der Bun-
despflegesatzverordnung 1995 zuriickgekehrt.

Absatz 1 sah bisher die Méglichkeit vor, daB die Spit-
zenverbdnde der Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft eine Verdnderungsrate fiir
das folgende Kalenderjahr vorausschéitzen und eine
Empfehlung fiir die Vertragsparteien der Pflegesatz-
vereinbarung ,vor Ort" abgeben. Nun wird der
Selbstverwaltung auf Bundesebene verpflichtend die
Vereinbarung dieser Rate iibertragen. Die Rate ist fiir
die Vertragsparteien ,vor Ort” verbindlich. Sie stellt
eine Obergrenze dar, die bei der Vereinbarung von
Fallpauschalen und Sonderentgelten oder bei der
Budgetvereinbarung nur in bestimmten Féllen iiber-
schritten werden darf; vgl. die Begriindung zu den
Abséatzen 2 und 3.

Als zusatzlicher Vertragspartner wird der Verband
der privaten Krankenversicherung einbezogen. Auf
der Krankenkassenseite wird die bisher einstimmige
Zustimmung durch eine Mehrheitsentscheidung er-
setzt. Das in § 213 Abs. 2 SGB V festgelegte Abstim-
mungsverfahren ist - angepaBt - entsprechend an-
wendbar.

OrientierungsgroBe fiir die Beachtung des Grundsat-
zes der Beitragssatzstabilitat ist die Entwicklung der
beitragspilichtigen Einnahmen der Mitglieder aller
Krankenkassen je Mitglied. Da die Regelung des
§ 270 SGB V auslauft, wird nun auf § 267 Abs. 1 Nr. 2
SGB V verwiesen. Diese Bezugsbasis wird auch im
Rahmen der Datenerhebungen zum Risikostruktur-
ausgleich ermittelt. Sie umfaft sowohl die beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder der allgemei-
nen Krankenversicherung als auch der Mitglieder
der Krankenversicherung der Rentner. Eine Einbe-
ziehung der Einnahmen der Mitglieder in der Kran-
kenversicherung der Rentner, die aufgrund fehlender
Datengrundlagen im Zeitraum von 1993 bis 1995
noch nicht méglich war, erscheint sachgerecht, da
die Rentensumme die Entwicklung der Bemessungs-
grundlage fiir die Beitragseinnahmen der Kranken-
kassen entscheidend mitbestimmt.

Die Veranderungsrate ist fiir die alten und neuen
Bundesldander getrennt zu vereinbaren. Satz 2 beauf-

tragt die Spitzenverbande, in die Veranderungsrate
fur die neuen Bundeslander zusatzlich die von den
Tarifvertragsparteien vereinbarte Angleichung der
Léhne und Gehdlter an das West-Niveau einzurech-
nen. Damit wird die Obergrenze, bis zu der im Bud-
getbereich Kostensteigerungen beriicksichtigt oder
bis zu der die Fallpauschalen und Sonderentgelte er-
hoht werden kénnen, angehoben. Bei den Fallpau-
schalen und Sonderentgelten, die aufgrund der Ge-
haltsunterschiede derzeit in den neuen Bundeslan-
dern niedriger vereinbart sind als im iibrigen Bun-
desgebiet, ermdglicht die héhere Verdnderungsrate
eine entsprechende Anhebung des Punktwertes fir
den Personalkostenanteil (§ 16 Abs. 1 Satz 3 BPflV).

Absatz 2 begrenzt die Erh6hung der Fallpauschalen
und Sonderentgelte auf hochstens die Veranderungs-
rate nach Absatz 1. Die bisherige Ausnahmeregelung
entfallt.

Zu Buchstabe b

Fir das Jahr 1997 verhandeln Krankenhauser und
Krankenkassen wieder nach den Regeln der BPflV
1995. Dabei sind nicht die bisherigen, weitgehend
noch nach altem Recht ,kostenorientiert” vereinbar-
ten Budgets fortzuschreiben, sondern nach neuem
Recht ,leistungsgerechte” Budgets zu verhandeln
(§ 17 Abs. 1 KG, § 3 BPflV). Bei den Pflegesatzver-
handlungen kénnen die Krankenhé&user ihr fiir das
Jahr 1997 geplantes Leistungsvolumen in die Pflege-
satzverhandlungen einbringen. Die Krankenkassen
werden im Rahmen der Verhandlungen dagegen auf
z. B. Verweildauerverkiirzungen, ambulant erbrachte
Operationen, vor- und nachstationdre Behandlungen
oder teilstationdre Behandlungen verweisen und
diese gegenrechnen, soweit sie eine stationéire Be-
handlung ersetzt haben. Erbringt ein Krankenhaus
weniger Leistungen als bisher, ist ein entsprechend
niedrigeres Budget zu vereinbaren. Diese Umstel-
lung auf das leistungsorientierte Verhandeln nach
der BPflV 1995 wird zu unterschiedlichen Entwick-
lungen bei den Budgets der einzelnen Krankenhau-
ser fithren.

Absatz 3 Satz 1 faBt die Voraussetzungen enger, un-
ter denen das sog. Restbudget des Krankenhauses
(§ 12) iiber die nach Absatz 1 vereinbarte Rate hinaus
erhoht werden darf. Eine Uberschreitung der Ver-
anderungsrate aufgrund von allgemeinen Kostenent-
wicklungen ist nicht mehr zuléssig. Dariiber hinaus-
gehende Erhéhungen sind nur in den genannten
Féllen zuldssig, also nur aufgrund von leistungsbezo-
genen Verdnderungen oder zur Finanzierung von
Rationalisierungsinvestitionen. Eine Offnung fiir Lei-
stungsentwicklungen beim Budget des einzelnen
Krankenhauses ist auch erforderlich, um notwendige
Strukturverdnderungen im Krankenhausbereich zu
ermodglichen. Die bessere Abstimmung von Lei-
stungsangeboten, Kooperationen von Krankenhiu-
sern und Schwerpunktbildungen miissen zu entspre-
chenden Budgetanpassungen fiihren. Strukturveran-
derungen sind auch Voraussetzung fiir den Abbau
von Krankenhausbetten, dessen Notwendigkeit
aufgrund von Verweildauerverkiirzungen in den ver-
gangenen Jahren sichtbar geworden ist und der auf-
grund der Einfiihrung von Fallpauschalen, ambulan-

33



Drucksache 13/6087

Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode

tem Operieren und vor- und nachstationdrer Behand-
lung in den néchsten Jahren noch dringlicher wer-
den wird.

BezugsgréBe fir die Beachtung des Grundsatzes der
Beitragssatzstabilitat ist der nach § 1 Abs. 1 Satz 1

des Gesetzes zur Stabilisierung der Krankenhausaus-

gaben 1996 vereinbarte Gesamtbetrag, aus dem die
Anteile fir das ambulante Operieren und die vor-
und nachstationdre Behandlung sowie Ausgleichs-
und Berichtigungsbetrage fiir vorhergehende Pflege-
satzzeitrdume herausgerechnet werden. Der Betrag
nach K 5 Ifd. Nummer 9 der Leistungs- und Kalkula-
tionsaufstellung darf fiir das Jahr 1997 nicht hoher
sein als die berichtigte Bezugsgroe, erhoht um den
Vomhundertsatz nach Absatz 13 Satz 1; dies gilt nicht
fur die Ausnahmetatbestande nach § 6 Abs. 3 Satz 1,
auch soweit diese bei Fallpauschalen- und Sonder-
entgelt-Leistungen zu Kostenerhéhungen fiihren, so-
wie fiir die Verdnderungen der Abzugsbetrage fir
wahlarztliche Leistungen und gesondert berechen-
bare Unterkunft. BezugsgroBe fiir die Verdnderungs-
rate nach § 6 Abs. 1 ist fiir das Jahr 1998 der Betrag,
der K 5 lfd. Nummer 9 fiir das Jahr 1997 entspricht.
Die zusatzliche pauschalierte Instandhaltung ist nicht
Gegenstand des Vergleiches. Sie wird fiir den Bud-
getbereich in Ifd. Nummer 13 hinzugefiigt und bei
Fallpauschalen und Sonderentgelten iiber einen Zu-
schlag gesondert berechnet.

Satz 2 legt vergleichbare Bedingungen fiir Hoch-
schulkliniken und Krankenhduser mit Versorgungs-
vertrag fest. Die Regelung kniipft an bestehende Ver-
fahren an und schafft bei Hochschulkliniken kein
neues Genehmigungsverfahren.

Zu Nummer 2 (§ 7)

Die Vorschrift paBt den Verweis auf die Abgren-
zungsverordnung an die neue Regelung zur pau-
schalen Finanzierung der bisher von den Landern im
Wege der Einzelférderung finanzierten ,gro8en” In-
standhaltungsmafnahmen an; vgl. die Begriindung
zu § 17 Abs. 4b KHG. In dem tuber das Budget nach
§ 12 BP{lV finanzierten Bereich wird die Instandhal-
tungspauschale fir die Jahre 1997 bis 1999 von den
Vertragsparteien der Pflegesatzverhandlung ermittelt
und in das Budget eingerechnet. Die genannte
BezugsgréBe entspricht dem Betrag nach K 5 Ifd.
Nummer 12 der Leistungs- und Kalkulationsaufstel-
lung. Fir den mit Fallpauschalen und Sonderentgel-
ten finanzierten Bereich wird fiir die Jahre 1997 bis
1999 ein Zuschlag in Hohe von 1,1 Prozent auf die je-
weilige Entgelthohe gesondert in Rechnung gestellt;
vgl. die Erlauterungen zu Nummer 5.

Zu Nummer 3 (§ 11)

Buchstabe a dndert die Hohe des nach § 11 Abs. 8
vorgeschriebenen Erlosausgleichs fiir Fallpauschalen
und Sonderentgelte, der zum Jahresende 1997 aus-
lauft. Fiir das Jahr 1997 sind somit Mehrerlose ge-
geniiber dem mit den Krankenkassen prospektiv
vereinbarten Betrag zu 75 Prozent von den Kranken-
héusern zuriickzuzahlen (bisher 50 Prozent).

Buchstabe b ermoglicht die Vereinbarung niedrige-
rer Ausgleichsprozentsatze fiir Fallpauschalen und
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Sonderentgelte mit besonders hohen Sachmittelan-
teilen. Den Krankenhausern kann somit ein héherer
Betrag zur anteiligen Finanzierung zusétzlicher Lei-
stungen verbleiben. Die Vereinbarung wird der
Selbstverwaltung auf der Bundesebene ubertragen.
Der Anteil der Sachmittel kann anhand der Entgelt-
kataloge ermittelt werden.

Zu Nummer 4 (§ 12)

Buchstabe a hebt eine Vorgabe zur Beriicksichtigung
der Pflege-Personalregelung auf. Er ist eine Folgean-
derung zu Artikel 9, der die Pflege-Personalregelung
aufhebt.

Buchstabe b verandert die Héhe der Erlésausgleiche,
die fiir den Budgetbereich vorgeschrieben sind. Die
Ausgleichsrate fiir Mindererlose wird von 75 auf
50 Prozent herabgesetzt; dies entspricht den inzwi-
schen gréBeren Anpassungsmdglichkeiten der Kran-
kenhduser an eine riickldufige Belegung. Fir Mehr-
erlése gegeniiber dem prospektiv mit den Kranken-
kassen vereinbarten Budget wird eine gestaffelte Re-
gelung vorgegeben (bisher einheitlich 75 Prozent).
Mehrerlase bis zur Hohe von 5 Prozent der vereinbar-
ten Erlése sind zu 85 Prozent zuriickzuzahlen; dar-
iiber hinausgehende Mehrerlése zu 90 Prozent. Uber-
schreitungen der Pflegesatzvereinbarungen werden
somit starker begrenzt.

Entsprechend paBt Buchstabe c¢ die Ausgleichsraten
in Absatz 5, der den Absatz 4 berichtigt, an.

Buchstabe d hebt den Absatz 6 auf. Bei der prospek-
tiven Vereinbarung der Krankenhausbudgets wer-
den allgemeine Kostenerhéhungen durch die Veran-
derungsrate nach § 6 Abs. 1 (sog. Grundlohnentwick-
lung) begrenzt. Nachtragliche Anderungen aufgrund
abweichender Lohn- oder Gehaltssteigerungen erfol-
gen nicht mehr. Ebenso entfdllt die nachtragliche
Korrektur bei einer abweichend von der Voraus-
schatzung eintretenden Veradnderungsrate nach § 6
Abs. 1. Die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen
der Krankenhduser werden damit nicht mehr nach
Ablauf des Wirtschaftsjahres riickwirkend verandert.

Zu Nummer 5 (§ 14)

Die bisher von den Landern finanzierten ,groBen”
InstandhaltungsmaBnahmen werden kinftig iber
die Pflegesatze finanziert; vgl. die Erlauterungen zu
Nummer 2. Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten
wird zur pauschalen Finanzierung dieser Instandhal-
tungsmaBnahmen in den Jahren 1997 bis 1999 ein
gesonderter Zuschlag in Rechnung gestellt.

Zu Nummer 6 (§ 17)

Zum 1. Januar 1998 werden die Fallpauschalen und
Sonderentgelte endgiiltig von dem Budgetbereich
getrennt. Der dazu erforderliche Abschnitt ,K 8" der
Leistungs- und Kalkulationsaufstellung ist bereits vor
den tublichen Pflegesatzverhandlungen den Kran-
kenkassen fiir Vergleichszwecke zur Verfiigung zu
stellen. Die Vorschrift verschiebt den dafiir vorgese-
henen Termin auf den 31. August 1997. Damit wird
den Krankenhdusern mehr Zeit fir die Kalkulation
der Entgelte und insbesondere fiir die méglichst ge-
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naue Abschdtzung der im Jahr 1998 voraussichtlich
abzurechnenden Leistungen gegeben. Art und
Menge der auszugliedernden Leistungen und damit
der Entgelte konnen sich insbesondere aufgrund der
geplanten Anderungsverordnung zur Uberarbeitung
der Entgeltkataloge zum 1. Januar 1998 in begrenz-
tem Umfang noch verdandern. Die notwendigen Infor-
mationen werden die Krankenhduser im Friihjahr
1997 erhalten. Soweit diese Terminverschiebung die
Pflegesatzverhandlungen im Herbst 1997 allgemein
verzogert, kann die Vorschrift des § 21 Abs. 2 Satz 4
BPflV den Krankenhdusern nicht entgegengehalten
werden.

Zu Nummer 7 (§ 22)

Zu Buchstabe a

Durch die Anderung wird das Gebot der Angemes-
senheit der Entgelte fiir Wahlleistungen, insbesonde-
re bei Ein- und Zweibettzimmerzuschldgen, starker
betont.

Zu Buchstabe b

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Ver-
band der privaten Krankenversicherung kénnen zur
Bemessung der Entgelte fiir nichtérztliche Wahllei-
stungen gemeinsam Empfehlungen abgeben, um auf
die Angemessenheit dieser Entgelte hinzuwirken.
Der Verband der privaten Krankenversicherung er-
hélt das Klagerecht als Korrektiv gegeniiber der
einseitigen Festlegung der Ho6he der nichtérztli-
chen Wahlleistungsentgelte durch den Krankenhaus-
trager.

Zu Nummer 8 (§ 28)

Zu Buchstabe a

Die Anderung stellt sicher, daB auch die Ausgleiche
und Berichtigungen, die in § 3 des Gesetzes zur Sta-
bilisierung der Krankenhausausgaben 1996 vorge-
schrieben sind, in den Pflegesatzverhandlungen der
folgenden Jahre umgesetzt werden koénnen. Zur
Anderung der Ausgleichshohe fiir Transplantations-
leistungen vgl. Artikel 6.

Zu Buchstabe b

§ 28 Abs. 8 gibt fiir die erstmalige Anwendung der
neuen Bundespflegesatzverordnung 1995, d.h. fir
das Jahr 1995 oder 1996, die Bezugsgré6Be fir die Be-
achtung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat
vor., Die Vorschrift wird gestrichen, weil sie fiir das
Jahr 1997 nicht mehr anwendbar ist. Auf die Vorgabe
einer neuen Vorschrift wird verzichtet, weil davon
auszugehen ist, daB die Vertragsparteien den § 6
Abs. 3 in Verbindung mit § 28 Abs. 13 fiir das Jahr
1997 sachgerecht anwenden. Néahere Erlduterungen
zum Vergleich der Budgets der Jahre 1996 und 1997
gibt die Begriindung zu Nummer 1 Buchstabe b.

Zu Buchstabe ¢

Die Vorschrift paBt die Ausnahmeregelung des
Absatzes 10 fiir die neuen Bundesliander an die ver-

dnderten Vorgaben fiir die Erl6sausgleiche im Bud-
getbereich an (§ 12 Abs. 4 und 5; vgl. die Begriin-
dung zu Nummer 4).

Zu Buchstabe d

Die Verdnderungsrate fiir die Beachtung des Grund-
satzes der Beitragssatzstabilitdt in § 6 Abs. 1 Satz 1
kann von den Spitzenverbdnden erstmals im Herbst
1997 fur das Jahr 1998 vereinbart werden. Absatz 13
gibt deshalb fiir das Jahr 1997 eine Rate vor. Diese
entspricht der von den Tarifvertragsparteien fiir das
Jahr 1997 bereits vereinbarten Erhéhung der Gehal-
ter im offentlichen Dienst.

Fir die neuen Bundesldander wird aufgrund der zum
1. September 1997 erfolgenden Angleichung der Ge-
hélter im offentlichen Dienst von 84 Prozent auf
85 Prozent des West-Niveaus die Verdnderungsrate
um 0,26 Prozent erhoht. Zur Finanzierung der im
Jahr 1997 erstmals eingefiihrten Zusatzversorgung
wird einmalig die Verdnderungsrate um 0,74 Prozent
erhoht.

Nummer 9

Die Vorschrift fligt die neue Instandhaltungspau-
schale in die Formbléatter der Leistungs- und Kalkula-
tionsaufstellung (LKA) nach Anlage 3 der Bundes-
pflegesatzverordnung ein. Die LKA ist die Grundlage
fir Pflegesatzverhandlungen und Krankenhausver-
gleiche. Es wird lediglich eine neue Zeile eingefiigt.

Dariiber hinaus wird die bisherige Zeile fiir den Wag-
niszuschlag gestrichen. Dieser Zuschlag konnte bis-
her anstelle eines Ausgleichsanspruchs fiir abwei-
chende BAT- oder Grundlohnschédtzungen vereinbart
werden. Mit der Streichung dieser Ausgleiche (Be-
richtigungen) durch Nummer 4 Buchstabe d entfallt
auch der AnlaB fiir diesen Zuschlag.

Zu Artikel 8 (Anderung der Abgrenzungs-
verordnung)

Zu Nummer 1 (§ 3)

Der bisherin § 3 Abs. 2 Nr. 3 als nicht pflegesatzfahig
bezeichnete Teil der Instandhaltungskosten, der bis-
her von den Landern finanziert wurde, wird aufgrund
des Urteils des Bundesverwaltungsgerichts vom
21. Januar 1993 (3 C 66.90) pflegesatzfdhig. Die Vor-
schrift wird deshalb aufgehoben.

Zu Nummer 2 (§ 4)

Absatz 1 entspricht der bisherigen Nummer 1. Er re-
gelt den Begriff der Instandhaltung entsprechend
dem Handels- und Steuerbilanzrecht. Er umfa8t auch
die Mafnahmen nach Absatz 2.

Absatz 2 iibernimmt spiegelbildlich die Regelung der
bisherigen Nummer 2 und grenzt damit den bisher
von den Landern finanzierten Teil der Instandhal-
tung ab. Dieser Teil wird nach § 17 Abs. 4b KHG
pauschal finanziert. Die Ubernahme dieser Investi-
tionspauschale in das Budget sowie in die Fallpau-
schalen und Sonderentgelte regelt § 7 Abs. 1 Satz 2
Nr. 4 der BP{lV. Ndhere Erlauterungen zur Finanzie-
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rung der InstandhaltungsmaBnahmen enthdlt die Be-
grindung zu Artikel 5 Nr. 3 Buchstabe c.

Zu Artikel 9 (Aufhebung der Pflege-Personal-
regelung)

Die Pflege-Personalregelung wird aufgehoben. Dafir
sind die folgenden Griinde mafgeblich:

— Der Gesetzgeber ist davon ausgegangen, daBl im
Pflegedienst der Krankenhduser aufgrund der
Pflege-Personalregelung in dem vierjdhrigen
Ubergangszeitraum von 1993 bis 1996 rd. 13 000
zusatzliche Personalstellen entstehen. Tatsdchlich
sind in nur drei Jahren, ndmlich von 1993 bis 1995,
fast 21 000 neue Stellen geschaffen worden; damit
wurde das Soll um deutlich mehr als 50 % tber-
schritten.

- Das fiir den stationaren Bereich weiterentwickelte
Vergiitungssystem enthdlt verstarkt wettbewerb-
liche Elemente, mit denen die Pflege-Personal-
regelung nur bedingt kompatibel ist, da ihre Kon-
zeption in einer Zeit erarbeitet wurde, als der
Krankenhausvergiitung noch das Selbstkosten-
deckungsprinzip zu Grunde lag.

- Die Zweifel, ob die Festschreibung einheitlicher
Kriterien zur Personalbemessung iiber eine bun-
desweit gultige Verordnung die Situation des
einzelnen Krankenhauses sachgerecht abbilden
kann, haben sich verstarkt.

Mit der Aufhebung der Pflege-Personalregelung
wird - auch im Sinne der Deregulierung — die Verant-
wortung wieder in die Hande der Selbstverwaltungs-
partner von Krankenhausern und Krankenkassen ge-
legt. Die weitere Anwendung der MabBstabe der
Pflege-Personalregelung im Rahmen von vertrag-
lichen Vereinbarungen ist der Selbstverwaltung in
Zukunft grundsétzlich méglich.

Zu Artikel 10 (Riickkehr zum einheitlichen
Verordnungsrang)

Die Regelung erméglicht, kinftige Anderungen der
Bundespflegesatzverordnung und der Abgrenzungs-
verordnung auch soweit Teile betroffen sind, die
durch dieses Gesetz gedndert wurden, einheitlich in
Verordnungswege durchzufithren.

Zu Artikel 11 (Ubergangsvorschriften)
Zu§1

Fiir den Fall, daBl vor dem Inkrafttreten dieses Geset-
zes Pflegeséatze fur den Pflegesatzzeitraum 1997 ver-
einbart oder festgesetzt wurden, wird klargestellt,
daB auch diesen Vereinbarungen die in Bezug ge-
nommenen Vorschriften zugrunde zu legen sind. Die
Pflegesatzvereinbarungen sind ggf. anzupassen.

Zu§ 2

Der Betrag nach Satz 1 dient der Entlastung der ge-
setzlichen Krankenversicherung von 1997 bis 1999
im Hinblick auf die Finanzierung von Instandhal-
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tungsmaBnahmen in Krankenhausern, die nach § 17
Abs. 4b Satz 2 in Verbindung mit Satz 1 KHG (siehe
Artikel 5 Nr. 4 Buchstabe ¢ pflegesatzfahig sind.
Es handelt sich um einen befristeten zusatzlichen
Sozialversicherungsbeitrag.

Die Regelung in Satz 3 hat zur Folge, daB der zusatz-
liche Beitrag der Versicherten in den Landern nicht
erhoben wird, in denen das Land die Kosten fir die
in § 17 Abs. 4b Satz 2 KHG genannten MaSnahmen
tragt.

Zu Artikel 12 (Inkrafttreten)
Zu Absatz 1 (Artikel 6)

Die Ausgleichsregelung fiir Organtransplantationen
tritt riickwirkend zum 1. Januar 1996, dem Zeitpunkt
des Inkrafttretens des Gesetzes zur Stabilisierung der
Krankenhausausgaben 1996, in Kraft.

Zu Absaiz 2

Die Vorschrift {iber rechtliche Klarstellungen und die
Einfiihrung von Sdumniszuschldgen im Risikostruk-
turausgleich tritt zum (1. Lesung) in Kraft, weil sie
bereits fir die im Dezember 1996 vorgesehene
Durchfiihrung der Jahresausgleiche gelten soll.

Zu Absatz 3 (Artikel 5 Nr. 4 Buchstabe c, Artikel 7 bis 9)

Das Budget und die Pflegesatze der Krankenhduser
gelten jeweils fiir ein ganzes Pflegesatzjahr, das dem
Kalenderjahr entspricht. Dementsprechend miissen
die betreffenden Vorschriften bereits zum 1. Januar
1997 Geltung erlangen.

Zu Absatz 4

Da die Umsetzung des FestzuschuBkonzepts durch
die gemeinsame Selbstverwaltung von Zahndrzten
und Krankenkassen eine gewisse Zeit in Anspruch
nimmt, gilt das bisherige Recht zur Versorgung mit
Zahnersatz bis zur Verodffentlichung aller Festzu-
schiisse nach § 30a im Bundesanzeiger weiter. Dabei
wird davon ausgegangen, daB die Beteiligten die
Festzuschiisse ziigig festsetzen.

Zu Absatz 5

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten, soweit nicht
eine Sonderregelung nach den Absétzen 1 bis 4 ein-
greift.

C. Finanzielle Auswirkungen

Die Regelungen dieses Gesetzes fithren gemeinsam
mit dem , Gesetz zur Entlastung der Beitrage in der
gesetzlichen Krankenversicherung” und dem von
den Fraktionen der CDU/CSU und ED.P. einge-
brachten ,1. Gesetz zur Neuordnung der Selbstver-
waltung und Eigenverantwortung der GKV* zu einer
Begrenzung der Ausgaben der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und damit zu einer Stabilisierung
des Beitragssatzniveaus.
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Der Gesetzentwurf beruht im wesentlichen auf struk-
turellen MaBnahmen, die die Moglichkeiten der
Selbstverwaltung, auf wirtschaftliche Leistungser-
bringung und sparsame Leistungsinanspruchnahme
hinzuwirken, entscheidend verbessern. Die Erweite-
rung der Gestaltungsmoglichkeiten im Bereich von
Satzungsleistungen ermoéglichen den Krankenkas-
sen, ihre Ausgaben zur Vermeidung von Beitrags-
satzanhebungen zu senken. In welchem Umfang
diese Maoglichkeiten genutzt werden, 148t sich nicht
quantifizieren. Auch die Flexibilisierung des Ver-
tragsrechts gibt den Krankenkassen vor allem die
Moglichkeit, kostengiinstigere Versorgungsstruktu-
ren zu vereinbaren, Leistungen preiswerter zur Ver-
fligung zu stellen und durch die Vernetzung von Ver-
sorgungsbereichen die Effizienz der Leistungserbrin-
ger zu steigern, ohne daB die Qualitdt der medizini-
schen Versorgung beeintrachtigt wird.

Durch die Fortsetzung der Reform in der stationdren
Versorgung wird die Verantwortung der Vertrags-
partner fiir eine Ausgabenbegrenzung und Beitrags-
satzstabilisierung im gréften Leistungssektor der
gesetzlichen Krankenversicherung verstarkt.

Unmittelbare finanzielle Entlastungen in einer Gré-
Benordnung von jdhrlich rd. 2 Mrd. DM ergeben sich
fiir die gesetzliche Krankenversicherung ab Inkraft-
treten dieses Gesetzes durch die Herausnahme be-
stimmter Hilfsmittel (Bandagen, Einlagen, Hilfsmittel
zur Kompressionstherapie) aus dem durch Arbeit-
nehmer- und Arbeitgeberbeitrdge finanzierten Lei-
stungskatalog.

Weitere finanzielle Entlastungen ergeben sich durch
die mit diesem Gesetz vorgesehene Dynamisierung
der Zuzahlungen in Anlehnung an die Entwicklung
der BezugsgroBe von

— Arzneimittel ca. 350 Mio. DM (erstmalig ab 2000)

- Krankenhausbehandlung ca. 80 Mio. DM (erst-
malig ab 1998)

- Fahrkosten ca. 10 Mio. DM (erstmalig ab 1998)

— Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen ca. 10 Mio.
DM (erstmalig ab 2000).

Durch die Regelungen im Bereich der zahnmedizini-
schen Versorgung entstehen aufgrund der Verbesse-
rung der Prophylaxe in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung jahrliche Mehrausgaben von rd. 290 Mio.
DM. Diesen Mehrausgaben stehen Entlastungen
durch die Ausgrenzung von Keramikverblendungen
in gleicher Hohe gegeniiber. Dariiber hinaus er-
geben sich in ihrer finanziellen Auswirkung nicht
quantifizierbare Entlastungen dadurch, daB mit dem
Gesetz wirksame Anreize zur Vermeidung von Zahn-
schdden und zur Inanspruchnahme von weniger
aufwendigem Zahnersatz geschaffen werden. Die
durchschnittlichen Fallkosten je Versicherten fiir pro-
thetische Leistungen diirften zukiinftig deutlich sin-
ken.

Fir die gesetzliche Krankenversicherung entstehen
durch dieses Gesetz in den Jahren 1997 bis 1999
durch die Ubernahme von Instandhaltungsinvestitio-
nen Mehraufwendungen in einer GréBenordnung
von jahrlich ca. 880 Mio. DM, die durch einen befri-
steten zusdtzlichen Beitrag der GKV-Mitglieder au-
Berhalb der hélftigen Beitragsfinanzierung getragen
werden.

Fir den Bund entstehen durch dieses Gesetz als Tra-
ger der durch deren Beitrdge nicht gedeckten Lei-
stungsaufwendungen fiir Altenteiler in der Kranken-
versicherung der Landwirte finanzielle Entlastungen
in einer GroBenordnung von ca. 20 Mio. DM,

- D. Preiswirkungsklausel

Das Gesetz wirkt ddmpfend auf die Ausgabenent-
wicklung und stabilisierend auf das Beitragssatzni-
veau der gesetzlichen Krankenversicherung. Unmit-
telbare Auswirkungen auf Einzelpreise und das
Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreis-
niveau, sind nicht zu erwarten.
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