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BeschluBempfehlung und Bericht

des Ausschusses fiir Gesundheit (14. AusschuB)

zu dem

1.

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)

- Drucksache 13/6087 -

Antrag der Fraktion der SPD
Sofortprogramm zur Stabilisierung der Finanzentwicklung in den Krankenkassen
- Drucksache 13/5726 -

Antrag der Abgeordneten Horst Schmidtbauer (Niirnberg), Klaus Kirschner,
Petra Ernstberger, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der SPD
Rettungsdienst in der gesetzlichen Krankenversicherung

- Drucksache 13/6578 -

A. Problem
1. Antrag der Fraktion der SPD (Sofortprogramm)

Die gesetzliche Krankenversicherung befindet sich in einer ern-
sten Finanzkrise, die zu einem jahrlichen Defizit von bis zu
10 Mrd. DM fithren wird. Die sich daraus ergebenden hoheren
Krankenversicherungsbeitrdge bewirken eine weitere Destabili-
sierung der Lohnnebenkosten, beeintrachtigen die Wettbewerbs-
fahigkeit der deutschen Volkswirtschaft und erhéhen abermals
die Abgabenlast der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer sowie
fiir Arbeitgeber.
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2. Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und F.D.P;

Die Sicherung der Finanzgrundlagen der gesetzlichen Kranken-
versicherung bei gleichzeitiger Stabilisierung des Beitragssatz-
niveaus ist unverzichtbare Voraussetzung dafiir, daB die gesetz-
liche Krankenversicherung auch in Zukunft ihrem sozialen Auf-
trag gerecht werden kann, die Versorgung der Versicherten auf
qualitativ hohem Niveau sicherzustellen. Dabei gilt es, das medizi-
nisch Erforderliche mit dem volkswirtschaftlich Vertretbaren und
dem Versicherten Zumutbaren in Einklang zu bringen. Beitrags-
satzanhebungen wegen unwirtschaftlicher Versorgung werden
daher in Zukunft erheblich erschwert. Die Selbstverwaltung muf
ihrer Verantwortung gerecht werden, die Beitrdge der Versicher-
ten treuhdnderisch sorgsam zu verwalten und mit ihnen sparsam
umzugehen.

In der stationdren Versorgung drohen auf die Krankenkassen
nach dem Auslaufen des Stabilisierungsgesetzes 1996 und infolge
des Urteils des Bundesverwaltungsgerichtes zu den grofien bau-
lichen Instandhaltungsaufwendungen Mehrbelastungen zuzu-
kommen, die die Beitragssatzstabilitat gefdhrden wiirden.

In der zahnmedizinischen Versorgung der gesetzlichen Kranken-
versicherung wird der Pravention und Zahnerhaltung ein zu ge-
ringer Stellenwert im Vergleich zur Versorgung mit Zahnersatz
eingerdumt. AuBlerdem fihrt die gegenwaértige prozentuale Bezu-
schussung fiir prothetische Versorgungen dazu, daB besonders
aufwendige Versorgungsformen in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung hoch bezuschuit werden.

3. Antrag der Fraktion der SPD (Rettungsdienst)

Die Bundesregierung soll aufgefordert werden, unverziglich die
Sicherstellung der notarztlichen Versorgung im Rahmen des Ret-
tungsdienstes neu zu regeln. In Zukunft soll die Sicherstellung
durch die Rettungsdiensttrdger erfolgen, woran die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen beteiligt werden konnen. Die Bundesregie-
rung soll die rechtlichen Voraussetzungen dafiir schaffen, daB die
Krankenkassen oder ihre Verbdande Vertrage tiber die Versorgung
mit Leistungen des Rettungsdienstes sowie iiber deren Vergiitung
im Rahmen des Landesrechts mit den Anbietern schlieBen kénnen.

B. Lésung

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

— Die Rechte der Versicherten werden erweitert.

— Der Selbstverwaltung werden neue Gestaltungsmoglichkeiten
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-
glitungsformen der Leistungserbringung weiterentwickeln.
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— Der stationare Sektor wird wirksamer in die Verantwortung zur
Sicherung der finanziellen Stabilitdt der gesetzlichen Kranken-

versicherung eingebunden. Die Gestaltungsméglichkeiten der

Selbstverwaltungspartner werden erweitert, staatliche Regelun-
gen werden abgebaut. Die Finanzierung der baulichen Instand-
haltungsaufwendungen wird iiber die Pflegesatze sichergestellt;
die Mehraufwendungen der gesetzlichen Krankenkassen wer-
den in den Jahren 1997 bis 1999 durch einen Beitrag der Ver-
sicherten refinanziert.

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

Der geltende prozentuale ZuschuB der Krankenkassen zum Zahn-
ersatz wird durch standardisierte Festzuschiise 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 Gebiihrenordnung 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 Zahnéarzte begrenzt. Fiir Harte-
falle gilt diese Begrenzung dauerhaft. :

Der AusschuB hat eine Vielzahl von Anderungsantriagen, die von
den Fraktionen der CDU/CSU und FED.P. eingebracht worden
waren, mehrheitlich angenommen. Diese haben vor allem fol-
gende Inhalte: '

- partnerschaftliche Gestaltung bei Heilmitteln, hauslicher Kran-
kenpflege, Kuren und Rehabilitationsmanahmen,

- Ablésung der Arzneimittel- und Heilmittelbudgets durch Richt-
groBen, :

— Einfiihrung einer Regelgesamtvergiitung mit einem vorab ver-
einbarten festen Punktwert in der vertragsarztlichen Versor-
gung, ‘

~ Anspruch auf einen Zuschu8 zur stationdren oder teilstationdren
Versorgung in Hospizen.

Mehrheitsentscheidung im Ausschuff

C. Alternativen

Die Mitglieder der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN sowie das Mitglied der Gruppe der PDS lehnten den Gesetz-
entwurf ab. Sie verwiesen auf die Annahme ihrer Antrdge. Da-
nach sollen folgende unmittelbar wirksame MaBnahmen verwirk-
licht werden:
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1. Nach Auslaufen der sektoralen Budgetierung soll ein Global-
budget bei den Krankenkassen eingefiihrt werden.

2. In der ambulanten arztlichen und zahnarztlichen Versorgung
soll der Patient zukiinftig jede einzelne erbrachte Leistung
beim Leistungserbringer schriftlich bestétigen; die Patienten-
chipkarte soll so verandert werden, daB sie ohne hauséarztliche
Uberweisung nur einen einmaligen direkten Facharztbesuch
je Quartal ermoglicht; im Rahmen des Budgets fiir die ambu-
lante arztliche Versorgung soll ein getrenntes, ausreichend
ausgestattetes Budget fiir die Hausérzte eingefiihrt werden.

3. In der Krankenhausversorgung soll die Umsetzung der 4. Stufe
der Pflege-Personalregelung den strukturellen Verdnderun-
gen angepafit werden, und es sollen unverziiglich Vorberei-
tungen zum Abbau von Uberkapazititen eingeleitet werden.

4. In der Arzneimittelversorgung soll sichergestellt werden, daB
Uberschreitungen_ des Arzneimittelbudgets entsprechend der
bestehenden gesetzlichen Regelung im Wege des Regresses
bei den Vertragsarzten wieder ausgeglichen werden. Die
Streichung der Positivliste soll riickgdngig gemacht werden.

5. Mit einer gedressiven Vergiitung soll einer iiberzogenen Nut-
zung der medizinisch-technischen GroBigerdte entgegenge-
wirkt werden.

6. Der prozentuale ZuschuB zu Zahnersatzleistungen fiir alle Ver-
sicherten soll wieder eingefiihrt werden.

4
7. In der stationaren Rehabilitation sollen die Voraussetzungen,
unter denen Leistungen gewdhrt werden, prazisiert werden
und den Bedingungen in der Rentenversicherung angepafit
werden. '

8. Die mit dem Beitragsentlastungsgesetz eingefiihrte 10 %ige
Kiirzung des Krankengeldes soll zurtickgenommen werden.

9. Durch die Anhebung der Beitragsbemessungs- und Versiche-
rungspflichtgrenze auf das Niveau der Rentenversicherung
soll eine Senkung des allgemeinen durchschnittlichen. Bei-
tragssatzes um 0,6 Prozentpunkte herbeigefiihrt werden.

10. Durch die Aufhebung der Befreiung geringfiigig Beschéftigter
von der Sozialversicherungspflicht soll der allgemeine durch-
schnittliche Beitragssatz um 0,1 Prozentpunkt gesenkt werden.

11. Die mit der Kiirzung der Lohnfortzahlung um 20 % herbei-
gefuhrte Mindereinnahme der Krankenkassen in Hohe von
1 Mrd. DM soll durch Aufhebung der Kiirzung der Lohnfort-
zahlung korrigiert werden.

12. Nach diesen in einem Sofortprogramm zu realisierenden Ma8-
nahmen sollen weitere mittel- und langerfristig umzusetzende
- Verdnderungen, wie z.B. die Schaffung von Méglichkeiten zur
Einfiihrung neuer Versorgungsalternativen, der schrittweisen
Uberfithrung der dualen Krankenhausfinanzierung aus einer
Hand sowie die durchgéngige leistungsorientierte Kranken-
hausvergiitung und die Mitverantwortung der Krankenkassen

in der Krankenhausbedarfsplanung folgen.
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D. Kosten

Die Haushalte von Bund,b Liandern 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-
sdtze der Krankenkassen und damit auch der Stabilisierung der
Lohnnebenkosten der Wirtschaft. Mehraufwendungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung durch die Ubernahme von In-
standhaltungsinvestitionen im Krankenhaus werden durch einen
befristeten zusétzlichen Beitrag der Mitglieder ausgeglichen. Die
Mehrausgaben fiir die Prophylaxe in der zahnmedizinischen Ver-
sorgung werden durch entsprechende Minderausgaben fiir die
Ausgrenzung von unndétig aufwendigen Keramikverblendungen
finanziert. Durch den Auskunftsanspruch der Versicherten uber
die Kosten der Versorgung kénnen Leistungserbringern Kosten
entstehen, denen allerdings Vorteile einer erhéhten Transparenz
gegeniiberstehen.
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BeschluBempfehlung

Der Bundestag wolle beschliefen,

1. den Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FD.P.
— Drucksache 13/6087 — in der aus der anliegenden Zusam-
menstellung ersichtlichen Fassung anzunehmen,

2. den Antrag der Fraktion der SPD — Drucksache 13/5726 - ab-
zulehnen und '

3. den Antrag der Fraktion der SPD - Drucksache 13/6578 - fiir
erledigt zu erkléren.

Bonn, den 17. Marz 1997

Der AusschuB fiir Gesundheit
Dr. Dieter Thomae Woligang Lohmann (Liidenscheid)
Vorsitzender Berichterstatter
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Zusammenstellung

des Entwurfs eines Zweiten Gesetzes zur Neuordnung von Selbstverwaltung
und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenverswherung

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

- Drucksache 13/6087 -

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

Entwurf ’ . Beschliisse des 14. Ausschusses

Entwuri eines Zweiten Gesetzes zur Neuordnung Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Neuordnung

von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung ' von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung
in der gesetzlichen Krankenversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(2. GKV-Neuordnungsgesetz — 2. GKV-NOG) (2. GKV-Neuordnungsgesetz - 2. GKV-NOG)
- Drucksache 13/6087 - —Drucksache 13/6087 —
Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos- Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen: sen: '
Inhaltsitbersicht Inhaltsiibersicht
Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialge- =Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch setzbuch
Artikel 1a Anderung des Funiten Buches Sozial-
gesetzbuch

Artikel 2 Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Artikel 2 - Anderung des Zweiten Gesetzes iber
Krankenversicherung der Landwirte die Krankenversicherung der Landwirte

Artikel 2a Anderung des Gesetzes iiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte

Artikel 2b Anderung des Agrarsozialreformgeset-

zes 1995
Artikel 3 Anderung der Reichsversicherungsord- Artikel 3 Anderung der Reichsversicherungsord-
nung : . nung
Artikel 4 Anderung der Risikostruktur-Ausgleichs- Artikel 4 Anderung der Risikostruktur-Aus-
verordnung gleichsverordnung
Artikel 5 Anderung des Krankenhausfmanz1erungs- Artikel 5 Anderung des Krankenhausfinanzie-
gesetzes rungsgesetzes
'  Artikel 5a Anderung des Gesundheitsstrukturge-
setzes
Artikel 6 Anderung des Gesetzes zur Stabilisierung Artikel 6 MaBgaben zur Anwendung des Geset-
der Krankenhausausgaben 1996 _ zes zur Stabilisierung der Krankenhaus-

ausgaben 1996

Artikel 7 Anderung der Bundespflegesatzverord- Artikel 7 Anderung der Bundespflegesatzverord-
nung nung

Artikel 8 Anderung der Abgrenzungsverordnung Artikel 8 Anderung der Abgrenzungsverordnung

Artikel 9 Aufhebung der Pflege-Personalregelung  Artikel 9 Aufhebung der Pflege-Personalrege-
lung

Artikel 9a Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragsdrzte
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Artikel 10 Riuckkehr zum einheitlichen Verordnungs-
rang

Artikel 11 Ubergangsvorschriften

Artikel 12 Inkrafttreten

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche

Krankenversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes vom

20. Dezember 1988, BGBI 1 S. 2477), zuletzt gedndert
durch . . ., wird wie folgt gedndert:

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

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

b) Absatz 4 wird aufgehoben.

2. Dem § 18 werden folgende Absdtze angefiigt:

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

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

3. § 22 wird wie folgt geéndert:

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.

Beschlisse des 14. Ausschusses

Artikel 9b Anderung der Zulassungsverordnung

fiir Vertragszahnarzte

Artikel 10 Riickkehr zum einheitlichen Verord-
nungsrang

Artikel 11 Ubergangsvorschriften

Artikel 11a Anderung des 1. GKV-Neuordnungsge-
setzes

Artikel 12  Inkrafttreten

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

1. unverandert

2. entfillt

3. unverandert
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d) Nach Absatz 3 werden folgende Absétze ange-
fugt:

«(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebens-
jahr vollendet haben, haben Anspruch auf in-
dividualprophylaktische Leistungen. Die indi-
vidualprophylaktischen Leistungen umfassen
MaBnahmen zur Schmelzhartung der Zihne
und zur Keimzahlsenkung. Dabei sind MaB-
nahmen zu bevorzugen, die Versicherte selbst
durchfithren kénnen.

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

4. Dem § 23 werden folgende Absitze angefiigt:

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

(8) Die Leistungen nach den Absdtzen 1 bis 7
sind auch dann satzungsgemdBe Mehrleistungen
(§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2), wenn die Satzung keine
Regelungen trifft.“

. Dem § 26 Abs. 1 werden folgende Satze angefuigt:

+Zu den Fritherkennungsuntersuchungen auf
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten gehoéren
insbesondere die Inspektion der Mundhéhle, die
Einschétzung oder Bestimmung des Kariesrisikos,
die Ernahrungs- und Mundhygieneberatung so-
wie MaBnahmen zur Schmelzhértung der Zdhne
und zur Keimzahlsenkung. Die Leistungen nach
Satz 2 konnen von Arzten oder Zahnérzten er-
bracht werden. " :

Beschliisse des 14. Ausschusses

4. entfallt

5. § 26 Abs. 1 wird wie folgt geéindert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Unter-
suchungen” die Worte ,sowie nach Vollen-
dung des zehnten Lebensjahres auf eine Un-
tersuchung” eingefiigt.

b) Folgende Satze werden angefiigt:

«Zu den Friherkennungsuntersuchungen auf
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten gehéren
insbesondere die Inspektion der Mundhohle,
die Einschétzung oder Bestimmung des Karies-
risikos, die Emdhrungs- und Mundhygiene-
beratung sowie MafBnahmen zur Schmelzhér-
tung der Zdhne und zur Keimzahlsenkung. Die
Leistungen nach Satz 2 werden bis zur Vollen-
dung des 6. Lebensjahres erbracht und kon-
nen von Arzten oder Zahnéarzten erbracht wer-
den.”

5a. § 28 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 8 werden die Worte ,implantologische
Leistungen einschlieBlich der Suprakonstruk-
tion,” gestrichen.

b) Nach Satz 8 werden die folgenden Sitze ein-
gefiigt:
~Das gleiche gilt fiir implantologische Lei-
stungen einschliefilich der Suprakonstruk-
tion, es sei denn, es liegen seltene vom Bun-
desausschuB der Zahnirzte und Krankenkas-
sen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzule-
gende Ausnahmeindikationen fir besonders
schwere Fille vor, in denen die Krankenkasse

9
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6. § 30 wird wie folgt gedndert:

10

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefaBt:

«§ 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-
zuschuB zu der im Rahmen der vertragszahn-
arztlichen Versorgung durchgefiihrten medizi-
nisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz
(zahnérztliche Behandlung und zahntechni-
sche Leistungen). Der Zahnersatz umfat auch
Zahnkronen. Bei grofen Briicken zum Ersatz
von mehr als vier fehlenden Zahnen je Kiefer
ist der Anspruch auf den FestzuschuB fir vier
zu ersetzende Zahne, bei Briicken mit mehr als
drei fehlenden Zdhnen je Seitenzahngebiet
auf den Festzuschufl fiir drei zu ersetzende
Zihne begrenzt. Bei Kombinationsversorgun-
gen ist der Anspruch auf den FestzuschuB fiir
zwei Verbindungselemente je Kiefer sowie bei
einem Restzahnbestand von héchstens drei
Zahnen je Kiefer auf den FestzuschuB fiir drei
Verbindungselemente begrenzt. Bei Verblen-
dungen ist der Anspruch auf den FestzuschuB
fiir Kunststoff-Verblendungen begrenzt. Kon-
servierend-chirurgische Leistungen und Rént-
genleistungen, die im Zusammenhang mit
Zahnersatz erbracht werden, sind Sachleistun-
gen.”

c) Der bisherige Absatz 1a wird Absatz 2.
d) Nach Absatz 2 werden die folgenden Absétze 3

und 4 eingefiigt:

«(3) Fir eigene Bemiihungen zur Gesund-
erhaltung der Zahne erhoht sich der Festzu-
schuB nach Absatz 1 fiir Versicherte, die vor
dem 1. Januar 1979 geboren sind, um 20 vom

Beschliisse des 14. Ausschusses

diese Leistungen als Sachleistung im Rahmen
einer medizinischen Gesamtbehandlung er-
bringt.“

§b. § 29 wird wie folgt geiindert:
a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,Ubernah-

me" durch das Wort ,Erstattung” ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefaBt:

»(2) Die Krankenkasse erfiillt ihre Lei-
stungspflicht nach Absatz 1 Satz 1 und 2,
indem sie den von ihr zu tragenden Anteil an
den Kosten der kieferorthopadischen Versor-
gung an den Versicherten zahlt. Der Zah-
lungsanspruch des Vertragszahnarztes richtet
sich gegen den Versicherten. Abrechnungs-
grundlage ist der einheitliche Bewertungs-
mabfstab fiir die zahnarztliche Leistungen. Der
Vertragszahnarzt darf seine Leistungen nicht .
von einer Vorleistung des Versicherten ab-
hdngig machen."”

6. unverdndert
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Hundert. Die Erhohung entfdllt, wenn der
Gebifizustand des Versicherten regelméBige
Zahnpflege nicht erkennen 1dAt 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 zahnérztlich unter-
suchen lassen.

Der FestzuschuBl erhéht 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 Féllen des § 61 Abs. 1
Nr. 2. :

(4) Die Krankenkasse erfiillt ihre Leistungs-
pflicht gegeniiber dem Versicherten, indem sie
den FestzuschuBl an den Versicherten zahlt.
Der Zahlungsanspruch des Vertragszahnarz-
tes richtet sich gegen den Versicherten; der
Vertragszahnarzt darf seine Leistungen nicht
von einer Vorleistung des Versicherten abhén-
gig machen. Vor Beginn der Behandlung hat er
einen kostenfreien, die gesamte Behandlung
umfassenden Heil- und Kostenplan zu erstel-
len. Das Nahere zur Ausgestaltung des Heil-
und Kostenplans ist in den Bundesmantelver-
trdgen (§ 87) zuregeln.”

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

. Nach § 30 wird folgender Paragraph eingeftigt:

»§30a
Festsetzung der Festzuschiisse

(1) Die Festzuschiisse nach § 30 Abs. 1 haben
die zur vertragszahndrztlichen Versorgung ge-
hérenden prothetischen Versorgungsformen zu
umfassen. Insbesondere sind Festzuschiisse fiir
Kronen, fiir Totalprothesen und fiir zu ersetzende
Zéahne auf der Basis von herausnehmbarem Zahn-
ersatz, Briicken und Kombinationsversorgungen
zu bilden. Es ist auf standardisierte Versorgungs-
formen und nicht auf den konkreten Leistungs-
umfang im Einzelfall abzustellen. Der Festzu-
schuB umfaBt in einer Summe die zahnérztlichen
und zahntechnischen Leistungen bei protheti-
schen Versorgungen.

(2) Der Bundesausschufl der Zahndrzte und
Krankenkassen bestimmt nach Anhdrung des
Verbandes Deutscher Zahntechniker-Innungen
die Zuordnung der einzelnen zahndrztlichen und

Beschliisse des 14. Ausschusses

7. Nach § 30 wird folgender Paragraph eingefiigt:

«§30a
Festsetzung der Festzuschiisse

(1)unverdndert

(2) Der BundesausschuB der Zahnéarzte und
Krankenkassen bestimmt die Zuordnung der ein-
zelnen zahnérztlichen und zahntechnischen Lei-
stungen zu den von ihm zu standardisieren-

11
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zahntechnischen Leistungen zu den von ihm zu
standardisierenden Versorgungsformen, fir die
Festzuschiisse festzusetzen sind. § 94 Abs. 1 Satz 1
und 2 gilt entsprechend.

(3) Die Spitzenverbdinde der Krankenkassen
selzen gemeinsam und einheitlich die Hohe der
Festzuschiisse getrennt fiir das Beitrittsgebiet und
das iibrige Bundesgebiet fest. Die Festsetzung
der Festzuschiisse hat bei den zahnarztlichen Lei-
stungen nach den Leistungsbeschreibungen der
Gebihrenordnung fiir Zahnéarzte in Hohe des
1,7fachen des nach dieser Gebiihrenordnung je-
weils geltenden Gebiihrensatzes 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 Beitrittsge-

~ biet fiir die Vergiitungshéhe nach der Gebihren-

ordnung fiir Zahnérzte jeweils geltenden Vergii-
tungsabschlag verminderten Gebiihrensatzes zu-
grundezulegen. Fiir die zahntechnischen Leistun-
gen ist die Leistungsbeschreibung des am 31. De-
zember 1996 giiltigen Bundesleistungsverzeich-
nisses anzuwenden und mit einem gewogenen

" durchschnittlichen Preis getrennt fiir das Beitritts-

gebiet und das iibrige Bundesgebiet zu bewerten,
der aus den zu diesem Zeitpunkt auf Landesebe-
ne geltenden Preisen fiir Praxis- und gewerbliche
Labore von den Spitzenverbdnden der Kranken-
kassen zu ermitteln ist. Der FestzuschuB umfaft
50 vom Hundert der Betrdage nach den Sdtzen 2
bis 4. Das Ausgabenvolumen der gesetzlichen
Krankenversicherung fiir Zahnersatz und zahn-
technische Leistungen im Jahr 1996, abziglich
der sich aus § 30 Abs. 1 Satz 5 ergebenden Min-
derausgaben, darf bei der erstmaligen Festset-
zung der Festzuschiisse insgesamt nicht iiber-
schritten werden. Die Festzuschiisse sind im Bun-
desanzeiger bekanntzumachen.”

. §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 Absdtze angefiigt:

»(3) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
von den Absitzen 1 und 2 abweichende Regelun-
gen treffen; § 56 bleibt unberiihrt. Satz 1 gilt nicht
fiir Heilmittel, die im Rahmen einer ambulanten
AnschluBrehabilitation erbracht werden.

Beschliisse des 14. Ausschusses

den Versorgungsformen, fiir die Festzuschiisse
festzusetzen sind, und setzt bis zum 31. Oktober
1997 die Hohe der Festzuschiisse getrennt fiir das
Beitrittsgebiet und das iibrige Bundesgebiet fest.
Vor der Entscheidung des Bundesausschusses ist
dem Verband Deutscher Zahntechniker-Innun-
gen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben;
die Stellungnahme ist in die Entscheidung einzu-
beziehen. § 94 Abs. 1 Satz 1 und 2 sowie Abs. 2
gilt entsprechend.

(3) Die Festsetzung der Festzuschiisse hat bei
den zahnérztlichen Leistungen nach den Lei-
stungsbeschreibungen der Gebiihrenordnung fiir
Zahnarzte in Hohe des 1,7fachen des nach dieser
Gebiihrenordnung jeweils geltenden Gebiihren-
satzes zu erfolgen. Im Beitrittsgebiet mit Ausnah-
me des in Artikel 3 des Einigungsvertrages ge-
nannten Teils des Landes Berlin ist das 1,86fache
des um den im Beitrittsgebiet fiir die Vergiitungs-
hoéhe nach der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte
jeweils geltenden Vergiitungsabschlag vermin-
derten Gebiihrensatzes zugrunde zu legen. Fir
die zahntechnischen Leistungen ist die Leistungs-
beschreibung des am 31. Dezember 1996 giiltigen

* Bundesleistungsverzeichnisses anzuwenden und

mit einem gewogenen durchschnittlichen Preis
getrennt fur das Beitrittsgebiet und das tbrige
Bundesgebiet zu bewerten, der aus den zu
diesem Zeitpunkt auf Landesebene geltenden
Preisen fiir Praxis- und gewerbliche Labore zu er-
mitteln ist. Der FestzuschuBl umfaB8t 50 vom Hun-
dert der Betrdge nach den Sitzen 1 bis 3. Das Aus-
gabenvolumen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fiir Zahnersatz und zahntechnische Lei-
stungen im Jahr 1996, abziiglich der sich aus § 30
Abs. 1 Satz 5 ergebenden Minderausgaben, darf
bei der erstmaligen Festsetzung der Festzu-
schiisse insgesamt nicht berschritten werden.
Die Festzuschiisse sind im Bundesanzeiger be-
kanntzumachen.” :

. § 31 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

«(1) Versicherte haben Anspruch auf Ver-
sorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimit-
teln, soweit die Arzneimittel nicht nach § 34
ausgeschlossen sind, und auf Versorgung mit
Verbandmitteln, Harn- und Blutteststreifen.”

b) In Absatz 3 werden die Zahl ,4" durch die
Zahl ,9“, die Zahl ,6" durch die Zahl ,11“
und die Zahl ,8" durch die Zahl , 13" ersetzt.

. In § 32 Abs. 2 Satz 1 wird die Zahl ,,10* durch die

Zahl ,15" ersetzt.
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(4) Die Leistungen nach den Absdtzen 1 bis 3
mit Ausnahme von Heilmitteln, die im Rahmen ei-
ner ambulanten AnschluBrehabilitation erbracht
werden, sind auch dann satzungsgemdBe 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 Absdtze angefligt:

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

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

Dem § 40 werden folgende Absitze angefiigt:

«(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
von den Absdtzen 1 bis 6 abweichende Regelun-
gen treffen; § 56 bleibt unberiihrt. Satz 1 gilt nicht

. fiir Leistungen bei ambulanter und stationdrer

AnschluBrehabilitation.
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10. Dem § 33 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt:

11.

. Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, haben zu den Kosten von Bandagen, Ein-
lagen und Hilfsmitteln zur Kompressionsthera-
pie eine Zuzahlung von 20 vom Hundert des von
der Krankenkasse zu iibernehmenden Betrages
an die abgebende Stelle zu leisten; der Vergii-
tungsanspruch nach den Satzen 1 und 2 verrin-
gertsich um diesen Betrag.”

In § 39 Abs. 4 Satz 1 wird die Zahl ,,12* durch die
Zahl 17" ersetzt.

11a.Nach § 39 wird folgender § 39 a eingefiigt:

12.

~339%9a

Stationire Hospize

Versicherte, die keiner Krankenhausbehand-
lung bediirfen, haben im Rahmen der Vertrige
nach Satz 4 Anspruch auf einen Zuschufi zu
stationdrer oder teilstationdrer Versorgung in
Hospizen, in denen palliativ-medizinische Be-
handlung erbracht wird, wenn eine ambulante
Versorgung im Haushalt oder der Familie des
Versicherten nicht erbracht werden kann. Die

- H6he des Zuschusses ist in der Satzung der Kran-

kenkasse festzulegen. Er darf kalendertdglich
6 vom Hundert der monatlichen Bezugsgrofie
nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches nicht unter-
schreiten und unter Anrechnung der Leistungen
anderer Sozialleistungstriger die tatsachlichen
kalendertiglichen Kosten nach Satz 1 nicht iiber-
schreiten. Die Spitzenverbidnde der Krankenkas-
sen gemeinsam und einheitlich vereinbaren mit
den fiir die Wahrnehmung der Interessen der sta-
tiondren Hospize maBigeblichen Spitzenorgani-
sationen das Nihere iiber Art und Umfang der
Versorgung nach Satz 1; der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung ist Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben.”

Dem § 40 wird folgender Absatz angefiigt:

«(7) Die Spitzenverbande der Krankenkassen
legen gemeinsam und einheitlich und unter Be-
teiligung der Arbeitsgemeinschaft nach § 282
(Medizinischer Dienst der Spitzenverbdnde der
Krankenkassen) Indikationen fest, bei denen fiir

13
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(8) Die Leistungen nach den Absdtzen 1 bis 7
mit Ausnahme der Leistungen bei ambulanter
oder stationdrer AnschluBirehabilitation sind auch
dann satzungsgemdBe Mehrleistungen (§ 266
Abs. 4 Satz 1 Nr. 2), wenn 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 Satzung
von Absatz 1 abweichende Regelungen tref-
fen; § 56 bleibt unberiihrt. Satz 1 gilt nicht fiir
Leistungen bei ambulanter und stationdrer An-
schluBrehabilitation.

(3) Die Leistungen nach den Absdtzen 1 und
2 mit Ausnahme von Leistungen bei ambulan-
ter und stationdrer AnschluBrehabilitation sind
auch dann satzungsgemdBe Mehrleistungen
(§ 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 Kalender-
jahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tra-
genden Kosten iibernehmen (Selbstbehalt). Die
Beitrdge ausschlieBlich des Arbeitgeberanteils
sind fiir diese Versicherten entsprechend zu er-
maBigen. Die Satzung regelt die Héhe des Selbst-
behaltes und der damit verbundenen Beitragser-
maBigung.

§54
Beitragsriickzahlung

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fir
Mitglieder, die im Kalenderjahr linger als drei
Monate versichert waren, eine Beitragsriickzah-
lung vorsehen, wenn sie und ihre nach § 10 versi-
cherten Angehérigen in diesem Kalenderjahr Lei-
stungen zu Lasten der Krankenkasse nicht in An-
spruch genommen haben. Die Satzung regelt die
Hohe des Riickzahlungsbetrages, bei Arbeitneh-
mern einschlieBlich des Arbeitgeberanteils. Der
Riickzahlungsbetrag wird innerhalb eines Jahres

13.

14.
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eine medizinisch notwendige Leistung nach Ab-
satz 2 die Zuzahlung nach Absatz 6 Satz 1 An-
wendung findet, ohne daB es sich um
Anschlufirehabilitation handelt. Vor der Fest-
legung der Indikationen ist den fiir die Wahrneh-
mung der Interessen der stationidren Re-
habilitation auf Bundesebene mafigebenden Or-
ganisationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entschei-
dung einzubeziehen.”

Dem § 43 werden die folgenden Sitze angefiigt:

»$ 31 Abs. 3, § 32 Abs. 2 Satz 1 bis 4, § 33 Abs. 2
Satz 3 und § 60 sind auch dann anzuwenden,
wenn die in diesen Vorschriften genannten Lei-
stungen nicht jeweils einzeln vergiitet werden.
Fiir ambulante Rehabilitationsmafnahmen, de-
ren unmittelbarerAnschluf an eine stationire
Behandlung medizinisch notwendig ist, gilt § 40
Abs. 6 und 7 entsprechend; Satz 2 gilt nicht.”

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

- »Sechster Abschnitt.
Gestaltungsleistungen

§53
Selbstbehalt

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vor-
sehen, daBl Versicherte, die Kostenerstattung in
Anspruch nehmen (§ 13), jeweils fiir ein Kalender-
jahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tra-
genden Kosten iibernehmen kénnen (Selbstbe-
halt). Die Beitrdge ausschlieBlich der nicht vom
Mitglied zu tragenden Anteile und der Beitrags-
zuschiisse nach § 106 Abs. 2 Satz 2 des Sechsten
Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1 sind fir diese
Versicherten entsprechend zu erméBigen. Die
Satzung regelt die Héhe des Selbstbehaltes und
der damit verbundenen BeitragserméBigung.

§54
Beitragsriickzahlung

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fiir
Mitglieder, die im Kalenderjahr ldnger als drei
Monate versichert waren, eine Beitragsriickzah-
lung vorsehen, wenn sie und ihre nach § 10 versi-
cherten Angehérigen in diesem Kalenderjahr Lei-
stungen zu Lasten der Krankenkasse nicht
in Anspruch genommen haben. Die Satzung
regelt die Hohe des Riickzahlungsbetrages ein-
schlieflich der nicht vom Mitglied zu tragenden
Beitragsanteile. Der Riickzahlungsbetrag wird
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nach Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied
gezahlt. Die im dritten und vierten Abschnitt ge-
nannten Leistungen mit Ausnahme der Leistun-
gen nach § 23 Abs. 2, §§ 24 bis 24 b sowie Leistun-
gen fiir Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, bleiben unberiicksichtigt.

§55
Zuzahlungen

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung Zu-
zahlungen, die in diesem Buch vorgesehen sind,
fiir alle Versicherten dieser Krankenkasse erho-
hen; eine Staffelung nach Indikationsgebieten
oder Stoffgruppen 'ist méglich. Die Einfiihrung
neuer Zuzahlungen ist nur zuldssig bei satzungs-
gemdfen Mehrleistungen (§ 266 Abs. 4 Satz 1
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 fiir alle
bei ihr Versicherten erweitern. Die Inanspruch-
nahme von im Vierten Kapitel nicht genannten
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 zahnéarztliche 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 Verhii-
tung von Krankheiten wahrend eines nicht beruf-
lich bedingten Auslandsaufenthalts (§§ 18, 20
Abs. 2) kénnen nicht erweitert werden. Ausge-
nommen sind drztliche Leistungen, die die Bun-
desausschiisse nach § 135 Abs. 1 Satz 4 benannt
haben.

(4) Die kostendeckenden Beitrdge fiir die Lei-
stungen nach den Absdtzen 1 und 2 sind von den
Mitgliedern dieser Krankenkasse zu tragen; eine
Pauschalierung ist zuldssig. Diese Beitrdge sind
nicht Bestandteil des Gesamtsozialversicherungs-
beitrags. Die Leistungen sind satzungsgeméfie
Mehileistungen (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2).*

Dem § 60 werden folgende Absdtze angeftigt:

»(5) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
von den Absdtzen 1 bis 4 abweichende Regelun-
gen treffen; § 56 bleibt unberiihrt. Satz 1 gilt nicht
flir medizinisch notwendige Rettungsfahrten.

-Beschliisse des 14. Ausschusses

innerhalb eines Jahres nach Ablauf des Kalender-
jahres an das Mitglied gezahlt. Die im dritten und
vierten Abschnitt genannten Leistungen mit Aus-
nahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2, den §§ 24
bis 24 b sowie Leistungen fiir Versicherte, die das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, blei-
ben unberiicksichtigt.

§55
Zuzahlungen

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung Zu-
zahlungen, die in diesem Buch vorgesehen sind,
fir alle Versicherten dieser Krankenkasse erho-
hen; eine Staffelung innerhalb einer Zuzahlungs-
art ist nicht zuldssig. Die Einfiihrung neuer Zu-
zahlungen ist nur zuldssig bei satzungsgemafen
Mehrleistungen (§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2); sie ist
nicht zuléssig fiir Versicherte, die das 18. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben.

§ 56
Erweiterte Leistungen

(1)unverdandert

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
kraft oder auf Grund Gesetzes oder Satzung aus-
geschlossene Leistungen vorsehen. Soweit das
Vierte Kapitel der Rechtsbeziehungen zu Lei-

stungserbringern regelt (§ 69), ist die Inan-

spruchnahme dort nicht genannter Leistungser-
bringer nicht zulassig.

(3)unverandert

(4)unverdndert

15. In § 60 Abs. 2 Satz 1 und 3 wird die Angabe ,20"

jeweils durch die Angabe 25" ersetzt

15
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(6) Die Leistungen nach den Absdtzen 1 bis 5
mit Ausnahme 'medizinisch notwendiger Ret-
tungsfahrten sind auch dann satzungsgemdBe
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 Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich
zu dem Festzuschufl nach § 30 Abs. 1 einen
Betrag in gleicher Héhe zu {ibernehmen und*

§ 62 Abs. 2a wird aufgehoben.

Nach § 62 wird folgender § 62 a eingefiigt:

»§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-
lungsbetrige 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 BezugsgroB8e nach § 18 Abs. 1 des
Vierten Buches in den beiden vorangegangenen
Kalenderjahren angepafit. Pfennigbetrdage sind
auf den nichsthéheren vollen Deutsche-Mark-
Betrag, im Falle des § 31 Abs. 3 auf den nachsthé-
heren durch 50 teilbaren Deutsche-Mark-Betrag,
zu runden (angepafite Zuzahlungsbetrdage). Die
angepafiten Zuzahlungsbetrage werden jeweils
zum 1. Juli des Giberndchsten Kalenderjahres er-
neut angepaBt; Berechnungsgrundlage sind die
Beitrdge, die der letzten Rundung zugrunde la-
gen.

(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 be-
kannt.”

16.

17.

18.
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§ 61 Abs. 1 Nr. 2 wird wie folgt gefaft:

a) In Nummer 1 wird hinter dem Wort ,Heilmit-
teln“ ein Komma und das Wort ,Hilfsmitteln”
eingefiigt '

b) Nummer 2 wird wie folgt gefafit:

»2. beider Versorgung mit Zahnersatz zusatz-
lich zu dem Festzuschub nach § 30 Abs. 1
einen Betrag in gle1cher Hohe zu tiberneh-
men un

§ 62 Abs. 2a wird wie folgt gefafit:.

»(2a) Die Krankenkasse hat bei der Versor-
gung mit Zahnersatz zusitzlich zum Festzuschuff
nach § 30 einen anteiligen Betrag zu iiberneh-
men. Sie erstattet dem Versicherten den Betrag,
um den der FestzuschuBf nach § 30 Abs. 1 das
Dreifache der Diiferenz zwischen den monatli-
chen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
nach § 61 und der zur vollstindigen Befreiung
nach § 61 magebenden Einnahmegrenze iiber-
steigt. Die Gesamterstattung umfafit hochstens
einen Betrag in Hoéhe des zweifachen Festzu-
schusses nach § 30 Abs. 1.

Nach § 62 wird folgender § 62 a eingefiigt:

»§62a
Anpassung der Zuzahlungsbetrage

(1) Die in § 23 Abs. 6, § 24 Abs. 3, § 31 Abs. 3,
§ 39 Abs. 4, § 40 Abs. 5 und 6, § 41 Abs. 3 sowie
§ 60 Abs. 2 genannten Zuzahlungsbetrage wer-
den mit Wirkung vom 1. Juli 1999 an entspre-
chend der Entwicklung der BezugsgréBe nach
§ 18 Abs. 1 des Vierten Buches in den beiden vor-
angegangenen Kalenderjahren angepaft. Pfen-
nigbetrdge sind auf den ndchsthdéheren vollen
Deutsche-Mark-Betrag, im Falle des § 31 Abs. 3
auf den néchsthdheren durch 50 teilbaren Deut-
sche-Mark-Betrag, zu runden (angepaBte Zuzah-
lungsbetrdge). Die angepaBiten Zuzahlungsbetra-
ge werden jeweils zum 1. Juli des Gbernachsten
Kalenderjahres erneut angepaBit; Berechnungs-
grundlage sind die Beitréage, die der letzten Run-
dung zugrunde lagen.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit gibt
die nach Absatz 1 angepaBten Zuzahlungsbetra-
ge jeweils bis zum 15. Mirz des Kalenderjahres,
in dem die Anpassung zu erfolgen hat, erstmals
bis zum 15. Mirz 1999, im Bundesanzeiger be-
kannt.”
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19. Der Zehnte Abschnitt erhélt folgende Uberschrift:

+Zehnter Abschnitt.
Weiterentwicklung der Versorgung”.

20. Die §§ 63 bis 65 werden wie folgt gefaBt:

«§ 63
Grundsitze

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbdnde kon-

nen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstel-

lung zur Verbesserung der Qualitdt und der Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung Modellvorhaben
zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organi-
sations-, Finanzierungs- und Vergiitungsformen
der Leistungserbringung durchfithren oder nach
§ 64 vereinbaren.

(2) Die Krankenkassen kénnen Modellvorha-
ben zu Leistungen zur Verhiitung und Friih-
erkennung von Krankheiten sowie zur Kranken-
behandlung, die nach den Vorschriften dieses Bu-
ches oder auf Grund hiernach getroffener Rege-
lungen keine Leistungen der Krankenversiche-
rung sind, durchfiihren oder nach § 64 vereinba-
ren.

(3) Bei der Vereinbarung und Durchfithrung
von Modellvorhaben nach Absatz 1 kenn von den
Vorschriften des Vierten Kapitels dieses Buches
und des Krankenhausfinanzierungsgesetzes so-
wie den nach diesen Vorschriften getroffenen Re-
gelungen abgewichen werden; der Grundsatz der
Beitragssatzstabilitdt gilt entsprechend. Gegen
diesen Grundsatz wird insbesondere fiir den Fall
nicht verstoBen, daB durch ein Modellvorhaben
entstehende Mehraufwendungen durch nachzu-
weisende Einsparungen auf Grund der in dem
Modellvorhaben vorgesehenen MafBnahmen aus-
geglichen werden. Einsparungen nach Satz 2
koénnen, soweit sie die Mehraufwendungen iiber-
schreiten, auch an die an einem Modellvorhaben
teilnehmenden Versicherten weitergeleitet wer-
den.

(4) Gegenstand von Modellvorhaben nach
Absatz 2 kénnen nur solche Leistungen sein, iiber
deren Eignung als Leistung der Krankenversiche-
rung die Bundesausschiisse nach § 91 im Rahmen
der Beschliisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 keine
ablehnende Entscheidung getroffen haben. Fra-
gen der biomedizinischen Forschung sowie For-
schungen zur Entwicklung und Priifung von Arz-
neimitteln konnen nicht Gegenstand von Modell-
vorhaben sein.

(5) Ziele, Dauer und Ausgestaltung von Modell-
vorhaben sowie die Bedingungen fiir die Teilnah-
me von Versicherten sind in der Satzung festzule-
gen. Die Modellvorhaben sind im Regelfall auf
langstens acht Jahre zu befristen. Die Kranken-
kassen konnen die fiir die Durchfiihrung eines
Modellvorhabens erforderlichen personenbezo-
genen Daten erheben, verarbeiten und nutzen.
Die Leistungserbringer sind befugt, die fiir die

Beschliisse des 14. Ausschusses

19. unverdndert

20. Die §§ 63 bis 65 werden wie folgt gefaBt:

«863
Grundséatze

(1)unverdandert

(2)unverdndert

(3) unverandert

(4) Gegenstand von Modellvorhaben nach
Absatz 2 konnen nur solche Leistungen sein, iiber
deren Eignung als Leistung der Krankenversiche-
rung die Bundesausschiisse nach § 91 im Rahmen
der Beschliisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 keine
ablehnende Entscheidung getroffen haben. Fra-
gen der biomedizinischen Forschung sowie For-
schungen zur Entwicklung und Prifung von Arz-
neimitteln und Medizinprodukten kénnen nicht
Gegenstand von Modellvorhaben sein.

(5) Ziele, Dauer und Ausgestaltung von Modell-
vorhaben sowie die Bedingungen fur die Teilnah-
me von Versicherten sind in der Satzung festzule-
gen. Die Modellvorhaben sind im Regelfall auf
langstens acht Jahre zu befristen.

17
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Durchfiihrung eines Modellvorhabens erforderli-
chen Daten an die Krankenkassen zu libermitteln.

(6) Modellvorhaben nach den Absédtzen 1 und 2

kénnen auch von den Kassendrztlichen Ver-

einigungen im Rahmen ihrer gesetzlichen Auf-
gabenstellung mit den Krankenkassen oder ihren

-Verbdanden vereinbart werden. Die Vorschriften

dieses Abschnitts gelten entsprechend.

§ 64
Vereinbarungen mit Leistungserbringern

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbande kon-
nen, soweit die vertragsarztliche Versorgung be-
rithrt ist, nur mit den Kassenarztlichen Vereini-
gungen oder der Kassendrztlichen Bundesverei-
nigung Vereinbarungen iiber die Durchfiihrung
von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder Abs. 2
schlieBen. Im {ibrigen kénnen die Krankenkassen
und ihre Verbénde mit den fiir die Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung zugelas-
senen Leistungserbringern oder Gruppen von
Leistungserbringern Vereinbarungen iiber die
Durchfiihrung von Modellvorhaben nach § 63
Abs. 1 oder Abs. 2 schlieBen. Die Vorschriften die-
ses Abschnitts fiir Vertragsarzte gelten auch fiir
Vertragszahndrzte. ’

(2) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
vereinbaren mit der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung in den Bundesmantelvertragen Grund-
satze zur Durchfithrung von Modellvorhaben mit
Vertragsdrzten. Dabei konnen Regelungen zu
den Voraussetzungen und Bedingungen fiir die
Teilnahme von Vertragsirzten sowie zur Fest-
legung einer Hochstzahl der zu beteiligenden
Arzte getroffen werden. In den Vereinbarungen
sind Regelungen zu treffen, daB ein Modellvorha-
ben zustande kommt, wenn mindestens 50 vom
Hundert der Vertragsarzte, die die Voraussetzun-
gen fir eine Teilnahme an dem Modellvorhaben
erfillen, die Durchfiihrung des Modellvorhabens
befiirworten. § 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 auBlerhalb
der Krankenhausbudgets vergiitet, sind die Ge-
samtvergilitungen oder Budgets, in denen die
Ausgaben fiir diese Leistungen enthalten sind,
entsprechend der Zahl der am Modellvorhaben
teilnehmenden Versicherten im Verhéltnis zur
Gesamtzahl der Versicherten zu verringern; die

- Budgets der teilnehmenden Krankenhauser sind

© 18

dem geringeren Leistungsumfang anzupassen.
Kommt eine Einigung der zustédndigen Vertrags-
parteien iiber die Verringerung der Gesamtvergii-
tungen oder Budgets nach Satz 1 nicht zustande,
koénnen auch die Krankenkassen oder ihre Ver-
bénde, die Vertragspartner der Vereinbarung
nach Absatz 1 sind, das Schiedsamt nach § 89
oder die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes anrufen.

Beschliisse des 14. Ausschusses

(6)unverdndert

§ 64
Vereinbarungen mit Leistungserbringern

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbande kén-
nen, soweit die arztliche Behandlung im Rahmen
der vertragsédrztlichen Versorgung betroffen ist,
nur mit den Kassendrztlichen Vereinigungen oder
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung Verein-
barungen iiber die Durchfithrung von Modellvor-
haben nach § 63 Abs. 1 oder Abs. 2 schliefien. Im
ubrigen konnen die Krankenkassen und ihre Ver-
bénde mit den fur die Versorgung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung zugelassenen Lei-
stungserbringern oder Gruppen von Leistungser-
bringern Vereinbarungen iiber die Durchfithrung
von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder Abs. 2
schlieBen. Die Vorschriften dieses Abschnitts fiir
Vertragsarzte gelten auch fiir Vertragszahnarzte.

(2)unverandert

(3) Werden in einem Modellvorhaben nach § 63
Abs. 1 Leistungen auBlerhalb der fir diese Lei-
stungen geltenden Gesamtverglitungen oder
Budgets nach den §§ 84 und 85 oder auBlerhalb
der Krankenhausbudgets vergitet, sind die Ge-
samtvergitungen oder Budgets, in denen die
Ausgaben fiir diese Leistungen enthalten sind,
entsprechend der Zahl der am Modellvorhaben
teilnehmenden Versicherten im Verhaltnis zur
Gesamtzahl der Versicherten zu verringern; die
Budgets der teilnehmenden Krankenhduser sind
dem geringeren Leistungsumfang anzupassen.
Kommt eine Einigung der zustdndigen Vertrags-
parteien Uiber die Verringerung der Gesamtvergti-
tungen oder Budgets nach Satz 1 nicht zustande,
konnen auch die Krankenkassen oder ihre Ver-
bénde, die Vertragspartner der Vereinbarung
nach Absatz 1 sind, das Schiedsamt nach § 89
oder die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes anrufen. Verein-
baren alle gemifB § 18 Abs. 2 des Krankenhaus-
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§ 65
Auswertung der Modellvorhaben

Die Krankenkassen oder ihre Verbdande 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 Sachverstindigen zu erstel-
lende Bericht iiber die Ergebnisse der Auswer-
tung ist zu verodffentlichen. ”

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, schliefen die
Partner der Gesamtvertrage Vereinbarungen. “

Drucksache 13/7264

Beschliisse des 14. Ausschusses

finanzierungsgesetzes an der Pflegesatzverein-
barung beteiligten Krankenkassen gemeinsam
ein Modellvorhaben, das die gesamten mit dem
Budget nach § 12 der Bundespflegesatzverord-
nung vergiiteten Leistungen eines Krankenhau-
ses fiir Versicherte erfafit, sind die vereinbarten
Entgelte fiir alle Benutzer des Krankenhauses
einheitlich zu berechnen.

(4) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1
kénnen Modellvorhaben zur Vermeidung
einer unkoordinierten Mehrfachinanspruchnah-
me von Vertragsidrzten durch die Versicherten
durchfiihren. Sie kénnen vorsehen, da der Ver-
tragsarzt, der vom Versicherten weder als erster
Arzt in einem Behandlungsquartal noch mit
Uberweisung noch zur Einholung einer Zweit-

. meinung in Anspruch genommen wird, von die-

sem Versicherten verlangen kann, daB die bei
ihm in Anspruch genommenen Leistungen im
Wege der Kostenerstattung abgerechnet werden.

§ 65
unverdndert

21. unverandert

22. unverdandert

22a. Nach § 73 wird folgender § 73 a eingefiigt:

~§73a
Strukturvertridge

(1) Die Kassendrztlichen Vereinigungen kén-
nen mit den Landesverbinden der Krankenkas-
sen und den Verbinden der Ersatzkassen in den
Vertridgen nach § 83 Versorgungs- und Vergii-
tungsstrukturen vereinbaren, die dem vom Ver-
sicherten gewdhlten Hausarzt oder einem von
ihm gewihlten Verbund haus- und fachérztlich
tatiger Vertragsirzte (vernetzte Praxen) Verant-
wortung fiir die Gewdhrleistung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der vertragsirztlichen
Versorgung sowie der drztlich verordneten oder
veranlafiten Leistungen insgesamt oder fiir in-
haltlich definierte Teilbereiche dieser Leistun-
gen iibertragen; § 71 Abs. 1 gilt. Sie kénnen fiir
nach Satz 1 bestimmte Leistungen ein Budget
vereinbaren. Das Budget umfafit Aufwendungen

19
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fiir die von beteiligten Vertragsarzten erbrach-
ten Leistungen; in die Budgetverantwortung
konnen die veranlafiten Ausgaben fiir Arznei-,
Verband- und Heilmittel sowie weitere Lei-
stungsbereiche einbezogen werden. Fiir die Ver-
gitung der veriragsarztlichen Leistungen kon-
nen die Vertragspartner von den nach § 87 ge-
troffenen Leistungsbewertungen abweichen. Die
Teilnahme von Versicherten und Vertragsirzten
ist freiwillig.

(2) Die Vertragspartner der Vertrige nach § 82
Abs. 1 kénnen Rahmenvereinbarungen zum
Inhalt und zur Durchfithrung der Vereinbarun-
gen nach Absatz 1 treffen, die von den Ver-
tragspartnern nach Absatz 1 unter Beriicksich-
tigung regionaler Bediirfnisse ausgestaltet wer-
den koénnen. Sie schaffen in den Bestimmun-
gen der Bundesmantelvertrige die Vorausset-
zungen zur Durchfiihrung der Vertrige nach
Absatz1.”

22b. § 75 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gefaft:

«~Die Sicherstellung umfafit auch die vertrags-
arztliche Versorgung zu den sprechstunden-
freien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die not-
arztliche Versorgung im Rahmen des Rettungs-
dienstes, soweit Landesrecht nichts anderes be-
stimmt."

.In § 76 wird nach Absatz 3 folgender Absatz ein-

gefiigt: :

»(3 @) Die Partner der Vertrige nach § 82 Abs. 1
haben geeignete Mafinahmen zu vereinbaren,
die einer unkoordinierten Mehrfachinanspruch-
nahme von Vertragsdrzten entgegenwirken und
den Informationsaustausch zwischen vor- und
nachbehandelnden Arzten gewéhrleisten.”

22d. § 84 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 3 wird wie folgt gefaBt:

»(3) Fiir die Wirtschaftlichkeitspriifungen
nach § 106 haben die Vertragspartner nach
Absatz 1 einheitliche arztgruppenspezifische
RichigroéBen fiir das Volumen der je Arzt ver-
ordneten Leistungen, insbesondere von Arz-
nei-, Verband- und Heilmitteln getrennt zu
vereinbaren; § 71 Abs. 1 gilt entsprechend.
Vereinbarungen nach Satz 1 l6sen das Budget
nach Absatz 1 ab. Die Richtgréfien konnen fiir
Arznei- und Verbandmittel und fiir Heilmittel
auch gemeinsam festgesetzt werden.”

b) Absatz 4 wird gestrichen.
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c) In Absatz 5 werden die Worte ,,Vereinbarun-
gen fiir das Folgejahr” durch das Wort ,Fol-
gevereinbarungen” ersetzt.

~ 23. § 85 wird wie folgt geéndert: 23. § 85 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gefafit:

»(2) Die Hohe der Gesamtvergiitung wird
im Gesamtvertrag mit Wirkung fiir die betei-
ligten Krankenkassen vereinbart. Die Ge-
samtvergiitung wird auf der Grundlage des
Bewertungsmafistabes nach vereinbarten
Punktwerten festgesetzt. In der Vereinbarung
nach Satz 2 werden Werte fiir das arztgrup-
penbezogene Regelleistungsvorlumen je Ver-
tragsarzt bestimmt. Das Regelleistungsvolu-
men wird bestimmt nach den Kriterien Fall-
wert, Fallzahl, bedarfsgerechte Versorgung,
Zahl und Altersstruktur der Versicherten so-
wie Kriterien zur Begrenzung der Menge der
erbrachten Leistungen auf das medizinisch
Notwendige. Die Arztgruppen werden be-
stimmt unter Beriicksichtigung der Gebiete
und Teilgebiete des Weiterbildungsrechts;
dies giltentsprechend fiir die nach § 135 Abs. 2
zu vereinbarenden -Qualifikationsnachweise
sowie fiir Bereiche (Zusatzbezeichnungen)
des Weiterbildungsrechts, sofern der umfafite
Leistungsbereich einen Praxisschwerpunkt in
der vertragsirztlichen Versorgung darstellt.
Ubersteigt das Leistungsvolumen eines Ver-
tragsarztes das Regelleistungsvolumen seiner
Artzgruppe, wird der vereinbarte Punktwert

" bei der Vergiitung dieser Mehrleistungen ab-
gestaffelt; fiir einen besonderen medizini-
schen Versorgungsbedari kann hiervon abge-
wichen werden. Die Vereinbarung nach Satz 2
bestimmt die Stufen und die Hohe der Abstaf-
felung. Fiir Zusammenschliisse von Arzten
zur gemeinsamen Berufsausiibung sind die
Werte fiir das Regelleistungsvolumen zusam-
menzufassen; die Bildung arztlicher Zusam-
menschliisse ist zu unterstiitzen. Abweichend
von Satz 2 kann die Gesamtvergiitung als
Festbetrag, nach einer Kopfpauschale, nach
einer Fallpauschale oder nach einem System
berechnet werden, das sich aus der Verbin-
dung dieser oder weiterer Berechnungsarten
ergibt. Die Vereinbarung unterschiedlicher
Vergiitungen fiir die Versorgung verschiede-
ner Gruppen von Versicherten ist nicht zu-
lassig. Die Vertragsparteien sollen auch eine
angemessene Vergiitung fiir nichtarztliche
Leistungen im Rahmen sozialpadiatrischer
und psychiatrischer Tatigkeit vereinbaren.
Die Vergiitungen der Untersuchungen nach
den §§ 22, 25 Abs. 1 und 2, § 26 werden als
Pauschalen vereinbart. Beim Zahnersatz sind
Vergiitungen fiir die Aufstellung eines Heil-
und Kostenplans nicht zulassig. Die Sitze 3
bis 8 und 11 gelten nicht fiir Vertragszahn-
arzte.”
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a) Absatz 2a wird aufgehoben.

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

»(2c) Die Vertragspartner nach § 82 Abs. 1
konnen vereinbaren, daB fiir die Gesamtvergii-
tungen getrennte Vergiitungsanteile fiir die an
der vertragsérztlichen Versorgung beteiligten
Arztgruppen zugrunde gelegt werden; sie
konnen auch die Grundlagen fiir die Bemes-
sung der Vergiitungsanteile regeln. § 89 Abs. 1
gilt nicht.” :

c) In Absatz 4 a wird Satz 2 aufgehoben.
d) In Absatz 4 a wird Satz 2 aufgehoben.

§ 87 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 2a werden die folgenden Séatze

angefigt:

«Die Bewertung der von einem Vertragsarzt in
einem bestimmten Zeitraum erbrachten Lei-
stungen kann so festgelegt werden, daB sie
mit zunehmender Menge sinkt (Abstaffelung).
Fiir die Menge von Leistungen oder von Grup-
pen von Leistungen, die von einer Arztpraxis
in einem bestimmten Zeitraum abrechenbar
sind, kénnen Obergrenzen vorgesehen wer-

den; diese konnen fiir die Arztgruppen unter-

schiedlich festgesetzt werden."”

b) In Absatz 2b werden die Satze 3 bis 5 aufgeho-
ben. )

Nach § 87 wird folgender Paragraph eingefiigt:

.8 87a
Zahlungsanspruch bei Zahnersatz

Abrechnungsgrundlage fiir die Versorgung mit
Zahnersatz nach § 30 ist die Gebiihrenordnung
fir Zahnédrzte. 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
fir die Vergiitungshohe nach der Gebuhrenord-
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 gefabt:

88
Vergiitungen auBerhalb von Zahnersatz
Zahntechnische Leistungen, die bei Behand-

lungen von Verletzungen und Erkrankungen
des Gesichtsschéddels, bei der systematischen

Beschliisse des 14. Ausschusses

b) Absatz 2a wird aufgehoben.

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

«(2c) Die Vertragspartner nach § 82 Abs. 1
konnen vereinbaren, daB fiir die Gesamtvergii-
tungen getrennte Vergiitungsanteile fiir die an
der vertragséarztlichen Versorgung beteiligten
Arztgruppen zugrunde gelegt werden; sie
kénnen auch die Grundlagen fiir die Bemes-
sung der Vergiitungsanteile regeln. § 89 Abs. 1
gilt nicht. "

d) In Absatz 4a wird Satz 2 aufgehoben.
e) Die Absatze 4b bis 4f werden aufgehoben.

24. unverandert

25. Nach § 87 wird folgender § 87a eingefugt:

«§ 87a
Zahlungsanspruch bei Zahnersatz

Abrechnungsgrundlage fiir die Versorgung mit
Zahnersatz nach § 30 ist die Gebiihrenordnung
fur Zahnarzte. Der Zahlungsanspruch des. Ver-
tragszahnarztes gegeniiber dem Versicherten ist
bei vertragszahndrztlichen Versorgungsformen:
bis zum 31. Dezember 1999 auf das 1,7fache des
Gebiihrensatzes 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 1,86fache des um den im Beitrittsgebiet
fur die Vergtitungshéhe nach der Gebiihrenord-
nung far Zahnérzte jeweils geltenden Vergii-
tungsabschlag verminderten Gebiihrensatzes
begrenzt. Die zeitliche Befristung des Zahlungs-
anspruchs nach Satz 2 gilt nicht in den Féallen des
§61 Abs. 1 Nr.2."

26. unverandert
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Behandlung von Parodontopathien und kiefer-
orthopédischer Behandlung von einem Zahnarzt
erbracht werden, sind Gegenstand der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung.“

27. § 89 Abs. 7 und 8 wird aufgehoben.

Beschliisse des 14. Ausschusses

27. unverdndert

27a. § 92 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 werden nach dem Wort

-Hilismitteln* das Wort ,und“ durch ein
Komma ersetzt und nach dem Wort ,Kranken-
hausbehandlung* die Worter ,,und héauslicher
Krankenpflege" eingefiigt.

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz einge-

<)

fiigt:

»(3 @) Vor der Entscheidung iiber die Richt-
linien zur Verordnung von Arzneimitteln
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den fiir die Wahr-
nehmung der wirtschaftlichen Interessen ge-
bildeten maBigeblichen Spitzenorganisatio-
nen der pharmazeutischen Unternehmer und
der Apotheker sowie den maBgeblichen
Dachverbinden der Arztegesellschaften der
besonderen Therapierichtungen auf Bundes-
ebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben; die Stellungnahmen sind in die Entschei-
dung einzubeziehen.”

Absatz 5 wird wie folgt gefafit:

«(5) Vor der Entscheidung des Bundesaus-
schusses iiber die Richtlinien nach Absatz 1
Satz 2 Nr. 8 istden in § 111 a Satz 1 genannten
Organisationen der Leistungserbringer Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben; die Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzu-
beziehen. In den Richtlinien ist zu regeln, bei
welchen Behinderungen, unter welchen Vor-
aussetzungen und nach welchen Verfahren
die Vertragsirzte die Krankenkassen tiber die
Behinderungen von Versicherten zu unter-
richten haben.”

d) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz einge-

figt:

»(6) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2
Nr. 6 istinsbesondere zu regeln

1. der Katalog verordnungsfihiger Heilmit-
tel,

2. die Zuordnung der Heilmittel zu Indikatio-
nen,

3. die Besonderheiten bei Wiederholungsver-
ordnungen und

4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit
des verordnenden Vertragsarztes mit dem
jeweiligen Heilmittelerbringer.

Vor der Entscheidung des Bundesausschusses
iiber die Richtlinien zur Verordnung von
Heilmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den
in § 125 Abs. 1 Satz 1 genannten Organisatio-
nen der Leistungserbringer Gelegenheit zur

23
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Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen
sind in die Entscheidung einzubeziehen.”

Nach Absatz 6 wird folgender Absatz einge-
fiigt: ‘

»(7) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2
Nr. 6 sind insbesondere zu regeln

1. die Verordnung der hauslichen Kranken-
pilege und deren arztliche Zielsetzung und

2. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit
des verordnenden Veriragsarztes mit dem
jeweiligen Leistungserbringer und dem
Krankenhaus.

Vor der Entscheidung des Bundesausschusses
iiber die Richtlinien zur Verordnung von
hauslicher Krankenpflege nach Absatz 1
Satz 2 Nr. 6 ist den in § 132a Abs. 1 Satz 1 ge-

" nannten Leistungserbringern Gelegenheit

f)

zur Stellungnahme zu geben; die Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung einzubezie-
hen.”

Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 8.

27b.1In § 95 Abs. 9 Satz 2 werden nach dem Wort ,,Zu-
lassungsverordnungen” die Worter ,und die
Richtlinien der Bundesausschiisse” eingefiigt.

27c. § 101 wird wie folgt gedndert:

a)

Der bisherige Text wird Absatz 1 und wie folgt
geandert: '

aa) In Satz 1 werden der Punkt durch ein
Komma ersetzt und die folgenden Num-
mern angefiigt:

«4. Ausnahmeregelungen fiir die Zulas-
sung eines Arztes in einem Pla-
nungsbereich, fiir den Zulassungs-
beschrinkungen angeordnet sind,
sofern der Arzt die vertragsirztliche
Tatigkeit gemeinsam mit einem dort
bereits tatigen Veriragsarzt dessel-
ben Fachgebiets ausiiben will und
sich die Partner der Gemeinschaits-
praxis gegeniiber dem Zulassungs-
ausschuB zu einer Leistungsbegren-
zung verpflichten, die den bisheri-
gen Praxisumfang nicht wesentlich
iiberschreitet, dies gilt fiir die An-
stellung eines Arztes in einer Ein-
richtung nach § 311 Abs. 2 Satz 1 ent-
sprechend; bei der Ermittlung des
Versorgungsgrades ist der Arzt nicht
mitzurechnen, :

5. Regelungen fiir die Anstellung eines
ganztags beschiftigten Arztes oder
zweier halbtags beschiftigter Arzte
bei einem Vertragsarzt desselben
Fachgebiets, sofern sich der Ver-
tragsarzt gegeniiber dem Zulas-
sungsausschuf zu einer Leistungs-
begrenzung verpflichtet, die den bis-
herigen Praxisumfang nicht wesent-
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lich iberschreitet; bei der Ermitt-
lung des Versorgungsgrades sind
die angestellten Arzte nicht mitzu-
rechnen.” ‘

bb) Satz 5 wird gestrichen.

b) Die folgenden Absitze 2 und 3 werden ange-
fiigt:

»(2) Die Bundesausschiisse haben die auf
der Grundlage des Absatzes 1 Satz 3 und 4 er-
mittelten Verhdltniszahlen anzupassen oder
neue Verhiltniszahlen festzulegen, wenn dies
erforderlich ist

1. wegen der Anderung der fachlichen Ord-
nung der Arztgruppen,

2. weil die Zahl der Arzte einer Arztgruppe
bundesweit die Zahl 1 000 iibersteigt,

3. zur Gewadhrleistung des Zugangs einer
ausreichenden Mindestzahl von Arzten in
den einzelnen Arztgruppen zur vertrags-
drztlichen Versorgung oder

4. zur Sicherstellung der bedarisgerechten
Versorgung.

Bei Anpassungen oder Neufestlegungen ist
die Zahl der Arzte zum Stand vom 31. Dezem-
ber des Vorjahres zugrunde zu legen. -

(3) Im Falle des Absatzes 1 Nr. 4 erhilt der
Arzt eine auf die Dauer der gemeinsamen ver-
tragsdrztlichen Tatigkeit beschriankte Zulas-
sung. Die Beschrankung und die Leistungsbe-

- grenzung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 enden bei
Aufhebung der Zulassungsbeschriankungen
nach § 103 Abs. 3, spatestens jedoch nach zehn-
jdhriger gemeinsamer vertragsarztlicher Ta-
tigkeit. Endet die Beschrankung, wird der Arzt
bei der Ermittlung des Versorgungsgrades
mitgerechnet. Im Fall der Praxisfortfithrung
nach § 103 Abs. 4 ist bei der Auswahl der Be-
werber die gemeinschaftliche Praxisausiibung
des in Absatz 1 Nr. 4 genannten Arztes erst
nach mindestens fiinfjdhriger gemeinsamer
vertragsarztlicher Tatigkeit zu beriicksichti-
gen. Fir die Einrichtungen nach § 311 Abs. 2
Satz 1 gelten die Sitze 2 und 3 entsprechend.”

27d.Dem § 103 wird folgender Absatz angefiigt:

«(7) In einem Planungsbereich, fir den Zu-
lassungsbeschrinkungen angeordnet sind, ha-
ben Krankenhaustrager das Angebot zum Ab-
schluf von Belegarztvertragen auszuschreiben.
Kommt ein Belegarzivertrag mit einem im Pla-
nungsbereich niedergelassenen Vertragsarzt
nicht zustande, kann der Krankenhaustriger mit
einem bisher im Planungsbereich nicht niederge-
lassenen geeigneten Arzt einen Belegarztvertrag
schlieBen. Dieser erhilt eine auf die Dauer der be-
legédrztlichen Tatigkeit beschrankte Zulassung;
die Beschrankung entfdllt bei Aufhebung der Zu-
lassungsbeschrinkungen nach Absatz 3, spite-
stens nach Ablauf von zehn Jahren.*

25
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In § 106 Abs. 3 Satz 5 werden die Angaben ,den
§§ 29, 30 und 64" durch die Angabe ,§ 64" er-
setzt.

Nach § 108 wird folgender § 108 a eingefiigt:

.8 108a
Krankenhausgesellschaften

Die Landeskrankenhausgesellschaft ist ein
ZusammenschluB von Trdgern zugelassener Kran-
kenhduser im Land. In der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft sind die Landeskrankenhaus-
gesellschaften zusammengeschlossen. Bundes-
verbdnde oder Landesverbande der Kranken-
haustrager konnen den Krankenhausgesellschaf-
ten angehoren.” :

27e.

28.

29.

29a.
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§ 104 wird wie folgt gedndert:

In § 104 Abs. 2 werden die Worte ,iiber die An-
passung der Verhaliniszahlen fiir den allgemei-
nen Versorgungsgrad sowie” gestrichen.

unverdandert

unverdandert

Nach § 111 wird folgender § 111 a eingefiigt:
~3111a

Rahmenempfehlungen iiber Vorsorge-
und Rehabilitationsmafinahmen

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich und die fir die Wahr-
nehmung der Interessen der ambulanten und sta-
tiondren Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen auf Bundesebene mafigeblichen Spitzen-
organisationen sollen unter Beriicksichtigung
der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 ge-
meinsam Rahmenempfehlungen fiir ambulante
und stationire medizinische Vorsorgeleistungen
sowie ambulante und stationdre medizinische
Rehabilitationsleistungen abgeben; fiir Vorsor-
ge- und Rehabilitationseinrichtungen, die einer

‘Kirche oder einer Religionsgemeinschaft des 61i-

fentlichen Rechis oder einem sonstigen freige-
meinniitzigen Trager zuzuordnen sind, kénnen
die Rahmenempfehlungen gemeinsam mit den
ubrigen Partnern der Rahmenempfehlungen
auch von der Kirche oder der Religionsgemein-
schait oder von dem Wohliahrtsverband abge-
schlossen werden, dem die Einrichtung ange-
hort, in den Empfehlungen sind insbesondere zu
regein

1. die Konkretisierung der Ziele und Inhalte
von medizinischen Vorsorge- und Rehabilita-
tionsmaBnahmen,

2. ein Katalog von Indikationen,

3. die individuellen Voraussetzungen fiir medi-
zinische Vorsorge- und RehabilitationsmaB-
nahmen unter Beachtung der Vorrangigkeit
ambulanter Behandlungsmdglichkeiten,

4. aus medizinischen Griinden notwendige Ab-
weichungen von der gesetzlichen Regeldauer
von Vorsorge- und Rehabilitationsmafinah-
men,
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30. In § 115a Abs. 3 Satz 5 wird die Angabe ,§ 18a"
durch die Angabe ,§ 18a Abs. 1 ersetzt.

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

32. § 122 wird aufgehoben.

30.

30a.

31.

32

3J2a.
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5. Umfang und Inhalt der Zusammenarbeit der
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
mit Vertragsiarzten und Krankenhéusern,

6. MaBnahmen zur Sicherung der Qualitit der
Behandlung, der Versorgungsabldufe und der
Behandlungsergebnisse,

7. MabBstibe und Grundsatze fiir die Wirtschaft-
lichkeit der Leistungserbringung,

8. Mafnahmen zur Férderung eines gleichméBi-
gen Leistungsgeschehens.

Vor Abschluf der Rahmenempfehlungen ist der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung und zu der
Regelung nach Satz 2 Nr. 5 auch der Deutschen
Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind
in den EntscheidungsprozeB8 der Pariner der
Rahmenempfiehlungen einzubeziehen.”

unverdndert

In § 115b Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

»In der Vereinbarung sind die Qualitdtsvoraus-
setzungen nach § 135 Abs. 2 und die Richtlinien
nach § 135 Abs. 3 zu beriicksichtigen.*”

unverandert

unverdandert

§ 125 wird wie folgt gefaft:
w§ 125
Rahmenempfehlungen und Vertrige

(1) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich und die fiir die Wahr-
nehmung der Interessen der Heilmittelerbringer
mafgeblichen Spitzenorganisationen auf Bun-
desebene sollen unter Beriicksichtigung der
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gemein-
sam Rahmenempfehlungen iber die einheitliche
Versorgung mit Heilmitteln abgeben; es kann
auch mit den fiir den jeweiligen Leistungsbe-
reich maBgeblichen Spitzenorganisationen eine
gemeinsame entsprechende Rahmenempiehlung
abgegeben werden. Vor Abschlui der Rahmen-
empfiehlungen ist der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. Die Stellungnahme ist in den Entschei-
dungsprozeB der Partner der Rahmenempfeh-
lungen einzubeziehen. In den Rahmenempfeh-
lungen sind insbesondere zu regeln:

1. Inhalt der einzelnen Heilmittel einschlieBlich
Umfang und Héaufigkeit ihrer Anwendungen
im Regelfall sowie deren Regelbehandlungs-
zeit,

2. MaBnahmen zur Qualititssicherung, die die
Qualiltiat der Behandlung, der Versorgungs-
abldufe und der Behandlungsergebnisse um-
fassen,

27
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3. Inhait und Umfang der Zusammenarbeit des
Heilmittelerbringers mit dem verordnenden
Vertragsarzt,

4. Mafinahmen der Wirtschaftlichkeit der Lei-
stungserbringung und deren Priifung und

5. Vorgaben fiir Vergiitungsstrukturen.

(2) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit
Heilmitteln sowie iiber die Preise und deren Ab-
rechnung schlieBen die Landesverbinde der
Krankenkassen sowie die Verbidnde der Ersatz-
kassen auf Landesebene mit Wirkung fiir ihre
Mitgliedskassen Vertrige mit Leistungserbrin-
gern oder Verbdnden der Leistungserbringer.
Die vereinbarten Preise sind Hochstpreise.“

32b. § 128 Satz 4 wird wie folgt gefalt:

»Vor Erstellung und Fortschreibung des Ver-
zeichnisses ist den Spitzenorganisationen der
betrofienen Leistungserbringer und Hilfsmittel-
hersteller Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben; die Stellungnahmen sind in die Entschei-
dung einzubeziehen.”

32c. § 132 wird wie folgt gedndert:

1. In der Uberschriit werden die Worte ,hius-
licher Krankenpflege und* gestrichen.

2. In Absatz 1 werden die Worte ,,von hiuslicher
Krankenpflege und* gestrichen.

32d. Nach § 132 wird folgender § 132 a eingefiigt:

~$132a
Versorgung mit hiuslicher Krankenpflege

(1) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich und die fiir die Wahr-
nehmung der Interessen von Pflegediensten
maBgeblichen Spitzenorganisationen auf Bun-
desebene sollen unter Beriicksichtigung der
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gemein-
sam Rahmenempfehlungen iiber die einheitliche
Versorgung mit hiuslicher Krankenpflege abge-
ben; fiir Pflegedienste, die einer Kirche oder ei- .
ner Religionsgemeinschaft des oéffentlichen
Rechts oder einem sonstigen freigemeinniitzigen
Trdager zuzuordnen sind, kénnen die Rahmen-
empfehlungen gemeinsam mit den iibrigen Part-
nern der Rahmenempfehlungen auch von der
Kirche oder der Religionsgemeinschait oder von
dem Wohlfahrisverband abgeschlossen werden,
dem die Einrichtung angehért. Vor AbschluB der
Vereinbarung ist der Kasseniarztlichen Bundes-
vereinigung und der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben. Die Stellungnahmen sind in den Entschei-
dungsprozeB der Partner der Rahmenempfeh-
lungen einzubeziehen. In den Rahmenempfeh-
lungen sind insbesondere zu regeln:

1. Inhalte der héduslichen Krankenpflege ein-
schlieBlich deren Abgrenzung,
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33. § 135 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

«(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 tiber

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 Anfor-
derungen an MaBnahmen der Qualitédtssi-
cherung, um eine sachgerechte Anwen-
dung der neuen Methode zu sichern, und

3. die erforderlichen Aufzeichnungen tiber die
arztliche Behandlung.

32e.

33.
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2. Eignung der Leistungserbringer,
3. MafBinahmen zur Qualititssicherung,

4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des
Leistungserbringers mit dem verordnenden
Vertragsarzt und dem Krankenhaus,

5. Grundsidtze der Wirtschaftlichkeit der Lei-
stungserbringung einschlieflich deren Prii-
fung und

6. Grundsatze der Vergiitungen und ihrer Struk-
turen.

(2) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit
héduslicher Krankenpflege sowie iiber die Preise
und deren Abrechnung schliefien die Kranken-
kassen Vertrige mit den Leistungserbringern.
Die Krankenkassen haben darauf zu achten, daf
die Leistungen wirtschaftlich und preisgiinstig
erbracht werden. Bei der Auswahl der Leistungs-
erbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Be-
deutung der freien Wohlfahrtspflege, Rechnung
zu tragen. Abweichend von Satz 1 kann die Kran-
kenkasse zur Gewihrung von hiuslicher Kran-
kenpflege geeignete Personen anstellen.”

§ 134 Abs. 1 Satz 3 wird gestrichen.
§ 135 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

«(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
Kassenérztlichen 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 in der jeweiligen Therapierich-
mngr

2. die notwendige Qualifikation der Arzte, die
apparativen Anforderungen sowie Anfor-
derungen an Mafinahmen der Qualitétssi-
cherung, um eine sachgerechte Anwen-
dung der neuen Methode zu sichern, und

3. die erforderlichen Aufzeichnungen iiber die
érztliche Behandlung.
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Die Bundesausschiisse iiberpriifen die zu La-
sten der Krankenkassen erbrachten vertrags-
arztlichen und vertragszahnérztlichen Leistun-
gen daraufhin, ob sie den Kriterien nach Satz 1
Nr. 1 entsprechen. Falls die Uberpriifung er-
gibt, daB diese Kriterien nicht erfiillt werden,
diirfen die Leistungen nicht mehr als vertrags-
arztliche oder vertragszahnérztliche Leistun-
gen zu Lasten der Krankenkassen erbracht
werden. Die Bundesausschiisse kénnen auch
Leistungen benennen, die den Kriterien nach
Satz 1 Nr. 1 nicht in vollem Umfang entspre-
chen.”

b) Absatz 5 wird aufgehoben.

Beschlisse des 14. Ausschusses

Die Bundesausschiisse berpriifen die zu La-
sten der Krankenkassen erbrachten vertrags-
arztlichen und vertragszahnarztlichen Leistun-
gen daraufhin, ob sie den Kriterien nach Satz 1
Nr. 1 entsprechen. Falls die Uberpriifung er-
gibt, daB diese Kriterien nicht erfillt werden,
diirfen die Leistungen nicht mehr als vertrags-
arztliche oder vertragszahnérztliche Leistun-
gen zu Lasten der Krankenkassen erbracht
werden. Die Bundesausschiisse kénnen auch
Leistungen benennen, die den Kriterien nach
Satz 1 Nr. 1 nicht in vollem Umfang entspre-
chen.”

b) Die Absiitze 2 und 3 werden wie folgt gefafit:

»(2) Fir arztliche und zahnarztliche Lei-
stungen, welche wegen der Anforderungen
an ihre Ausfiihrung oder wegen der Neuheit
des Verfahrens besonderer Kenntnisse und
Erfahrungen (Fachkundenachweis) sowie ei-
ner besonderen Praxisausstattung oder weite-
rer Anforderungen an die Strukturqualitit be-
diirfen, konnen die Partner der Bundesman-
telvertrige einheitlich entsprechende Vor-
aussetzungen fiir die Ausfiihrung und Ab-
rechnung dieser Leistungen vereinbaren. So-
weit fiir die notwendigen Kenntnisse und Er-
fahrungen, welche als Qualifikation voraus-
gesetzt werden miissen, in landesrechtlichen
Regelungen zur arztlichen Berufsausiibung,
insbesondere solchen des Facharzirechts,
bundesweit inhaltsgleich und hinsichtlich der
Qualititsvoraussetzungen nach Satz 1 gleich-
wertige Qualifikationen eingefiihrt sind, sind
diese notwendige und ausreichende Voraus-
setzung. Wird die Erbringung arztlicher Lei-
stungen erstmalig von einer Qualifikation ab-
hingig gemacht, so konnen die Vertragspart-
ner fiir Arzte, welche entsprechende Qualifi-
kationen nicht wihrend einer Weiterbildung
erworben haben, iibergangsweise Qualifika-
tionen einfiihren, welche dem Kenntnis- und
Erfahrungsstand der facharztrechtlichen Re-
gelungen entsprechen miissen.

(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen bestimmen durch Richtlinien Verfahren
und Mafnahmen zur Qualititssicherung in
der ambulanten vertragsirztlichen Versor-
gung.”

c) Absatz 5 wird aufgehoben.

33a. Nach § 137 werden die folgenden §§ 137a und
137b eingefiigt:

~§137a

Qualititssicherung arztlicher Leistungen
im Krankenhaus

(1) Die Bundesidrztekammer, die Spitzenver-
binde der Krankenkassen gemeinsam und die
Deutsche Krankenhausgesellschait oder die
Bundesverbinde der Krankenhaustriger ge-
meinsam legen in Empfehlungen die drztlichen
Leistungen fest, fiir die besondere Mafinahmen
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zur Sicherung der Qualitdt der Behandlung und
ihres Ergebnisses unter Beriicksichtigung der
arztlichen Qualifikation vorzusehen sind.

(2) Fiir die Leistungen, deren Qualitit nach
Absatz 1 gesichert werden soll, beschlieit die
Bundesirztekammer Anforderungen fiir ent-
sprechende Qualititssicherungsmainahmen, so-
weit sie die drztliche Berufsausiibung betreffen.
Bei der Entwicklung der Anforderungen ist den
Spitzenverbdnden der Krankenkassen und der
Deutschen Krankenhausgesellschait Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben; die Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen
gemeinsam und die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft oder die Bundesverbande der Kran-
kenhaustriger gemeinsam geben eine Rahmen-
empfehlung nach § 112 Abs. 5 iiber die Umset-
zung der Anforderungen ab. Die Vereinbarung
enthilt auch Empfehlungen iiber die Priifung der
QualititssicherungsmaBnahmen durch die nach
§ 137 Satz 4 beteiligten Arztekammern sowie
iiber die Finanzierung der Qualitatssicherungs-
mafnahmen.

§137b

Arbeitsgemeinschaft zur Forderung
der Qualitdtssicherung in der Medizin

Die Bundesirztekammer, die Kassenirztliche
Bundesvereinigung, die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft und die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen treffen insbesondere zur Sicherung
der Einheitlichkeit der Qualifikations- und Qua-
lititssicherungsanforderungen Vorkehrungen
zur gegenseitigen Abstimmung durch Bildung
einer Arbeitsgemeinschaft.”

33b.In § 175 Abs. 4 wird Satz 3 wie folgt gefafit:

-~Erhoht eine Krankenkasse ihren Beitragssatz
oder verandert sie Leistungen, iiber deren Art
und Umfang sie entscheiden kann, ist die Kiindi-
gung der Mitgliedschaft abweichend von den
Sitzen 1 und 2 mit einer Frist von einem Monat
zum Ende des auf den Tag des Inkraftiretens der
Beitragserhohung oder der Leistungsverdnde-
rung folgenden Kalendermonats méglich.*

34. § 222 wird wie folgt gefaBt: 34. entfallt

n$222

AusschluB von Beitragserhohungen
fur Satzungsleistungen

Beitragserh6hungen wegen Mehrausgaben fir
Leistungen, deren Art und Umfang in der Satzung
der Krankenkasse festgesetzt werden kann, sind
nicht zuldssig; § 56 Abs. 4 bleibt unbertihrt.”
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§ 266 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 4 Satz 2 werden die Wérter ,statio-
nare RehabilitationsmaBnahmen, die im An-
schluB an eine Krankenhausbehandlung
durchgefithrt werden (AnschluBheilbehand-
lung),” durch die Wérter ,eine stationdre An-
‘schluBrehabilitation (§ 40 Abs. 6 Satz 1)" er-
setzt.

b) Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

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

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

.einschlieBlich von Veranderungen des
vorlaufigen Ausgleichsbedarfssatzes zum
Abbau von Uberschiissen oder Fehlbetra-
gen,”.

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

c) Nach Absatz 7 wird folgender neuer Absatz 8
eingefiigt:

cc)

»(8) Fur Ausgleichszahlungen, die bis zum
Ablauf des Falligkeitstages nicht geleistet wer-
den, ist fiir jeden angefangenen Monat der
Sdumnis ein Sdumniszuschlag in Hohe von
1 vom Hundert des riickstdndigen Betrags zu
zahlen."

d) Der bisherige Absatz 8'wird Absatz 9.

§ 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 je-
weiligen Inanspruchnahme erbrachten Lei-
stungen und deren Kosten. ”

35.

35a.

35b.

36.

Beschliisse des 14. Ausschusses

unverdandert

In § 275 Abs. 3 a werden die Worter ,oder zu den
Pflegestufen nach §§ 4 und 9 der Pflege-Perso-
nalregelung” gestrichen. '

§ 303 Abs. 3 wird wie folgt geindert:

a) In Satz 1 werden die Worte ,ab 1. Januar
1995* gestrichen.

b) Satz 2 wird wie folgt gefaBt:

»Fiir die Angabe der Diagnosen nach § 295
Abs. 1 gilt Satz 1 ab dem Zeitpunkt der In-
kraftsetzung der iiberarbeiteten Zehnten Fas-
sung des Schliissels gemdB § 295 Abs. 1
Satz3.“

§ 305 wird wie folgt gedndert:
a) unverdandert
b) Folgender Absatz wird angefiigt:

+(2) Die der vertragsirztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte und arztlich geleiteten Ein-
richtungen unterrichten die Versicherten schrift-
lich iiber die zu Lasten der Krankenkassen abge-
rechneten Leistungen und die von den Kranken-
kassen zu zahlenden Entgelte innerhalb von vier
Wochen nach Ablauf des Quartals, in dem die
Leistungen in Anspruch genommen worden
sind. Satz 1 gilt auch fiir Vertragszahniirzte. Das
Nahere regeln die Vertragspartner nach § 82 in
den Bundesmantelvertrigen. Die Krankenhiu-
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Artikel 2
Anderung des Zweiten Gesetzes
iiber die Krankenversicherung der Landwirte

In § 48 ADbs. 1 Satz 1 des Zweiten Gesetzes tiber 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
Filinften Buches Sozialgesetzbuch” eingefiigt.

Beschliisse des 14. Ausschusses

ser unterrichten die Versicherten schriftlich in-
nerhalb von vier Wochen nach AbschluBi der
Krankenhausbehandlung iiber die von den Kran-
kenkassen zu zahlenden Entgelte; das Ndhere re-
geln die Spitzenverbdande der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft durch Vertrag.”

37. § 310 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird die Zahl ,9" durch die Zahl
»14" ersetzt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

,Fiir die in Satz 1 genannten Zuzahlungsbe-
triage gilt § 62 a entsprechend.”

Artikel 1a
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

In § 30 Abs. 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung -
(Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988,
BGBL. I S. 2477), zuletzt geandert durch Artikel 1 die-
ses Gesetzes, wird die Angabe ,50 vom Hundert”
durch die Angabe ,,45 vom Hundert” ersetzt.

Artikel 2

Anderung des Zweiten Gesetzes
iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz iber die Krankenversicherung
der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I
S. 2477, 2557), zuletzt gedndert durch ..., wird wie
folgt gedndert:

1. § 8 Abs. 3 wird aufgehoben.

2. In § 48 Abs. 1 Satz 1 werden nach Angabe ,§ 42
Abs. 1" die Worte ,sowie nach § 56 Abs. 4 Satz 1
des Funften Buches Sozialgesetzbuch” eingefiigt.

Artikel 2a

Anderung des Gesetzes iiber die
Krankenversicherung der Landwirte

Dem § 23 Abs. 1 des Gesetzes iiber die Kranken-
versicherung der Landwirte vom 10. August 1972
(BGBI. I S. 1433), das zuletzt durch. .. gedndert wor-
den ist, wird folgender Satz angefiigt:

«Die drztliche Betreuung umfafit auch die Beratung
der Schwangeren zur Bedeutung der Mundgesund-
heit fiir Mutter und Kind einschlieBlich des Zusam-

. menhangs zwischen Erndhrung und Krankheitsrisi-

ko sowie die Einschitzung oder Bestimmung des
Ubertragungsrisikos von Karies.“
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Artikel 3
Anderung der Reichsversicherungsordnung
Dem § 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung
in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungs-
nummer 820-1, veroffentlichten bereinigten Fassung,
die zuletzt durch ... gedndert worden ist, wird fol-
gender Satz angefiigt:

»Die arztliche Betreuung umfaBt auch die Beratung
der Schwangeren zur Bedeutung der Mundgesund-
heit fiir Mutter und Kind einschlieBlich des Zusam-
menhangs zwischen Emahrung und Krankheitsrisiko
sowie die Einschdtzung oder Bestimmung des Uber—
tragungsrisikos von Karies. "

Artikel 4
Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Ja-
nuar 1994 (BGBL. I S. 55), zuletzt geandert 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 ,S&umniszuschlage” er-
setzt.

2. In § 19 Abs. 4 Satz 2 wird das Wort , Verzugszinsen”
durch das Wort , Sdumniszuschldge” 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 (BGBI. I S. 1084), wird
wie folgt gedndert:

1. § 3 Satz 2 wird wie folgt gefaBt:
» 8 28 bleibt unbertihrt.”
2. § 10 wird aufgehoben.

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

»8. ein Klagerecht des Verbandes der privaten
Krankenversicherung gegeniiber unangemes-
sen hohen Entgelten fiir nichtérztliche Wahllei-
stungen.”

34

Beschliisse des 14. Ausschusses

Artikel 2 b ,
Anderung des Agrarsozialrefornmgesetzes 1995

In Artikel 48 Abs. 5 des Agrarsozialreformgeset-
zes 1995 vom 29. Juli 1994 (BGBL. I S. 1890), das zu-
letzt durch . . . gedndert worden ist, wird die Angabe
»1999* durch die Angabe ,2001" ersetzt.

Artikel 3
unverdandert

Artikel 4
unverdndert

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 gedndert:

1. unverdandert

2. unverandert

3. unverandert
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4. § 17 wird wie folgt geéndert: "

a) In Absatz 2a werden die Sétze 1 und 2 durch die

folgenden Satze ersetzt:

»Fur die Vergltung von allgemeinen Kranken-
hausleistungen sind schrittweise Fallpauschalen
und Sonderentgelte mit Vorgabe bundeseinheit-
licher Bewertungsrelationen einzufithren, die
der Abrechnung von Krankenhausleistungen
spdtestens vom 1. Januar 1996 an zugrundezule-
gen sind. Die Entgelte werden bis zum 1. Januar
1998 in der Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1
Nr. 1 bestimmt. Erstmals fiir den Pflegesatzzeit-
raum 1999 vereinbaren die Spitzenverbdnde der
Krankenkassen und der Verband der privaten
Krankenversicherung gemeinsam mit der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft die Entgeltka-
taloge und deren Weiterentwicklung; § 213
Abs. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt
entsprechend mit der MaBgabe, daB das Be-
schluBgremium um einen Vertreter des Verban-
des der privaten Krankenversicherung erweitert
wird und die Beschliisse der Mehrheit von min-

destens sieben Stimmen bedurfen. Kommt eine -

Einigung der Krankenkassen mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft nicht zustande, ent-
scheidet auf Antrag einer der Vertragsparteien
die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6. Die Entgelt-
kataloge sind fur die Trager 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 Sonderentgelte
gelten ab dem 2. Januar 1998 als vertraglich ver-
einbart. Erstmals vereinbarte Fallpauschalen
und Sonderentgelte sind ab Beginn eines folgen-
den Kalenderjahres aus dem Budget des Kran-
kenhauses auszugliedern. Die Vereinbarung
weiterer Fallpauschalen und pauschalierter Son-
derentgelte durch die Landesverbande der
Krankenkassen und den Verband der privaten
Krankenversicherung gemeinsam mit der Lan-
deskrankenhausgesellschaft ist moglich, die Ver-
tragsparteien nach § 18 Abs. 2 konnen dartber
hinaus zeitlich begrenzte Modellvorhaben zur
Entwicklung neuer pauschalierter Entgelte ver-
einbaren.”

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.

Beschliisse des 14. Ausschusses

4. § 17 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 a werden die Sétze 1 und 2 durch die

folgenden Sdtze ersetzt:

.Fur die Vergiitung von allgemeinen Kranken-
hausleistungen sind schrittweise Fallpauschalen
und Sonderentgelte mit Vorgabe bundeseinheit-
licher Bewertungsrelationen einzufiihren, die
der Abrechnung von Krankenhausleistungen
spdtestens vom 1. Januar 1996 an zugrunde zu
legen sind. Die Entgelte werden bis zum 31. De-
zember 1997 in der Rechtsverordnung nach § 16
Satz 1 Nr. 1 bestimmt. Erstmals fiir den Pflege-
satzzeitraum 1998 vereinbaren die Spitzenver-
bdnde der Krankenkassen und der Verband der
privaten Krankenversicherung gemeinsam mit
der Deutschen Krankenhausgesellschaft die
Entgeltkataloge und deren Weiterentwicklung;
§ 213 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch gilt entsprechend mit der MaBgabe, daB
das Beschlugremium um einen Vertreter des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
erweitert wird und die Beschliisse der Mehrheit
von mindestens sieben Stimmen bediirfen. Der
Bundesirztekammer ist Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben, soweit medizinische Fra-
gen der Entgelte und der zugrundeliegenden
Leistungsabgrenzungen betroffen sind. Kommt
eine Einigung nicht zustande, entscheidet auf
Antrag einer der Vertragsparteien die Schieds-
stelle nach § 18a Abs. 6. Die Entgeltkataloge
sind fiir die Trager von Krankenhdusern unmit-
telbar verbindlich, die Mitglied einer -Landes-
krankenhausgesellschaft sind; ist der Trager
nicht Mitglied einer Landeskrankenhausgesell-
schaft, sind die Entgeltkataloge der Pflegesatz-
vereinbarung zugrunde zu legen. Die in der
Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 be-
stimmten Fallpauschalen und Sonderentgelte
gelten ab dem 1. Januar 1998 als vertraglich ver-
einbart. Erstmals vereinbarte Fallpauschalen
und Sonderentgelte sind ab Beginn eines folgen-
den Kalenderjahres aus dem Budget des Kran-
kenhauses auszugliedern. Die Vereinbarung
weiterer Fallpauschalen und pauschalierter Son-
derentgelte durch die Landesverbdnde der
Krankenkassen und den Verband der privaten
Krankenversicherung gemeinsam mit der Lan-
deskrankenhausgesellschaft ist méglich, die Ver-
tragsparteien nach § 18 Abs. 2 kénnen dariber
hinaus zeitlich begrenzte Modellvorhaben zur
Entwicklung neuer pauschalierter Entgelte ver-
einbaren.”

b) unverdndert

35



Drucksache 13/7264

Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode

5.

36

Entwurf

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

«(4b) Instandhaltungskosten sind im Pflege-
satz zu beriicksichtigen. Dazu gehoren auch In-
standhaltungskosten fiir Anlagegiiter, wenn in
baulichen Einheiten Gebdudeteile, betriebs-
technische Anlagen und Einbauten oder wenn
AuBenanlagen vollstdndig oder iberwiegend er-
setzt werden. Die in Satz 2 genannten Kosten
werden in den Jahren 1997 bis 1999 pauschal in
Hohe eines Betrages von 1,1 vom Hundert der
tiir die allgemeinen Krankenhausleistungen ver-
einbarten Vergiitung finanziert. Die Pflegesatz-
fahigkeit fiir die in Satz 2 genannten Kosten ent-
fallt fiir alle Krankenhduser in einem Bundes-
land, wenn das Land diese Kosten fiir die in den
Krankenhausplan aufgenommenen Kranken-
héduser im Wege der Einzelférderung oder der
Pauschalférderung tragt.

In § 18 Abs. 4 Satz 1 wird nach dem Wort "Schiedé-
stelle” die Angabe ,nach § 18a Abs. 1" eingefiigt.

. Dem § 18 a wird folgender Absatz angefugt:

«(6) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft bilden
eine Schiedsstelle; diese entscheidet in den ihr
nach diesem Gesetz oder der Bundespflegesatzver-
ordnung zugewiesenen Aufgaben. Die Schiedsstel-
le besteht aus Vertretern der Spitzenverbande der
Krankenkassen und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft in gleicher Zahl sowie einem unpartei-
ischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpartei-
ischen Mitgliedern. Der Schiedsstelle gehért ein
vom Verband der privaten Krankenversicherung
bestellter Vertreter an, der auf die Zahl der Vertre-
ter der Krankenkassen angerechnet wird. Die un-
parteiischen Mitglieder werden von den beteilig-
ten Organisationen gemeinsam bestellt. Die unpar-
teiischen Mitglieder werden durch den Prasiden-
ten des Bundessozialgerichts berufen, soweit eine
Einigung nicht zustande kommt. Durch die Betei-
ligten zuvor abgelehnte Personen kénnen nicht be-
rufen werden. Absatz 3 gilt entsprechend. Die Spit-
zenverbdnde der Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft vereinbaren das Nédhere
uber die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer, die
Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Auslagen
und die Entschddigung fiir den Zeitaufwand der
Mitglieder der Schiedsstelle sowie die Geschéfts-
fiihrung, das Verfahren, die Héhe und die Erhe-
bung der Gebiihren und die Verteilung der Kosten.
Kommt eine Vereinbarung nach Satz 8 bis zum
30. Juni 1997 nicht zustande, bestimmt das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit ihren Inhalt durch
Rechtsverordnung. Die Rechtsaufsicht tiber die
Schiedsstelle fiihrt das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit. Gegen die Entscheidung der Schiedsstel-
le ist der Verwaltungsrechtsweg gegeben. Ein Vor-
verfahren findet nicht statt; die Klage hat keine auf-
schiebende Wirkung. "

Beschlisse des 14. Ausschusses

c) unverandert

5. unverdndert

6. Dem § 18 a wird folgender Absatz angefigt:

«(6) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft bilden
eine Schiedsstelle; diese entscheidet in den ihr
nach diesem Gesetz oder der Bundespflegesatzver-
ordnung zugewiesenen Aufgaben. Die Schiedsstel-
le besteht aus Vertretern der Spitzenverbande der
Krankenkassen und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft in gleicher Zahl sowie einem unpartei-
ischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpartei-
ischen Mitgliedern. Der Schiedsstelle gehort ein
vom Verband der privaten Krankenversicherung
bestellter Vertreter an, der auf die Zahl der Vertre-
ter der Krankenkassen angerechnet wird. Die un-
parteiischen Mitglieder werden von den beteilig-
ten Organisationen gemeinsam bestellt. Die unpar-
teiischen Mitglieder werden durch den Prasiden-
ten des Bundessozialgerichts berufen, soweit eine
Einigung nicht zustande kommt. Durch die Betei-
ligten zuvor abgelehnte Personen kénnen nicht be-
rufen werden. Absatz 3 gilt entsprechend. Die Spit-
zenverbédnde der Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft vereinbaren das Nihere
uber die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer, die
Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Auslagen
und die Entschédigung fiir den Zeitaufwand der
Mitglieder der Schiedsstelle sowie die Geschifts-
fihrung, das Verfahren, die Héhe und die Erhe-
bung der Gebiihren und die Verteilung der Kosten.
Kommt eine Vereinbarung nach Satz 8 bis zum
31. August 1997 nicht zustande, bestimmt das Bun-
desministerium fiir Gesundheit ihren Inhalt durch
Rechtsverordnung. Die Rechtsaufsicht iiber die
Schiedsstelle fithrt das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit. Gegen die Entscheidung der Schiedsstel-
le ist der Verwaltungsrechtsweg gegeben. Ein Vor-
verfahren findet nicht statt; die Klage hat keine auf-
schiebende Wirkung.*
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7.In § 18b Abs. 1 Satz 5 wird nach dem Wort
«Schiedsstelle” die Angabe ,nach § 18a Abs. 1*
eingefiigt.

8. In § 29 werden die Abséatze 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 zusatzlich erbracht wurden,
werden zu 50 vom Hundert ausgeglichen. “

Beschliisse des 14. Ausschusses

7. unverdndert

7a. § 19 Abs. 2 wird aufgehoben. Die Absatzbezeich-
nung ,(1)" wird gestrichen. '

8. unverandert

Artikel 5 a
Anderung des Gesundheitsstrukturgesetzes

Artikel 14 Abs. 3 Satz 1 des Gesundheitsstruk-
turgesetzes vom 21. Dezember 1992 (BGBL. I S. 2266},
das zuletzt durch Gesetz vom 18. Dezember 1995
(BGBL. I S. 1986) gedndert worden ist, wird wie folgt
gefafit:

»In dem in Artikel 3 des Einigungsverirages ge-
nannten Gebiet beteiligen sich die Benutzer des
Krankenhauses oder ihre Kostentriger an den Inve-
stitionsprogrammen nach Absatz 2 in den Jahren
1995 bis 1997 durch einen Investitionszuschlag in
Hohe von acht Deutsche Mark und in den Jahren
1998 bis 2014 in Hohe von elf Deutsche Mark fiir
jeden Berechnungstag eines tagesgleichen Pfiege-
satzes, bei Fallpauschalen fiir die entsprechenden
Belegungstage.”

Artikel 6

MaSnahmen zur Anwendung des Gesetzes zur
Stabilisierung der Krankenhausausgaben 1996

- Das Gesetz zur Stabilisierung der Krankenhaus-
ausgaben 1996 vom 29. April 1996 (BGBL. I S. 654) ist
mit folgenden Maligaben anzuwenden:

1. Anstelle von § 1 Abs. 1 Satz 2 bis 4 ist folgende
Fassung anzuwenden:

~Der Gesamtbetrag darf nicht héher sein als die
Berechnungsgrundlage nach § 2 fiir das Jahr
1995, erhoht um 1,106 vom Hundert im Beitritts-
gebiet und 0,855 vom Hundert im iibrigen Bun-
desgebiet; die Betrige nach Absatz 2 sind zusatz-
lich einzurechnen.”

2. § 3 Abs. 2 Satz 1 ist in folgender Fassung anzusen-
den:

+Mehrerlose auf Grund von Transplantationen, die
gegeniiber dem Vorjahr zusétzlich erbracht wur-
den, werden zu 50 vom Hundert, Mehrerlose auf
Grund der Behandlung von Blutern werden nicht
ausgeglichen; andere Erlose einschliefilich der
Ausgleiche nach § 12 Abs. 4 und § 11 Abs. 8 sind
volistindig auszugleichen, soweit sie den Ge-
samtbetrag nach § 1 abziiglich der darin enthalte-
nen Entgelte fiir Transplantationen und die Be-
handlung von Blutern iiberschreiten.”

3. § 3 Abs. 3 ist iiber den 31. Dezember 1996 hinaus
anzuwenden.
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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 geandert:

1. § 6 wird wie folgt gedndert:

38

a) Die Absatze 1 und 2 werden wie folgt gefaBit:

»{1) MaBstab fiir die Beachtung des Grundsat-
zes der Beitragssatzstabilitat (§ 141 Abs. 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch) ist die von
den Spitzenverbdnden der Krankenkassen und
dem Verband der privaten Krankenversiche-
rung gemeinsam und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft geschatzte Veradnderungsrate
der beitragspilichtigen Einnahmen der Mitglie-
der aller Krankenkassen je Mitglied (§ 267 Abs. 1
Nr. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch);
§ 213 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch gilt entsprechend mit der MaBgabe, daf
das Beschluigremium um einen Vertreter des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
erweitert wird und die Beschliisse der Mehrheit
von mindestens sieben Stimmen bediirfen. Die
Veranderungsrate ist fiir das Beitrittsgebiet und
das ubrige Bundesgebiet getrennt zu vereinba-
ren; fiir das Beitrittsgebiet ist eine Angleichung
der Héhe der Vergiitung nach dem Bundes-An-
gestelltentarifvertrag an die im iibrigen Bundes-
gebiet geltende Hohe zusétzlich einzubeziehen.
Kommt eine Vereinbarung fiir das folgende Ka-
lenderjahr bis zum 30. September nicht zustan-
de, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes die voraus-
sichtliche Verdnderungsrate fest.

{2) Bei der Vereinbarung der Hoéhe der Fall-
pauschalen und Sonderentgelte auf Landesebe-
ne nach § 16 Abs. 1 darf die Verdnderungsrate
nach Absatz 1 nicht liberschritten werden. “

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

setzt:

»Bei der Vereinbarung des Budgets fiir das ein-
zelne Krankenhaus darf die Veranderungsrate
nach Absatz 1 nur iiberschritten werden, soweit

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

2. zuséatzliche Kapazitaten fiir medizinische Lei-
stungen auf Grund des Krankenhausplans
oder des Investitionsprogramms des Landes
oder

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

Beschliisse des 14. Ausschusses

Artikel 7
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

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

1. In § 4 werden in Nummer 3 das Komma durch ei-
nen Punkt erstzt und Nummer 4 gestrichen. '

1a. § 6 wird wie folgt gedndert: .

a) unverandert

b) In Absatz 3 wird Satz 1 durch die folgenden
Satze ersetzt:

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

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

2. zusétzliche Kapazitaten fiir medizinische Lei-
stungen auf Grund der Krankenhausplaung
oder des Investitionsprogramms des Landes
oder

3. die Finanzierung von Rationalisierungsinve-
stitionen nach § 18b des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes
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dies erforderlich machen. Satz'1 Nr. 2 gilt ent-
sprechend fir Hochschulkliniken, wenn die
nach Landesrecht zustdndigen Stellen zusétz-
liche Kapazitaten fiir medizinische Leistungen
beschlossen oder genehmigt haben, und fir
Krankenhduser mit Versorgungsvertrag nach
§ 109 in Verbindung mit § 108 Nr. 3 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch, wenn die zusatzli-
chen Kapazitdten fiir medizinische Leistungen
den Festlegungen des Versorgungsvertrages
entsprechend.”

Beschlisse des 14. Ausschusses

dies erforderlich machen. Satz 1 Nr. 2 gilt ent-
sprechend fiir Hochschulkliniken, wenn die
nach Landesrecht zustandigen Stellen zusétz-
liche Kapazitaten fir medizinische Leistungen
beschlossen oder genehmigt haben, und fir
Krankenhéduser 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. Ubersteigt die von den Tarifver-
tragsparteien vereinbarte lineare Erhéhung
des Vergiitungstarifvertrags nach dem Bundes-
Angestelltentarifvertrag die nach Absatz 1 ver-
einbarte Verdnderungsrate, wird das Budget
um ein Drittel des Unterschieds zwischen bei-
den Raten berichtigt. Fiir den Berichtigungsbe-
trag gilt § 12 Abs. 4 Satz 5 bis 7 entsprechend.”

2. § 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 wird wie folgt gefaBt: 2. § 7 wird wie folgt geandert:
a) Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 wird wie folgt gefaBit:

«4. Kosten fiir die Instandhaltung der Anlagegiiter +4. Kosten fiir die Instandhaltung der Anlage-

des Krankenhauses nach MaBgabe der Abgren-
zungsverordnung; die Instandhaltungskosten
nach § 4 Abs. 2 der Abgrenzungsverordnung sind
fiir die Jahre 1997 bis 1999 pauschal in Hohe von
1,1 vom Hundert des Budgets einzurechnen, wie
es ohne Ausgleiche, Berichtigungen und Zuschléa-
ge und nach dem gesetzlich vorgeschriebenen
Abzug fiir Fehlbelegungen vereinbart wiirde; bei
Fallpauschalen und Sonderentgelten wird in die-
sem Zeitraum ein Zuschlag in Héhe von 1,1 vom
Hundert erhoben, *

giuter des Krankenhauses nach MaBigabe
der Abgrenzungsverordnung; die Instand-
haltungskosten nach § 4 Abs. 2 der Abgren-
zungsverordnung sind fiir die Jahre 1997 bis
1999 pauschal in Hoéhe von 1,1 vom Hundert
des Budgets einzurechnen, wie es ohne Aus-
gleiche, Berichtigungen und Zuschlage und
nach dem gesetzlich vorgeschriebenen Ab-
zug fiur Fehlbelegungen vereinbart wiirde;
bei Fallpauschalen und Sonderentgelten
wird in diesem Zeitraum ein Zuschlag in Ho-
hevon 1,1 vom Hundert erhoben, “.

b) In Absatz 2 wird Satz 2 Nr. 2 gestrichen.

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

a) Satz 1 zweiter Halbsatz wird wie folgt gefaBt: a) unverandert
~werden Mehrerlose 'zu 75 vom Hundert und
Mindererlése zu 50 vom Hundert ausgegli-
chen.”
b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt: b) unverdndert
«Fur 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 Vomhundertsitze ver-
einbaren, mindestens jedoch 50 vom Hundert;
kommt eine Vereinbarung ganz oder teilweise
nicht zustande, setzt die Schiedsstellenach § 18a
Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
auf Antrag einer Vertragspartei den Vomhun-
dertsatz fest”.

c) In dem neuen Satz 4 werden die Worter ,nach
§ 11 Abs. 2 Satz 3” gestrichen.
4. § 12 wird wie folt gedndert: 4. § 12 wird wie folgt geadndert:

a) Absatz 2 Satz 2 wird aufgehoben. a)unverdndert
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b) In Absatz 4 Satz 1 erster Halbsatz werden die
Worter ,Mehr- oder Mindererlose des Kranken-
hauses zu 75 vom Hundert” ersetzt durch die
Worter ,Mindererlose zu 50 vom Hundert, Mehr-
erlése bis zur Hohe von 5 vom Hundert zu 85 vom
Hundert und Mehrerlése iiber 5 vom Hundert zu
90 vom Hundert".

c) In Absatz 5 Satz 7 werden die Worter ,mit 75 vom
Hundert” ersetzt durch die Worter , bei Minder-
erlé6sen mit 50 vom Hundert, Mehrerlosen bis zur
Héhe von 5 vom Hundert mit 85 vom Hundert
und Mehrerlésen iiber 5.vom Hundert mit 90 vom
Hundert"”.

d) Absatz 6 wird aufgehoben.

. Dem § 14 wird folgender Absatz angefugt:

»(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 Hohe
von 1,1 vom Hundert der Entgelthohe berechnet.”

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

setzt durch die Angabe ,31. August”.

§ 22 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

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

+Die Entgelte fiir Wahlleistungen dirfen in kei-
nem unangemessenen Verhéaltnis zu den Lei-
stungen stehen;"”. :

b4) Die folgenden Satze werden angefiigt:

.Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
der Verband der privaten Krankenversicherung
konnen Empfehlungen zur Bemessung der Ent-
gelte fiir nichtdrztliche Wahlleistungen abge-
ben. Verlangt ein Krankenhaus ein unangemes-
sen hohes Entgelt fiir nichtarztliche Wahlleistun-
gen, kann der Verband der privaten Kranken-
versicherung die Herabsetzung auf eine ange-
messene Hoéhe verlangen; gegen die Ablehnung
einer Herabsetzung ist der Zivilrechtsweg gege-
ben."”

Beschlisse des 14. Ausschusses

b) unverandert

c) unverandert

d)unverandert

e) In Absatz 7 wird folgender neuer Satz 1 einge-
figt:

.Die Veriragsparteien sind an das Budget ge-
bunden.”

5. unverandert

6. In § 17 Abs. 4 wird wie folgt geindert:

a) In Satz 5 werden der Punkt durch ein Semiko-
lon ersetzt und die folgenden Halbsitze ange-
figt:

ndie Spitzenverbdnde der Krankenkassen und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft verein-
baren den einheitlichen Aufbau der zu iibermit-
telnden Datensitze; fiir die Verbindlichkeit der
Vereinbarung gilt § 17 Abs. 2a Satz 5 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes entsprechend.”

b) In Satz 8 wird die Angabe ,31. Mai" ersetzt
durch die Angabe ,31. August”.

7. unverandert
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8. § 28 wird wie folgt gedandert: 8. § 28 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 5 werden nach der Angabe ,(BGBL. I a) unverandert
S. 2266)" die Worter ,und nach § 3 des Gesetzes
zur Stabilisierung der Krankenhausausgaben
1996" eingefiigt.

b) Absatz 8 wird gestrichen. b) Absatz 8 wird wie folgt gefaBit:

»(8) BezugsgroBe fiir die Einhaltung der Ver-
aniderungsrate nach § 6 Abs. 1 und 3 ist fiir das
Jahr 1997 der nach § 1 Abs. 1 Satz 1 des Geset-
zes zur Stabilisierung der Krankenhausausga-
ben 1996 vereinbarte Gesamtbetrag. Von die-
sem sind abzuziehen die Anteile fiir das ambu-
lante Operieren, 90 vom Hundert der Anteile
fiir vor- und nachstehende Behandlung und 67
vom Hundert des Erhéhungsbetrags, der auf
Grund des § 1 Abs. 1 Satz 2 des Gesetzes zur Sta-
bilisierung der Krankenhausausgaben 1996 in
den Gesamtbetrag eingerechnet wurde, sowie
auBerordentliche Betrdge, deren Finanzie-
rungsgrund im Jahr 1997 ganz oder teilweise
nicht mehr vorliegt. Hinzuzurechnen sind die
Veridnderungen der Abzugsbetrdage fiir wahl-
arztliche Leistungen und gesondert berechen-
bare Unterkunit nach § 7 Abs. 2, soweit die ver-
dnderten Vorgaben noch nicht umgesetzt wor-
den sind. Ausgleichs- und Berichtigungsbetra-
ge, die in dem Gesamtbetrag beriicksichtigt
sind, sind herauszurechnen. Der Betrag nach
K 5, Ifd. Nr. 9’ der Leistungs- und Kalkulations-
aufstellung darf fiir das Jahr 1997 nicht hoher
sein, als die nach den Satzen 2 bis 4 berichtigte
und um den Vomhundertsatz nach Absatz 13
Satz 1 erhéhte BezugsgroBe; dies gilt nicht fiir
die Ausnahmetatbestinde nach § 6 Abs.3 Satz 1,
auch soweit diese bei Fallpauschalen- und Son-
derentgeltleistungen zu Kostenerhéhungen
fithren.”

c) In Absatz 10 Satz 4 werden die Worter ,Mehr- c) unverdndert
oder Mindererlose zu 75 vom Hundert” ersetzt
durch die Worter ,Mindererlose zu 50 vom Hun-
dert, Mehrerlése bis zur Héhe von 5 vom Hun-
dert zu 85 vom Hundert und Mehrerlose tiber
5 vom Hundert zu 90 vom Hundert".

d) Nach Absatz 12 wird folgender Absatz angefiigt: d) unverdandert

»(13) Abweichend von § 6 Abs. 1 Satz 3 betrdgt
die Verdnderungsrate fiir das Jahr 1997 fiir das
Beitrittsgebiet 2,3 vom Hundert und fiir das ibri-
ge Bundesgebiet 1,3 vom Hundert. Abweichend
von § 6 Abs. 3 sind fiir das Jahr 1997 fiir die Fi-
nanzierung der pauschalierten Instandhaltung
1,1 vom Hundert zusétzlich zu berticksichtigen.

9. In Anlage 3 wird 9. Anlage 3 wird wie folgt gedndert:
a) Abschnitt ,K 5" wird wie folgt geandert: a) unverdandert
aa) Folgende neue Nummer 13 wird eingefiigt:

»13. Instandhaltungspauschale nach §7
Abs. 1 Nr. 4",
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bb) Die Nummer 16 ,Wagniszuschlag nach § 12
Abs. 6 Satz 5" wird gestrichen.

cc) Die bisherigen Nummern 13 bis 15 werden
Nummern 14 bis 16.

b) Abschnitt , K 6” wird wie folgt gedndert:

aa) Folgende neue Ifd. Nummer 10 wird einge-
fiigt:

»10. Instandhaltungspauschale nach §7
Abs. 1Nr. 4

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

c) Abschnitt , K 7* wird wie folgt gedndert:

aa) Folgende neue Ifd. Nummer 22 wird einge-
fiigt:

»22. Instandhaltungspauschale nach § 7
Abs. 1 Nr. 4

bb) Die bisherigen Ifd. Nummern 22 bis 26 wer-
den Ifd. Nummern 23 bis 27.

Artikel 8
Anderung der Abgrenzungsverordnung

Die Abgrenzungsverordnung vom 12. Dezember
1985 (BGBI. I S. 2255), gedndert durch Artikel 2
der Verordnung vom 26. September 1994 (BGBL I
S. 2750), wird wie folgt geandert:

1. § 3 Abs. 2 Nr. 3 wird aufgehoben.
2. § 4 wird wie folgt gefaBt:

n § 4
Instandhaltungskosten

(1) Instandhaltungskosten sind die Kosten der Er-
haltung oder Wiederherstellung von Anlagegiitern
des Krankenhauses, wenn dadurch das Anlagegut
in seiner Substanz nicht wesentlich vermehrt, in
seinem Wesen nicht erheblich verdndert, seine
Nutzungsdauer nicht wesentlich verldngert oder
tber seinen bisherigen Zustand hinaus nicht deut-
lich 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

Gebéudeteile, betriebstechnische Anlagen und
Einbauten oder

2. Auflenanlagen

vollstindig oder iberwiegend ersetzt werden
(Verzeichnis III der Anlage). Fiir die Beurteilung
des iiberwiegenden Ersetzens sind MafBnah-
men, die im Rahmen eines einheitlichen Vor-
habens in einem Zeitraum bis zu drei Jahren
durchgefiihrt werden, zusammenzurechnen. ”
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b) entfallt

c) entfallt

Artikel 8
unverdandert
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Artikel 9
Aufhebung der Pflege-Personalregelung
Die Pflege-Personalregelung vom 21. Dezember 1992
(BGBL. IS. 2266, 2316), zuletzt gedndert durch die Ver-

ordnung zur Anderung der Pflege-Personalregelung
vom 17. April 1996 (BGBLI. I S. 620), wird aufgehoben.

Artikel 10
Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang
Die auf den Artikeln 4, 7 und 8 beruhenden Teile
der gednderten Rechtsverordnungen konnen auf

Grund der jeweils einschldgigen Ermdachtigung
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 zugrunde zu legen.

Beschlisse des 14. Ausschusses

Artikel 9
unverdndert

Artikel 9a
Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragsirzte '

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte in
der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnum-
mer 8230-25, veroifentlichten bereinigten Fassung
zuletzt gedndert durch Artikel 102 des Gesetzes vom
27. April 1993 (BGBL. I S. 512), wird wie folgt gein-
dert:

1. § 16a wird gestrichen.
2. In § 16b Abs. 1 wird der Satz 4 gestrichen.

3.In § 32b Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort
nArzte” die Worte ,desselben Fachgebietes” ein-

gefiigt.

" 4. In § 32b Abs. 2 wird der Satz 3 gestrichen.

Artikel 9b

* Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragszahnarzte

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnarzte
in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungs-
nummer 8230-26, verdffentlichten bereinigten Fas-
sung, zuletzt geiindert durch Artikel 103 des Geset-
Zes vom 27. April 1993 (BGBI. I S. 512), wird wie
folgt gedndert:

1. § 16a wird gestrichen.
2. In § 16b Abs. 1 wird der Satz 4 gestrichen.

3.In § 32b Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort
»Zahnirzte” die Worte ,desselben Fachgebietes*
eingefiigt.

,4. In § 32b Abs. 2 wird der Satz 3 gestrichen.

Artikel 10
Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf den Artikeln 4, 7, 8 9 a und 9 b beruhenden
Teile der gednderten Rechtsverordnungen konnen
auf Grund der jeweils einschldgigen Erméachtigung
durch Rechtsverordnung gedndert werden.

Artikel 11
Ubergangsvorschriften

§1

unverdndert
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§2

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

Artikel 12
Inkrafttreten

(1) Mit Wirkung vom 1. Januar 1996 tritt Artikel 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 c 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
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in der Fassung des
Artikels 1 dieses Gesetzes im Bundesanzeiger verof-
fentlicht sind. Das Bundesministerium fur Gesund-
heit gibt den Tag des Inkrafttretens im Bundesgesetz-
blatt bekannt.

(5) Im ibrigen tritt das Gesetz am ersten Tage des
auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats in
Kraft.
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§2

unverandert

§3

Sofern der ZulassungsausschuB8 bis zum ... (In-
krafttreten des Gesetzes) nach § 32b Abs. 2 der Zu-
lassungsverordnung fiir Vertragsarzte dem Ver-
tragsarzt die Anstellung eines Arztes genehmigt hat,
ist der Vertragsarzt nicht zur Leistungsbeschrin-
kung verpflichtet. Die ganztags beschaftigten Arzte
sind bei der Ermittlung des Versorgungsgrades mit
dem Faktor 1, die halbtags beschiftigten Arzte mit
dem Faktor 0,5 anzurechnen. Die Sitze 1 und 2 gel-
ten fiir Vertragszahniirzte entsprechend.

Artikel 11a
Anderung des 1. GKV-Neuordnungsgesetzes

In Artikel 3 Satz 1 des Ersten Gesetzes zur Neuord-
nung von Selbstverwaltung und Eigenverantwor-
tung in der geseizlichen Krankenversicherung
vom...(BGBLIS....) wird die Angabe ,8. Oktober
1996“ durch die Angabe ,11. Marz 1997“ ersetzt.

Artikel 12
Inkraftireten

(1) unverandert

(2) unverdndert

(3) Mit Wirkung vom 1. Januar 1997 treten
Artikel 1 Nr. 11 a, Artikel 5 Nr. 4 Buchstabe c und die
Artikel 7 bis 9 in Kraft.

(4) Artikel 1 Nr. 6, 16, 17, 25 bis 27, 33 Buchstabe b
tritt in Kraft, sobald alle Festzuschiisse nach § 30a
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in der Fassung
des Artikels 1 dieses Gesetzes im Bundesanzeiger
veroffentlicht sind. Das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit gibt den Tag des Inkrafttretens im Bundes-
gesetzblatt bekannt.

(4a) Am 1. Januar 1998 tritt Artikel 1 Nr. 23
Buchstabe a in Kraft.

(5) unverandert
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A. Allgemeiner Teil

1. Zum Beratungsverfahren

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag der Fraktion
der SPD - Drucksache 13/5726 — in erster Lesung be-
raten und an den AusschuB fiir Gesundheit zur allei-
nigen Beratung iberwiesen.

Den Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU
und ED.P. hat der Deutsche Bundestag in seiner
139. Sitzung am 15. November 1996 in erster Lesung
beraten und an den Ausschu8 fiir Gesundheit zur fe-
derfiihrenden Beratung und an den AusschuB} fir
Wirtschaft, den AusschuB fiir Arbeit und Sozialord-
nung, den AusschuB fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend, den AusschuB fiir Fremdenverkehr und
Tourismus sowie den HaushaltsausschuB zur Mitbe-
ratung Uiberwiesen. In seiner 145. Sitzung am 5. De-
zember 1996 hat der Deutsche Bundestag den Ge-
setzentwurf nachtrdaglich dem AusschuB fiir Bildung,
Wissenschaft, Forschung, Technologie und Technik-
folgenabschétzung zur Mitberatung tiberwiesen.

Den Antrag der Fraktion der SPD zum Rettungs-
dienst hat der Deutsche Bundestag in seiner 157. Sit-
zung am 20. Februar 1997 im vereinfachten Verfah-
ren dem AusschuB fiir Gesundheit zur alleinigen Be-
ratung dberwiesen.

a) Mitberatende Voten

Der AusschuBl fiir Fremdenverkehr und Tourismus
empfahl mehrheitlich in seiner Stellungnahme vom
11. Dezember 1996, dem Gesetzentwurf zuzustim-
men. Der AusschuB fiir Bildung, Wissenschaft, For-
schung, Technologie und Technikfolgenabschatzung
empfahl in seiner Stellungnahme vom 19. Mérz 1997
mit den Stimmen der Mitglieder der Fraktionen der
CDU/CSU und ED.P. gegen die Stimmen der Mit-
glieder der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN sowie der Gruppe der PDS die Annahme
des Gesetzentwurfs. Der AusschuB fiir Arbeit und
Sozialordnung empfahl in seiner Stellungnahme vom
19. Mérz 1997 mit den Stimmen der Mitglieder der
Fraktionen der CDU/CSU und FED.P. gegen die
Stimmen der Mitglieder der Fraktionen SPD und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN sowie déer Gruppe der
PDS die Annahme des Gesetzentwurfs. Der Aus-
schuB fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend be-
schlioB in seiner Stellungnahme vom 19. Méarz 1997
mit den Stimmen der Fraktionen SPD und BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN sowie der Gruppe der PDS
gegen die Stimmen der Fraktion der CDU/CSU bei
Abwesenheit der Fraktion der ED.P., auf die Abgabe
des mitberatenden Votums zu verzichten. Der Haus-
haltsausschuB hat in seiner Stellungnahme vom
19. Mérz 1997 mehrheitlich mit den Stimmen der
Koalitionsfraktionen und gegen die Stimmen der
Fraktion der SPD, den Stimmen der Fraktion BUND-

NIS 90/DIE GRUNEN und der Gruppe der PDS emp-
fohlen, der Vorlage zuzustimmen. Der AusschuB fir
Wirtschaft hat in seiner Stellungnahme vom 19. Mérz
1997 mehrheitlich mit den Stimmen der Koalitions-
fraktionen und gegen die Stimmen der Fraktion der
SPD, den Stimmen der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN und der Gruppe der PDS empfohlen, der
Vorlage zuzustimmen.

b) Zum Beratungsverfahren im federfiihrenden
AusschuB

Der AusschuB fiir Gesundheit hat die Beratung des
Antrags der Fraktion der SPD und des Gesetzent-
wurfs der Fraktionen der CDU/CSU und FD.P. in
seiner 75. Sitzung am 4. Dezember 1996 aufgenom-
men. Zuvor hatte er schon in seiner 74. Sitzung am
13. November 1996 vorbehaltlich der Uberweisung
beschlossen, eine 6ffentliche Anhérung von Sachver-
stdndigen durchzufiihren.

Diese Anhérung fand am 4. Dezember 1996 statt, zu
der die Bundesvereinigung der Arbeitgeberverbande
Deutschlands, Koéln; der Deutsche Gewerkschafts-
bund, Diisseldorf; die Deutsche Angestellten-Gewerk-
schaft, Hamburg; der Bundesverband der Oriskran-
kenkassen, Bonn; der Verband der Angestelltenkran-
kenkassen e. V., Siegburg; der Bundesverband der
Betriebskrankenkassen, Essen; der Bundesverband
der Innungskrankenkassen, Bergisch-Gladbach; die
Bundesknappschaft, Bochum; das Bundesversiche-
rungsamt, Berlin; der Verband der privaten Kranken-
versicherungen e.V, Kéln; der Bundesbeauftragte
fir den Datenschutz, Bonn; die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, Diisseldorf; der Bundesverband
Deutscher Privatkrankenanstalten e. V., Bonn; der
Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands
e. V., Miihlheim; der Deutsche Evangelische Kran-
kenhausverband e. V., Stuttgart; der Deutsche Cari-
tas Verband e.V., Freiburg; die Vereinigung der
kommunalen Arbeitgeberverbande, Koln; der Ver-
band der leitenden Krankenhausérzte Deutschlands
e. V., Diisseldorf; der Deutsche Stadtetag, Kéln; der
Deutsche Stadte- und Gemeindebund, Disseldorf;
DLT, der Landkreistag, Bonn; Der Bevollméchtigte des
Rates der EKD bei der Bundesrepublik Deutschland
und der EG, Bonn; das Kommissariat der Bischofe
— Katholisches Biiro Bonn —, Bonn; die Bundesérzte-
kammer, Koln; die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung, Koéln; der Berufsverband der Allgemeinarzte
Deutschlands, Koln; der Hartmannbund, Bonn; der
NAV-Virchowbund, Verband der niedergelassenen
Arzte, Kéln; der Marburger Bund, Kéln; die OTV,
Stuttgart; der Deutsche Beamtenbund, Bonn; der
Verein Demokratischer Arztinnen und Arzte, Frank-
furt/M.; die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung,
Koéln; die Bundeszahnédrztekammer, Kéln; der Freie
Verband Deutscher Zahnarzte e. V., Bonn; der Verein
Demokratischer Zahnmedizin, Bonn; der DAZ im
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NAV-Virchow Bund, Koéln; die Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbande, Eschborn; der Bun-
desfachverband Arzneimittelhersteller e. V., Bonn;
der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie
e. V., Frankfurt/M.; der Bundesverband des pharma-
zeutischen GroBhandels PHAGRO e. V., Frankfurt
am Main; der Verband Forschender Arzneimittelher-
steller e. V., Bonn; der Verband Aktiver Pharmaunter-
nehmen, Tauting; die Hufeland-Gesellschaft fiur Ge-
samtmedizin e. V., Karlsruhe; die Bundesarbeitsge-
meinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, Bonn; Der
Paritatische Wohlfahrtsverband, Frankfurt/M.; die
BAG Hilfe fiir Behinderte e. V., Disseldorf; die Deut-
sche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen, Gie-
Ben; die Arbeitsgemeinschaft der Verbraucherver-
bande, Bonn; der Verband der Kriegs- und Wehr-
dienstopfer, Behinderten und Sozialrentner Deutsch-
lands e. V., Bonn; der Reichsbund der Kriegsopfer,
Behinderten, Sozialrentner und Hinterbliebenen
e. V., Bonn; die Bundesvereinigung Lebenshilfe fiir
geistig Behinderte e. V., Marburg; die Aktion Psy-
chisch Kranke, Bonn; die Deutsche Rheuma Liga,
Bonn; der Deutsche Sportbund, Frankfurt/Main; der
Deutsche Behinderten-Sportverband, Duisburg; der
Dachverband der selbstverwaltenden Frauengesund-
heitsprojekte, Goéttingen; der Fachverband Sucht,
Bonn; die Bundesvereinigung fir Gesundheit, Bonn;
die Deutsche Hauptstelle gegen Suchtgefahren,
Hamm; der Deutsche Baderverband e. V., Bonn; der
Wirtschaftsverband deutscher Heilbdder und Kurorte
e. V., Bonn; der Medizinische Dienst der Spitzenver-
bdnde der Krankenversicherungen e. V., Essen; der
Verband deutscher Badedrzte e. V., Bad Oeynhau-
sen; das Deutsche Rote Kreuz, Bonn; der Malteser
Hilfsdienst, Koln; die Johanniter Unfall Hilfe, Bonn;
der Arbeiter Samariter Bund, Koln; der Bundesver-
band eigenstdandiger Rettungsdienste e. V., Wies-
baden; der Verband Deutscher Zahntechniker Innun-
gen, Dreieich; der Verband der deutschen feinme-
chanischen und optischen Industrie e. V,, Koéln; der
Bundesinnungsverband fir Orthopadie-Schuhtech-
nik, Hannover; die Fachvereinigung Medizin Pro-
dukte e. V., Kéln; der Bundesfachverband Medizin-
produktindustrie e.V., Wiesbaden; der Bundesin-
nungsverband fir Orthopadie-Technik, Dortmund;
der Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe,
Essen; der Arbeitgeberverband Ambulanter Pflege-
dienste e. V., Hannover; der Landesverband freie am-
bulante Krankenpflege NRW e. V,, Kdln; die Arbeits-
gemeinschaft Deutscher Schwesternverbdande und
Pflegeorganisationen e. V., Goéttingen; der Bundes-
verband Ambulante Dienste e. V., Essen; die Bundes-
arbeitsgemeinschaft Hospiz, Halle; der Bundesver-
band Privater Alten- und Pflegeheime und Soziale
Dienste, Bonn; der Deutsche Berufsverband fir
Pflegeberufe, Eschborn; die Bundesvereinigung der
Arbeitsgemeinschaft Leitender Krankenpflegeperso-
nen, Wiesbaden; die Bundesarbeitsgemeinschaft
Hauskrankenpflege e. V., Berlin; die Arbeitsgemein-
schaft Hauskrankenpflege, Hamburg; der Berufsver-
band Hauskrankenpflege Deutschlands e. V., Han-
nover; die Deutsche Gesellschaft fur Versicherte und
Patienten e.V., Bensheim; die Arbeitsgemeinschaft
der Heilmittelverbande c/o Verband der Ergothera-
peuten e. V., Karlsbad; VDB-Physiotherapieverband
e. V,, Bonn; der Deutsche Verband fiir Physiotherapie
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— Zentralverband der Physiotherapeuten/Kranken-
gymnasten e. V., Koln; der Verband Physikalische
Therapie - Vereinigung fir die physiotherapeu-
tischen Berufe e.V., Hamburg; der Deutsche Ver-
band der Ergotherapeuten e.V., Karlsbad; der
Berufsverband der Atem-Sprech- und Stimmthera-
peut/-innen Lehrvereinigungen Schlaffhorst-Ander-
sen e. V. Hamburg; die Deutsche Gesellschaft fir
Sprachheilpddagogik e. V., Berlin; der Deutsche Bun-
desverband fir Logopddie e. V., Frechen, und der
Bundesverband Selbstidndiger Physiotherapeuten
e. V., Bochum, als sachverstandige Verbande und
Dr. med. Heinz-Harald Abholz, Berlin; Prof.
Dr. Bernhard Badura, Bielefeld; Prof. Dr. Thorsten
Udo Hausamen, Dortmund; Prof. Dr. Elmar Hellwig,
Freiburg; Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke, Berlin;
Dr. med. Ellis Huber, Berlin; Dr. Hagen Kiihn, Berlin; -
Prof. Giinter Neubauer, Neubiberg; Prof. Dr. Peter
Oberender, Bayreuth; Dr. Robert Paquet, Hannover;
Prof. Dr. Priedrich-Wilhelm Schwartz, Hannover;
Dr. med. dent. Harald Strippel, Essen; Prof.
Dr. Jirgen Wasem, Troisdorf, und Prof. Eberhard
Wille, Mannheim, als Einzelsachverstandige geladen
worden waren. Auf die als AusschuBidrucksachen
verteilten Stellungnahmen der Sachverstindigen
und das Wortprotokoll wird Bezug genommen.

Der AusschuB setzte die Beratung in der 77., 78., 80.
und 86. Sitzung mit einer ausfithrlichen Einfiihrung
in die Einzelvorschriften fort. In der 83. Sitzung am
19. Februar 1997 kiindigten die Mitglieder der Frak-
tionen der CDU/CSU und ED.P. Anderungsantrage
an, die teilweise die Ergebnisse der Anhérung vom
4. Dezember 1996 aufgriffen, die zum anderen aber
auch neue Aspekte enthielten. Diese Anderungsan-
trage wurden in der 87. Sitzung am 12. Marz 1997 im
AusschuB eingebracht.

Wegen des Umfangs der Anderungsantrige bean-
tragten die Mitglieder der Fraktion der SPD eine of-
fentliche Anhérung von Sachverstandigen zu diesen
Anderungsantrigen. Diese Anhérung, zu der die
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberver-
béande, Koln; der Deutsche Gewerkschaftsbund, Diis-
seldorf; die Deutsche Angestellten-Gewerkschaft,
Hamburg; die OTV, Stuttgart; der AOK-Bundesver-
band der Ortskrankenkassen, Bonn; der Verband der
Angestelltenkrankenkassen e. V., Siegburg; der Bun-
desverband der Betriebskrankenkassen, Essen; der
Bundesverband der Innungskrankenkassen, Ber-
gisch-Gladbach; der Bundesverband der privaten
Krankenversicherungen e. V., Koln; der Bundesver-
band der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kas-
sel-Wilhelmshohe; der Medizinische Dienst der Spit-
zenverbiande der Krankenversicherungen e. V., Es-
sen; WIdO c¢/o AOK BV, Bonn; das Bundesversiche-
rungsamt, Berlin; die Bundesversicherungsanstalt fiir
Angestellte, Berlin; der Verband Deutscher Renten-
versicherungstrager, Frankfurt; die Bundesarztekam-
mer, K6ln; die Kassendrztliche Bundesvereinigung,
Koln; der Berufsverband der Allgemeinarzte
Deutschlands — Hausarzteverband —, Kéln; der Hart-
mannbund, Bonn; der Marburger Bund, Kéln; die
Hufeland-Gesellschaft fiir Gesamtmedizin e.V,
Karlsruhe; die Aktion fiir Biologische Medizin e. V.,
Pforzheim; der NAV-Virchowbund, Koln; der Verein
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Demokratischer Arztinnen und Arzte, Frankfurt/M.;
die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, Kéln;
die Bundeszahnéarztekammer, Koéln; der Freie Ver-
band Deutscher Zahnéarzte e. V., Bonn; die Vereini-
gung Demokratischer Zahnmedizin e. V., Bonn; der
DAZ im NAV-Virchow Bund, Kéln; die Deutsche
Krankenhaus-Gesellschaft, Diisseldorf; der Bundes-
verband Deutscher Privatkrankenanstalten e.V,
Bonn; der Verband der leitenden Krankenhausarzte
Deutschlands e. V., Diisseldorf; Der Bevollmachtigte
des Rates der EKD bei der Bundesrepublik Deutsch-
land und der EG, Bonn; das Kommissariat der Deut-
schen Bischofe -~ Katholisches Biiro —, Bonn; die
Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbiande,
Eschborn; der Bundesfachverband Arzneimittelher-
steller e. V., Bonn; der Bundesverband der Pharma-
zeutischen Industrie e. V., Frankfurt/M.; der Verband
Forschender Arzneimittelhersteller e. V., Bonn; der
Verband Aktiver Pharmaunternehmen, Tauting; der
Bundesverband des pharmazeutischen GroBhandels
e. V., Frankfurt; der Verband Deutscher Alten- und
Behindertenhilfe, Essen; der Bundesverband Privater
Alten- und Pflegeheime und Sozialer Dienste e. V.,
Bonn; das Deutsche Miittergenesungswerk, Stein,
die Arbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege, Ham-
burg; die Bundesvereinigung Lebenshilfe fiir geistig
Behinderte e.V., Marburg; die Aktion Psychisch
Kranke, Bonn; die Deutsche Rheuma Liga, Bonn; der
Bundesverband fiir stationdre Suchtkrankenhilfe
e. V., Kassel; der Fachverband Sucht, Bonn; der Ar-
beitgeberverband Ambulanter Pflegedienste e. V.,
Hannover; der Bundesverband Ambulante Dienste
e.V, Essen; das Netzwerk zur Forderung der Idee
der Geburtshduser in Europa, Berlin; die Bundesar-
beitsgemeinschaft Hospiz, Halle; die BAG der iiber-
ortlichen Trager fiir Sozialhilfe beim LWL, Miinster;
der Dachverband der Frauengesundheitsprojekte,
Gottingen; der Deutsche Berufsverband fiir Pflegebe-
rufe, Eschborn; der Berufsverband Hauskrankenpfle-
ge, Hannover; die Bundesarbeitsgemeinschaft Haus-
krankenpflege e. V., Berlin; der Paritatische Wohl-
fahrtsverband, Frankfurt; die Bundesarbeitsgemein-
schaft Hilfe fiir Behinderte, Diisseldorf; der Verband
der Kriegs- und Wehrdienstopfer, Behinderten und
Sozialrentner, Bonn; der Reichsbund der Kriegsopfer,
Behinderten, Sozialrentner und Hinterbliebenen e. V,,
Bonn; die Arbeiterwohlfahrt, Bonn; der Deutsche
Caritasverband e. V., Freiburg i. Br.; das Diakonische
Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland e. V.,
Stuttgart; die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbst-
hilfegruppen, GieBen; der Deutsche Baderverband
e. V., Bonn; der Wirtschaftsverband deutscher Heil-
bader und Kurorte e. V., Bonn; die Arbeitsgemein-
schaft der Heilmittelverbdnde, Karlsbad; der Deut-
scher Verband der Ergotherapeuten e. V., Karlsbad;
der Physiotherapieverband e. V., Bonn; der Deutsche
Verband fiir Physiotherapie - Zentralverband der
Physiotherapeuten/Krankengymnasten e. V., Koln;
der Verband Physikalische Therapie, Hamburg; der
Bundesverband Selbstandiger Physiotherapeuten
e. V., Bochum; der Berufsverband der Atem-, Sprech-
und Stimmlehrerinnen, Hamburg; der Deutsche Bun-
desverband fir Logopéadie e. V., Frechen; der Ver-
band Deutscher Zahntechniker Innungen, Dreieich;
der Bundesinnungsverband fiir Orthopadie-Technik,
Dortmund; der Bundesinnungsverband fiir Orthopé-

die-Schuhtechnik, Hannover; der Bundesfachver-
band Medizinproduktindustrie e. V., Wiesbaden, und
die Fachvereinigung Medizin Produkte e.V., Koéln,
als sachverstindige Verbande und Dr. Claudie
Czerwinski, Biinde; Dr. Gerd Glaeske, Wuppertal;
Dr. Klaus Jacobs, Berlin; Prof. Dr. Friedrich-Wilhelm
Schwartz, Hannover, und Waldemar Streich, Biele-
feld, als Einzelsachverstindige geladen waren, fand
in der 88. Sitzung am 14, Marz 1997 statt. Auf die als
Ausschufidrucksachen verteilten Stellungnahmen
der Sachverstandigen und das Wortprotokoll wird
Bezug genommen.

Der AusschuB setzte seine Beratung in der 89. Sitzung
am 17. Mérz 1997 fort und schlo8 sie in seiner 90. Sit-
zung am 19. Mérz 1997 ab. Dabei stimmte er dem
Gesetzentwurf in der vorstehend abgedruckten Fas-
sung mit den Stimmen der Mitglieder der Fraktionen
der CDU/CSU und ED.P. gegen die Stimmen der Mit-
glieder der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN und des Mitglieds der Gruppe der PDS zu.
Den Antrag der Fraktion der SPD - Drucksache
13/5726 - lehnte er mit dem gleichen Stimmenverhalt-
nis ab. Den Antrag der Fraktion der SPD ~ Drucksache
13/6578 - erklarte der AusschuB fiir erledigt.

2. Zum Inhalt der Antrige und des Gesetzentwuris

a) Antrag der Fraktion der SPD (Sofortprogramm)

Der Antrag der Fraktion der SPD hatte folgenden
Wortlaut:

L
Der Deutsche Bundestag stellt fest:

Die gesetzliche Krankenversicherung befindet sich
in einer ernsten Finanzkrise, die im laufenden Jahr
zu einem Defizit von bis zu 10 Mrd. DM fithren wird.
Die sich daraus ergebenden hoéheren Krankenver-
sicherungsbeitrdge bewirken eine weitere Destabili-
sierung der Lohnnebenkosten, beeintrachtigen die
Wettbewerbsfahigkeit der deutschen Volkswirtschaft
und erhoéhen abermals die Abgabenlast fiir die
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer sowie fiir
Arbeitgeber.

Die Ursachen fiir diese Entwicklung lassen sich auf
Jahre zuriickverfolgen; sie sind beinahe ausschlieB-
lich in einer fehlerhaften und einseitigen Sozial- und
Gesundheitspolitik der Bundesregierung begriindet.

~ Mangelnde Bereitschaft zur Umsetzung oder Vor-
bereitung der im Gesundheitsstrukturgesetz von
1992 beschlossenen Verdanderung der Rahmenbe-
dingungen fiir gesetzliche Krankenversicherung,

~ offene Revision von bereits beschlossenen Struk-
turreformen oder kostendampfenden MaBnah-
men,

— milliardenschwere Zusatzlasten fir die Kranken-
kassen zugunsten von Arzten und pharmazeuti-
scher Industrie

kennzeichnen diese Politik. Der eigentlichen politi-
schen Verpflichtung, den Biirgerinnen und Biirgern
durch die soziale Krankenversicherung zu einer
leistungsfdhigen und bezahlbaren Gesundheitssiche-
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rung zu verhelfen, verweigert sich die Bundesregie-
rung in stdndig wachsendem MabBe. Statt diese allge-
meine gesellschaftliche Verpflichtung einzulésen,
zielt die Bundesregierung auf die Befriedigung von
Sonder- und Einzelinteressen ausgewdahlter Grup-
pen.

II.

Der Deutsche Bundestag lehnt eine solche Politik ab,
denn sie fithrt zu einer schleichenden Aushéhlung
des sozialstaatlichen Rahmens in Deutschland. Die
Bereitstellung eines Gesundheitssystems, in dem alle
Menschen unabhédngig von ihrer wirtschaftlichen
und finanziellen Leistungskraft die gleiche Chance
auf Sicherung oder Wiederherstellung ihrer Gesund-
heit haben, gehort zu den Eckpfeilern dieses Rah-
mens.

Der Deutsche Bundestag bekriftigt seine Entschlos-
senheit, daran festzuhalten. Um die finanzielle Stabi-
litdt und die Leistungsfdhigkeit der sozialen Kran-
kenversicherung zu bewahren, mufl der neuen Ko-
stenwelle im Gesundheitswesen gezielt entgegenge-
wirkt werden. Alle Beteiligten miissen einen ausge-
wogenen Beitrag leisten, wenn die Rationalisierungs-
reserven unseres Gesundheitssystems, die der Bun-
desminister fiir Gesundheit mit 25 Mrd. DM angibt,
freigesetzt werden sollen.

ML

Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregie-
rung auf, ihm ein Sofortprogramm zur Stabilisierung
der Finanzentwicklung in den Krankenkassen vorzu-
legen. Dabei miissen folgende unmittelbar wirksame
MafBnahmen verwirklicht werden:

1. Nachdem die sektorale Ausgabenbegrenzung
(Budgetierung) am 31. Dezember 1995 ausgelau-
fen ist, muB zum 1. Januar 1997 ein Globalbudget
bei den Krankenkassen eingefiihrt werden. Basis
fiir dieses Globalbudget ist das Jahr 1995, wobei
die Fortentwicklung der Krankenkasseneinnah-
men in den Jahren 1996 und 1997 beriicksichtigt
wird. Der Ausgaberahmen wird entsprechend der
Einnahmeentwicklung der Krankenkassen weiter
fortgeschrieben.

2. In der ambulanten arztlichen und zahnarztlichen
Versorgung mufl

a) der Patient zukiinftig jede einzelne erbrachte
Leistung beim Leistungserbringer schriftlich
bestatigen;

b) die Patientenchipkarte so verandert werden,
daB sie ohne hausarztliche Uberweisung nur
einen einmaligen direkten Facharztbesuch je
Quartal ermoglicht (Ausnahmen bei bestimm-
ten Facharztgruppen);

c) im Rahmen des Budgets fiir die ambulante arzt-
liche Versorgung ein getrenntes, ausreichend
ausgestattetes Budget fiir die Hausarzte einge-
fihrt werden;

einer liberzogenen Nutzung der medizintechni-
schen GroBgerdte durch die Einfilhrung einer
degressiven Vergutung entgegengewirkt wer-
den;

d)
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e) fiir alle Versicherten der bisherige prozentuale
ZuschuB der Krankenkassen zu Zahnersatzlei-
stungen erhalten oder wieder eingefiihrt wer-
den. Der ZuschuB wird nur bei Vorliegen eines
prothetischen Gesamtplanes gewdéhrt, seine
Hoéhe wird jedoch fiir den Zweijahreszeitraum
auf 4 000 DM je Kiefer begrenzt.

3. In der Krankenhausversorqung

a) diirfen Versorgungsvertrage mit Krankenhdu-
sern auBerhalb des Krankenhausbedarfsplans
nur noch dann abgeschlossen werden, wenn
vergleichbare Leistungen im Rahmen der Ge-
samtversorgung wirtschaftlicher erbracht wer-
den konnen als in vergleichbaren Krankenhdéu-
sern, die im Bedarfsplan aufgenommen sind;

b) wird die Umsetzung der 4. Stufe der Pflege-Per-
sonalregelung den strukturellen Verdnderun-

gen angepabBt;

c) werden unverziiglich Vorbereitungen zum Ab-
pbau von Uberkapazititen im Krankenhaus-
bereich, z. B. zur Stillegung von iiberzdhligen
Krankenhausbetten, eingeleitet. Auf die mittel-
und langfristig wirkenden Reformen des Geset-
zentwurfes der Fraktion der SPD ,GSG II" wird
verwiesen.

4. In der Arzneimittelversorgung

a) wird sichergestellt, daB Uberschreitungen des
Arzneimittelbudgets entsprechend der be-
stehenden gesetzlichen Regelung im Wege des
Regresses bei den Vertragsdrzten wieder aus-
geglichen werden. Der nachtrédgliche Verzicht
auf einen RegreB — wie etwa mit dem 4. SGB
VAndG durchgesetzt — muB zukiinftig ausge-
schlossen werden;

b) wird die Streichung der Positivliste aus dem
Gesetz riickgangig gemacht und dadurch eine
Qualitatsverbesserung in einem 6 Mrd. DM
umfassenden Marktsegment herbeigefiihrt.
Dies fiihrt zu Einsparungen von mindestens

2 Mrd. DM;

c) wird der Apothekenrabatt der Krankenkassen
fiir die auf ihre Kosten abgegebenen Arzneimit-
tel erhoht.

5. In der stationdren Rehabilitation werden die Vor-
aussetzungen, unter denen Leistungen gewahrt
werden, prézisiert und den Bedingungen in der
Rentenversicherung angepabBt.

6. Die mit dem Beitragsentlastungsgesetz einge-
fithrte 10%ige Kiirzung des Krankengeldes wird
zuriickgenommen. Weitere mit diesem Gesetz ein-
gefiihrte Belastungen fiir die Patienten werden im
Rahmen der freigesetzten Sparvolumina Schritt fiir
Schritt revidiert.

7. Durch Anhebung der Beitragsbemessungs- und
Versicherungspflichtgrenze auf das Niveau der
Rentenversicherung wird eine Senkung des all-
gemeinen durchschnittlichen Beitragssatzes um
0,6 Prozentpunkte herbeigefiihrt. Die im Beitrags-
entlastungsgesetz vorgesehene Zwangsabsen-
kung der Beitrdge um 0,4 Prozentpunkte entfallt.
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8. Senkung des durchschnittlichen allgemeinen Bei-
tragssatzes um 0,1 Prozentpunkt durch Aufhebung
der Befreiung geringfiigig Beschaftigter von der
Sozialversicherungspflicht.

9. Die mit der Kiirzung der Lohnfortzahlung um 20 %
herbeigefiithrte Mindereinnahme der Krankenkas-
sen von 1 Mrd. DM wird korrigiert und die Kiir-
zung der Lohnfortzahlung wieder riickgéngig ge-
macht.

Iv.

Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregie-
rung auf, iiber die vorgenannten, kurzfristig zu reali-
sierenden MafBnahmen hinaus Vorbereitungen fiir
folgende mittel- und langerfristig umzusetzende Ver-
anderungen zu treffen:

1. In der ambulanten arztlichen Versorgung

a) muB} die am 1. Januar 1996 in Kraft getretene,
in der praktischen Anwendung jedoch bereits
gescheiterte Gebiihrenregelung fiir die Ver-
tragsarzte durch eine neue, am Prinzip der dia-
gnoseabhangigen Fallpauschale orientierte
Regelung ersetzt werden. Dabei sind eigen-
stdndige, nur von Hausdrzten abzurechnende
Leistungspositionen vorzusehen;

b) muB der Schaffung von Méglichkeiten zur Ein-
fithrung neuer Versorgungsalternativen besser
Rechnung getragen werden. Vernetzte Praxen,
erweiterte Gemeinschaftspraxen, Gesundheits-
Zentren, gemeinsame ambulant-stationdre Nut-
zung von Grofigeriten diirfen nicht langer Aus-
nahme bleiben.

2. In der Krankenhausversorgung

a) ist die bisherige duale Finanzierung schrittwei-
se und beitragssatzneutral durch eine Finanzie-
rung aus einer Hand zu ersetzen. Dabei ist die
gleichberechtigte Mitverantwortung der Kran-
kenkassen in der Krankenhausbedarfsplanung
unbedingte Voraussetzung;

b

~—

ist das Selbstkostendeckungsprinzip nicht nur
im Gesetzestext, sondern tatsdchlich abzu-
schaffen. Die kostenorientierte Vergiitung muf}
durch eine leistungsorientierte Vergiitung er-
setzt werden, die sich bis auf wenige Ausnah-
men an Fallpauschalen ausrichtet.

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

Der Gesetzentwurf verfolgt folgende Schwerpunkte:

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 Sdulen unseres
Gesundheitssystems.

— Der soziale Ausgleich zwischen Jungen und Alten,
gesunden und kranken Menschen, Beziehern

niedriger und hoherer Einkommen sowie zwi-
schen Alleinstehenden und Familien steht nicht
zur Disposition.

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

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

2. Vorfahrt fir die Selbstverwaltung
bei stabilen Beitragssidtzen

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

Das Gesundheitsstrukturgesetz hat mit der Schaf-
fung von Kassenwahlfreiheit der Versicherten und
der Einfiihrung des Risikostrukturausgleichs wichti-
ge Grundlagen fiir einen funktionsfahigen Wettbe-
werb und fiir eigenverantwortliches Handeln der
Krankenkassen gelegt. Allerdings sind die Moglich-
keiten der Krankenkassen im Rahmen dieses Wett-
bewerbs bislang weitgehend auf die Héhe der Bei-
tragssiatze sowie den Verwaltungs- und Servicebe-
reich beschrénkt. 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 Aus-
gabendynamik im Bereich der Gesundheitsforderung
zeigt, bei der oftmals reine Marketingmainahmen
unter dem Deckmantel der Pravention versteckt wur-
den. Vor diesem Hintergrund ist die deutliche Aus-
weitung der Kompetenzen der Selbstverwaltung der
Beteiligten ein zentrales Ziel dieses Gesetzentwurfs.

Um zu verhindern, daB die Erweiterung der Gestal-
tungsméglichkeiten der Selbstverwaltung zu einer
Ausgabenexpansion und damit verbunden auch zu
Beitragssatzsteigerungen fithren, muB sie mit einer
deutlichen Stdrkung der Finanzverantwortung der
Krankenkassen einhergehen. Dies ist keine Einen-
gung der fiir die Selbstverwaltung bestehenden Ge-
staltungsfreirdume. Vielmehr wird damit der Zwang
zum wirtschaftlichen Einsatz der zur Verfiigung ste-
henden Finanzmittel, die Schaffung zusatzlicher
Sparsamkeitsanreize und die Konzentration der Lei-
stungsgewdhrung auf das medizinisch Notwendige
und sozialpolitisch Erforderliche zu einem zentralen
Instrument der Beitragsverantwortung. Beitragssatz-
erh6hungen werden deshalb in Zukunft nicht aus-
geschlossen. Sie werden jedoch durch die Regelun-
gen dieses Gesetzentwurfs sowie des Entwurfs eines

49



Drucksache 13/7264

Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode

1. GKV-Neuordnungsgesetzes erheblich erschwert
und an strenge Voraussetzungen gebunden.

3. Erweiterte Gestaltungsmoglichkeiten
der Selbstverwaltung

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

Gestaltungsmoéglichkeiten im Satzungsrecht

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

— héusliche Krankenpflege,

— Fahrkosten mit Ausnahme von Rettungstranspor-
ten,

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

— Heilmittel,

— Auslandsleistungen (mit Ausnahme von Leistun-
gen, die im Rahmen des Rechts der Européischen
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
beriicksichtigt. Beitragssatzanhebungen, die auf-
grund von héheren 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 ausschlieflich durch Beitrdge der Versicherten-
seite zu tragen sind und die ebenfalls nicht im Risiko-
strukturausgleich Beriicksichtigung finden. Hierzu
zdhlen z.B. Leistungen der Gesundheitsférderung
und Prédvention, die durch das Beitragsentlastungs-
gesetz als paritdtisch von Arbeitgebern und Arbeit-
nehmern finanzierte Leistungen der Krankenkassen
ausgeschlossen wurden.

AuBerdem sollen bestimmte Hilfsmittel (Bandagen,
Einlagen und Hilfsmittel zu Kompressionstherapie)
zuklinftig nur noch aus Versichertenbeitragen finan-
zierbar sein. Zusétzlich kann die Krankenkasse in
diesem Gesetz vorgesehene Leistungen erweitern
und allein aus Beitrdgen der Versicherten finan-
zieren.

Die Krankenkasse muB solche Satzungsleistungen
allen Versicherten anbieten. Eine individuelle Zu-
oder Abwahl im Rahmen des Leistungskatalogs, die
dhnlich wie im Bereich der privaten Krankenver-
sicherung einzelnen Versicherten spezifische Lei-
stungs- und Beitragsoptionen erméglicht, ist hinge-
gen nicht vorgesehen, weil dies mit einer solidarisch
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finanzierten gesetzlichen Krankenversicherung nicht
vereinbar ist.

Zusatzliche Gestaltungsmoglichkeiten werden. den
Krankenkassen im Rahmen ihrer Satzung durch fol-
gende Regelungen ermaéglicht:

- Selbstbehalt im Rahmen der Kostenerstattung mit
entsprechender Beitragsermafigung,

- Beitragsriickerstattung,

— Erhoéhung bestehender Zuzahlungen (die Einfih-
rung neuer Zuzahlungen ist — aufier bei Satzungs-
leistungen — nicht zuléssig).

Erweiterung der Vertragsgestaltung

Das Gesetz erméglicht der Selbstverwaltung dariiber
hinaus gegeniiber dem geltenden Recht erweiterte
Vertragsgestaltungen.

Die Krankenkassen und ihre Verbdnde kénnen im
Rahmen ihrer Aufgabenstellung zur Verbesserung
der Qualitdt 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 Innovationsfdhigkeit 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 uber die
Ubernahme der erprobten medizinischen Verfahren
in die Regelversorgung. Im Gesetz ist sicher gestellt,
daB bei der Durchfithrung dieser Modellvorhaben
nur von den Vorschriften des Vierten Kapitels des
SGB V und des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen
Regelungen abgewichen werden kann. Die Realisie-
rung von Modellvorhaben fiir den Bereich der ambu-
lanten vertragsarztlichen Versorgung sollen nach
Grundsitzen erfolgen, die die Spitzenverbande der
Krankenkassen mit der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung vereinbaren. Fragen der biomedizinischen
Forschung sowie die Entwicklung und Priifung von
Pharmaka konnen nicht Gegenstand von Modellvor-
haben sein.

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

Uber die Modellvorhaben hinaus erhalt die gemein-
same Selbstverwaltung im Bereich der vertragséarzt-
lichen Versorgung die Mdglichkeit, getrennte Vergii-
tungsanteile fiir die an der vertragsarztlichen Versor-
gung beteiligten Fachgruppen vorzusehen. Aufier-
dem erhilt der BundesausschuB Arzte und Kranken-
kassen zukunftig die Moglichkeit, Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, die den Kriterien der
medizinischen Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit
nicht in vollem Umfang entsprechen oder fiir die
keine hinreichenden wissenschaftlichen Erkennt-
nisse vorliegen, zu benennen. Diese Leistungen kén-
nen die Krankenkassen im Rahmen ihrer Satzung als
erweiterte Leistungen vorsehen, die nur vom Ver-
sicherten finanziert werden.

Veranderung 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 Erhéhung der Zuzah-
lungen fiir stationdre Kuren (mit Ausnahme von An-
schluBrehabilitation und Miitterkuren) vorgenom-
men. Dariiber hinaus ist im Rahmen dieses Gesetz-
entwurfs vorgesehen, daf die bislang in festen DM-
Betragen ausgedriickten Zuzahlungen bei Kranken-
hausbehandlung, stationdren Vorsorge- und Rehabi-
litationsleistungen, Fahrkosten und Arzneimitteln in
regelmafBigen Abstianden an die Entwicklung der
Lohne und Gehalter der Versicherten angepalit 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
Verbandmittel sowie stationdre Vorsorge- und Re-
habilitationsleistungen eine Zuzahlungsanhebung
in Anlehnung an die Veranderung der Bezugsgrofie
in den beiden vorangegangenen Jahren vorzuneh-
men.

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 wird fortgesetzt. Dazu
werden die eigenverantwortlichen Gestaltungsmég-
lichkeiten der Selbstverwaltungspartner von Kran-
kenkassen und Krankenhdusern ausgeweitet und
staatliche Regelungen abgeschafft bzw. zugunsten
von Selbstverwaltungsvereinbarungen zuriickge-
nommen. Die Verantwortung der Vertragspartner fiir
die Beitragssatzstabilitdt wird konkretisiert und wirk-
sam ausgestaltet. Flankierend werden Einzelrege-
lungen der Bundespflegesatzverordnung zur Fein-
steuerung angepalt.

Die Pflege-Personalregelung (PPR) wird aufgehoben.
Mit der Aufhebung der PPR wird die Entwicklung
von Mafstdben und Grundsatzen fiir die Personalbe-

messung wieder den Vertragspartnern iibertragen.
Damit ist die weitere Anwendung der PPR durch die
Selbstverwaltung grundsdtzlich méglich. Auch die
Weiterentwicklung der Fallpauschal- und Sonderent-
geltkataloge wird den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft mit dem Ziel iibertragen, das Entgeltsystem
zigig fortzuentwickeln und auszubauen. Die bishe-
rige Festlequng der Entgelte auf dem Verordnungs-
wege entfdllt damit. Ebenfalls aufgehoben werden
die gesetzlichen Regelungen iiber die GroBgeréate-
planung.

Die Finanzierung des Betriebs der Krankenh&user
wird wirksamer in das finanzielle Gesamtgefiige der
gesetzlichen Krankenversicherung eingebunden.
Fir den Krankenhausbereich gilt wie fir alle ande-
ren Leistungsbereiche der Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitdt. Ausgabenzuwdéchse, die die Einnahme-
moglichkeiten der Krankenkassen iiberschreiten,
miissen medizinisch begriindet sein. Dazu sollen die
Spitzenverbdnde der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen gemeinsam mit der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft jeweils im Herbst eine Obergrenze fir
den Zuwachs der Krankenhausbudgets vereinbaren.
Die Krankenhausbudgets und die Preise der Fallpau-
schalen und Sonderentgelte sollen sich demzufolge
in Zukunft wie die Veranderung der beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkassen
entwickeln. Lediglich fiir das Jahr 1997 wird in An-
lehnung an die bereits vereinbarte tarifliche Steige-
rung im Bundesangestelltentarifvertrag eine Ver-
dnderungsrate von 1,3 % gesetzlich vorgegeben. In
den neuen Landern werden tarifvertragliche Anpas-
sungen zusatzlich beriicksichtigt. Diese Obergrenze
gilt immer bei ,normalem” Leistungsverlauf. Uber
die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen
hinausgehende Vereinbarungen mit den Kranken-
kassen sind grundsatzlich méglich, 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 Maf} an Verantwortung fiir die Aus-
gaben- und Leistungsentwicklung in der stationdren
Versorgung.

Die seit 1993 ungeklérte Finanzierung der grofien In-
standhaltungsmaBnahmen der Krankenhduser wird
fiir den Zeitraum 1997 bis 1999 durch einen pauscha-
len Zuschlag auf die Pflegesdtze geregelt. Die da-
durch bedingten Mehraufwendungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung werden durch einen Bei-
trag in Héhe von jahrlich 20 DM von den Kranken-
kassenmitgliedern finanziert.

5. Neuorientierung in der zahnmedizinischen
Versorgung

Nachdem das am 1. Januar 1997 in Kraft getretene
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 gesetz-
lichen Krankenversicherung herausgenommen hat,
wird die ordnungspolitische Neuausrichtung in der
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zahnmedizinischen Versorgung mit dem vorliegen-
den Gesetz weiter verstarkt. Die gegenwadrtig 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 Voraus-
setzungen dafiir geschaffen, die haufigsten Erkran-
kungen auf zahnmedizinischem Gebiet — Karies und
Parodontalerkrankungen - bei entsprechender Ei-
genvorsorge und regelmdaBiger Inanspruchnahme
zahnmedizinischer Leistungen weitgehend zu ver-
meiden bzw. das Fortschreiten entstandener Schaden
dauerhaft zu verhindern. '

Im Bereich der prothetischen Versorgung (Zahner-
satz einschlieBlich Zahnkronen) wird der bisher gel-
tende prozentuale ZuschuB 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, dafl

— unnotige Biirokratie abgebaut wird,

- .die Gestaltungsmoglichkeiten fiir Krankenkassen
und Vertragszahnérzte erweitert werden und
damit qualitdtsorientierter Wettbewerb gefordert
wird, -

-~ die Eigenverantwortung der Versicherten erhéht
wird und

— zusatzliche Anreize fir Zahndrzte und Versicherte
geschaffen werden, um der Préavention und Zahn-
erhaltung Vorrang in der zahnmedizinischen Ver-
sorgung einzuraumen.

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 fir eine
Ubergangszeit von zwei Jahren nach Veréffentli-
chung aller Festzuschiisse der Steigerungsfaktor der
GOZ fiir 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 notig, um allen Beteiligten ausreichend Zeit zur
Umstellung auf das neue FestzuschuBkonzept im Be-
reich der prothetischen Versorgung zu geben. Um zu
erreichen, dal 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.

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und
FED.P. brachten umfangreiche Anderungsantridge in
die Beratung des Gesetzentwurfs ein, die mehrheit-
lich angenommen wurden. Diese sahen u. a. folgende
Anderungen vor:
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1. Partnerschaftliche Gestaltung bei Heilmitteln,
héduslicher Krankenpflege, Kuren und
RehabilitationsmaBnahmen

Die Leistungen bei Auslandsaufenthalten, Heilmit-
teln, hauslicher Krankenpflege, Kuren und Rehabili-
tation sowie bei Fahrkosten bleiben unveréndert im
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche-
rung erhalten. Die Verbdnde der nichtéarztlichen Lei-
stungserbringer werden in den Bereichen Heilmittel,
hausliche Krankenpflege sowie Kur und Rehabilita-
tion bei der Ausgestaltung der Rahmenbedingungen
der Versorgung partnerschaftlich eingebunden. Dazu
schlieBen sie mit den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen einheitliche Rahmenempfehlungen und
werden bei der Entscheidungsfindung im Bundes-
ausschuB Arzte/Krankenkassen stirker beteiligt.

Die Eigenbeteiligung der Versicherten bei Fahrkosten
wird von 20 DM auf 25 DM erhoht. Die Hartefall-
und Uberforderungsklausel gilt auch in diesem Fall.

2. Ablosung der Arzneimittel- und Heilmittelbudgets
durch Richtgré8en

Die im geltenden Recht bereits als Option vorge-
sehene Ablosung der Arznei- und Heilmittelbudgets
durch Richtgré8en soll so bald wie moéglich obligato-
risch erfolgen. Richtgréfen fiir die Arznei- und Heil-
mittelversorgung sind arztgruppenspezifisch még-
lichst bis zum 31. Dezember 1997 zu vereinbaren.
Die Richtgréf8en werden von den Kassenarten ge-
meinsam und einheitlich vereinbart. Diese Vereinba-
rung ist schiedsstellenfdhig. Getrennte RichtgroBen
fir die Arznei- und Heilmittelverordnung koénnen
vereinbart werden. Richtgré8en sind die Grundlage
fur die Wirtschaftlichkeitspriiffungen in der vertrags-
arztlichen Versorgung.

3. Regelgesamtvergiitung mit einem vorab fest
vereinbarten Punktwert

In der vertragsdrztlichen Versorgung wird eine
Regelgesamtvergiitung mit einem vorab vereinbar-
ten festen Punktwert eingefithrt. Dadurch werden
Transparenz und Leistungsgerechtigkeit bei der Ver-
giitung arztlicher Leistung erhoht.

Die Vertragspartner (Krankenkassenverbande und
Kassendrztliche Vereinigungen) vereinbaren auf der
Grundlage von Fallwerten und Fallzahlen eine arzt-
gruppenspezifische Praxisvergitung fir das Volu-
men der vertragsarztlichen Leistungen.

Fiir den Fall, daB diese Praxisvergiitung uberschrit-
ten wird, vereinbaren die Vertragspartner die Ver-
gutungsabstaffelung der iiber die Praxisvergiitung
hinausgehenden Leistungen. Ausnahmen von der
Abstaffelung fiir besondere Versorgungsformen wie
z.B. notarztliche Versorgung oder Wochenenddienste
sind zu vereinbaren.

Diese Regelung gilt nicht fiir die zahnérztliche Ver-
gltung.
4. Hospize

Versicherte, die keiner Krankenhausbéhandlung be-
diirfen, erhalten einen Anspruch auf einen ZuschuB
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Zur stationaren oder teilstationdren Versorgung in
Hospizen in Héhe von taglich 250 DM. Die Kranken-
kasse kann in ihrer Satzung einen héheren Zuschuf
festlegen; der Zuschuf} darf unter Anrechnung ande-
rer Sozialleistungen (z.B. Pflegeversicherung oder
Sozialhilfe) die tatsachlichen Kosten der Versorgung
im Hospiz nicht ibersteigen. Die Spitzenverbande
der Krankenkassen vereinbaren Naheres iiber Art
und Umfang der Versorgung mit den fiir die Hospiz-
versorgung mafgeblichen Spitzenorganisationen auf
Bundesebene.

5. Hilfsmittel

Bandagen, Einlagen und Hilfsmittel bleiben im Lei-
stungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung
erhalten. Fiir diese Hilfsmittel wird eine Eigenbeteili-

_gung von 20 % vorgesehen. Kinder unter 18 Jahren
sind frej; fiir die Eigenbeteiligung gilt die Hartefall-
klausel.

¢) Antrag der Fraktion der SPD (Rettungsdienst)

Die Bundesregierung soll aufgefordert werden, un-
verziglich die Sicherstellung der notéarztlichen Ver-
sorgung im Rahmen des Rettungsdienstes neu zu
regeln. In Zukunft soll die Sicherstellung durch die
Rettungsdiensttrager erfolgen, woran die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen beteiligt werden konnen. Die
Bundesregierung soll die rechtlichen Voraussetzun-
gen dafiir schaffen, daB die Krankenkassen oder ihre
Verbande Vertrdage iiber die Versorgung mit Leistun-
gen des Rettungsdienstes sowie uber deren Vergii-
tung im Rahmen des Landesrechts mit den Anbietern
schlieBen kénnen.

3. Zu den Beratungen im Ausschufl

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und
FD.P. begruiten den Gesetzentwurf. Er verfolge
ganz eindeutig und nachhaltig die Starkung der
Selbstverwaltung in allen Bereichen des Gesund-
heitswesens. Es sei an der Zeit, daB die vielfaltigen
staatlichen Regulierungen auf ein verniinftiges MaB
reduziert wirden, damit die Eigenverantwortung der
Versicherten gestarkt werde und die Verantwortung
und Kompetenz der Selbstverwaltung vergrofert
werden. Nur so kénne man die richtigen Schritte auf
dem Wege zu einem rationalen und effizienten Ge-
sundheitswesen gehen. Man miisse sich endgiiltig
von der Vorstellung verabschieden, der Staat kénne
alle gesundheitlichen Belange der Bevilkerung erle-
digen. Diese Vorstellung sei illusorisch, die Beteilig-
ten selbst konnten das viel besser.

Im Bereich der stationdren Versorgung der Versicher-
ten werde der Selbstverwaltung durch eine Reihe
von MaBnahmen ein erheblich erweiterter Spielraum
eingerdaumt. Die Verantwortung fiir eine ziigige Wei-
terentwicklung der Fallpauschalen und Sonderent-
gelte, die erstmals mit der Bundespflegesatzverord-
nung von 1994 vorgegeben worden seien, werde den
Selbstverwaltungspartnern tibertragen. Die Hohe
der Fallpauschalen und Sonderentgelte sowie die
Hohe des Krankenhausbudgets werde kiinftig von
den Selbstverwaltungspartnern vereinbart, dabei
konne eine auf Bundesebene noch einzurichtende

Schiedsstelle angerufen werden, wenn es den Part-
nern der Selbstverwaltung nicht gelingen sollte, eine
Einigung zu finden.

-Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und

ED.P. begriiiten auch die vorgesehenen Regelungen
im Bereich der Mehr- und Mindererlése. Die von den
Krankenhdusern erzielten Mehrerlose seien fir das
Jahr 1997 danach im Budgetbereich zu 85 % — bisher
75 % — und bei Mehrerlosen tiber 5% zu 90 % zu er-
statten. Mindererldse des Krankenhauses im Budget-
bereich seien zu 50 % - bisher 75% - von den Kran-
kenkassen auszugleichen. Im Bereich der Fallpau-
schalen und Sonderentgelte seien Mehrerlése vom
Krankenhaus zu 75 % - bisher 50 % - zu erstatten,
soweit Krankenkassen und Krankenhduser nichts Ab-
weichendes vereinbaren. Bei Mindererlésen bleibe es
bei der bisherigen Losung.

Sie betonten, daB es bei den Aufwendungen fir die
Krankenhausinstandhaltung um ein ernsthaftes Pro-
blem gehe. LieBe man dieses Problem weiterhin un-
gelost, dann wiirde das bedeuten, daBl in den Kran-
kenhédusern die notwendigsten Investitionen fir die
Sicherheit und den Brandschutz nicht erfolgen kénn-
ten. Seit 1993 weigerten sich die Lander, die Instand-
haltungsaufwendungen zu tragen. Zwischenzeitlich
hatten sich Instandhaltungsaufwendungen in Milliar-
denhohe aufgestaut. Obgleich die Lander nach wie
vor in der Pflicht standen, konne man gleichwohl die
Krankenhdauser nicht im Stich lassen. Deshalb wiir-
den die Instandhaltungskosten fiir die Jahre 1997 bis
1999 pauschal in Hoéhe eines Betrages von 1,1 % der
fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen verein-
barten Vergiitung finanziert.

Sie unterstrichen, daBl die GroBgerateplanung aufge-
hoben werde. Die Vergangenheit habe gezeigt, daB
trotz der bestehenden GroBgerdteplanung der Be-
stand an GroBgeraten erheblich angewachsen sei.
Dies habe dazu gefiihrt, daB das bestehende Angebot
weitere Nachfrage induziert habe. Dieser Sektor sei
nur iber vergiitungsrechtliche Regelungen zu steuern.

Breiten Raum nahm die Erérterung der Regelungen
zu Kostenerstattung, Selbstbehalt und Beitragsrick-
gewdhr ein. Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/
CSU und ED.P. waren davon iiberzeugt, daB die
Krankenkassen in diesem Bereich aufgrund der bis-
herigen, ausgepragten staatlichen Vorgaben in ihrem
Gestaltungsraum zu weit eingeschrankt seien. Des-
halb sollen der Selbstverwaltung unter dem Motto
« Vorfahrt fiir die Selbstverwaltung” mehr Maglich-
keiten bei der Vertragsgestaltung eingerdumt werden.

Es sei nicht einzusehen, daB nur der Gruppe der frei-
willig in der gesetzlichen Krankenversicherung Ver-
sicherten die Moglichkeit der Wahl der Kostenerstat-
tung méglich sei. Diese Moglichkeit solle vielmehr
allen Versicherten erdffnet werden. Diese statke die
Souveranitéat des Versicherten, mache die gesetzliche
Krankenversicherung auch im Vergleich zu der pri-
vaten Krankenversicherung attraktiver und eroffne
nicht zuletzt den Krankenkassen weitere Wettbe-
werbsparameter.

Sie stellten klar, daB diese Regelungen Optionen dar-
stellten, die von den Krankenkassen nicht wahrge-
nommen werden miiiten. Falls eine Krankenkasse
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der Ansicht sei, es sei sinnvoll, ihren Versicherten
solche Wahlmoglichkeiten zu gewahren, dann sei es
Sache der Selbstverwaltung, entsprechende Ver-
tragsgestaltungen zu beschlieBen und anzubieten. Es
sei Sache der Krankenversicherung, einen entspre-
chenden Tarif zu kalkulieren, dabei sei davon auszu-
gehen, daB die daraus resultierende BeitragsermaBi-
gung unter dem Betrag des Selbstbehaltes liege. Der
Versicherte wiederum sei in keiner Weise gezwun-
gen, einen anderen als den Standardtarif zu wéahlen.
Wenn er der Meinung sei, es sei fur seine individuel-
len Verhiltnisse angezeigt, beispielsweise Kosten-
erstattung oder Selbstbehalt zu wéhlen, dann liege
das ganz allein in seiner Entscheidung.

Sie betonten, daB der Versicherte nicht individuell
einen bestimmten nur fiir ihn geltenden Betrag des

Selbstbehaltes vereinbaren kdnne. Es sei vielmehr

so, daB die Versicherung einen bestimmten Tarif mit
Selbstbehalt allen Versicherten anbieten miisse. Vor-
aussetzung fiir den Versicherten, einen Tarif mit
Selbstbehalt zu wahlen, sei, daB er sich fiir die Ko-
stenerstattung entschieden habe. Wéahle er einen
Selbstbehalt, dann seien alle anfallenden Kosten bis
zur Hohe des Betrages des vereinbarten Selbstbe-
halts von ihm zu tragen. Alle dariiber hinausgehen-
den Kosten wiirden von der Krankenkasse getragen.

Auch fiir die Wahl eines Tarifes mit Beitragsriickge-
wahr sei fiir den Versicherten Voraussetzung, sich
zuvor fiir die Kostenerstattung zu entscheiden. Der
Versicherte habe dadurch die Mbaglichkeit, seine
Rechnungen zu sammeln und zum Jahresende zu
entscheiden, ob er die Beitragsriickgewdahr in An-
spruch nehmen solle oder aber die bisher aufgelaufe-
nen Rechnungen seiner Krankenversicherung zur Er-
stattung einzureichen.

Die Fraktionen der CDU/CSU und ED.P. brachten
umfangreiche Anderungsantrige ein, die in der
87. Sitzung am 12. Mérz 1997 und in der 89. Sitzung
am 17. Marz 1997 im AusschuBl eingehend beraten
wurden.

Sie fiihrten hinsichtlich der neuen partnerschaft-
lichen Regelungen aus, daB es vornehmlich darum
gehe, daB die Spitzenverbdnde der Leistungserbrin-
ger und die Krankenkassen bei Vorsorge- und Reha-
bilitationsmaBnahmen - vergleichbare Vorschriften
. gebe es auch fiir Heilmittel und die hdusliche
Krankenpflege - Rahmenempfehlungen auf Bundes-
ebene beschlieBen kénnten, die den Inhalt, Quali-
titssicherung, administrative Abldufe und andere
Punkte zum Inhalt haben kénnten. In § 111a SGB V
sei ein umfangreicher Katalog von Themen fiir diese
Rahmenempfehlungen benannt. Bei der Aufstellung
der Rahmenempfehlungen hétten die betroffenen
Verbdnde ein unmittelbares Mitspracherecht, sie
seien Vertragspartner der Rahmenempfehlungen.

AuBerdem werde die Richtlinienkompetenz des Bun-
desausschusses der Arzte und Krankenkassen im Be-
reich der Vorsorge und Rehabilitation mit der MaB8-
gabe konkretisiert, daB den Verbdnden angeboten
werde, eine Stellungnahme abzugeben, diese Stel-

lungnahmen seien in die Entscheidungen iiber die |

Richtlinien einzubeziehen. Es gebe also Rahmen-
empfehlungen zwischen den Spitzenverbanden der

54

Krankenkassen und den Verbdnden der Leistungs-
erbringer und Konkretisierungen der Richtlinien des
Bundesausschusses mit einem qualifizierten Anho-
rungsrecht der entsprechenden Leistungserbringer
auf Bundesebene. Diese Losung wurde von den be-
troffenen Verbanden in der Anhérung am 14. Mairz
1997 auch einhellig begriBt.

Sie stellten klar, es handele sich dabei nicht um ein
Vetorecht oder eine materielle Beteiligung, sondern
die entsprechenden Spitzenverbdande hétten das
Recht, eine Stellungnahme abzugeben. Diese Stel-
lungnahme sei in die Entscheidung des Bundesaus-
schusses einzubeziehen, was bedeute, daB aus dem
EntscheidungsprozeB nachvollziehbar hervorgehen
misse, daB sich der BundesausschuB mit dieser
Frage beschiftigt und auseinandergesetzt habe, und
warum er ggf. eine abweichende Entscheidung ge-
troffen habe. Das miisse nicht unbedingt eine schrift-
liche Begrindung sein, es miisse aber erkennbar
sein, daB sich der BundesausschuBl mit der Frage
befaBit habe. Dies sei eine zu beachtende Verfahrens-
vorschrift. Wenn dies nicht beachtet werde, dann
liege ein Verfahrensfehler vor, der unter Umsténden
zu einer Beanstandung oder Aufhebung der Richt-
linie fithren konne.

Auf Antrag des Sportausschusses prifte der Aus-
schuB}, ob der Deutsche Sportbund die Ausgestaltung
des Rehabilitationssports gemeinsam mit den Spit-
zenverbédnden der Krankenkassen gestalten soll.

Die Prifung hat ergeben, daB alle Sozialversiche-
rungstrdger, die Rehabilitationssport anbieten (Kran-
kenkassen, Rentenversicherungstrdger, Unfallver-
sicherungstrager, Kriegsopferversorgung) eine ,Ge-
samtvereinbarung iiber den Rehabilitationssport und
das Funktionstraining” abgeschlossen haben, die am
1. Januar 1994 in Kraft getreten ist. Nach § 6 Abs. 1
dieser Vereinbarung obliegt die Durchfithrung des
Rehabilitationssports in der Regel den Sportgemein-
schaften, die iiber die Landesbehinderten-Sportver-
badnde dem Déutschen Behindertensportverband an-
gehoren. Bei entsprechender Eignung kénnen auch
andere Organisationen (z.B. die Landessportbiinde
oder die Landesorganisationen der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen) den Rehabilitations-
sport durchfiihren. Angesichts dieser zweckmaéagigen
und sinnvollen Vereinbarung bedarf es keiner weite-
ren Beteiligung von Sportverbdnden auf Bundes-
ebene.

Bei dieser Gelegenheit wurde klargestellt, daB auch
auf der Grundlage von § 20 Abs. 3 SGB V grundsatz-
lich auch eine Férderung von in Sportvereinen orga-
nisierten Selbsthilfegruppen durch Krankenkassen
zuldssig erscheint, wenn die iibrigen Voraussetzun-
gen wie zum Beispiel medizinische Indikationen er-
fiillt sind. Eine direkte Forderung von Sportvereinen
kann auf diesem Wege allerdings nicht erfolgen. Sie
kann Kkiinftig aber von der Satzung der einzelnen
Krankenkasse mit nach § 56 Abs. 4 SGB Vin der Fas-
sung des 2. NOG allein von den Versicherten finan-
zierten Beitrdgen vorgesehen werden.

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und
ED.P. betonten, bei der Festsetzung der Festzu-
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schiisse sei im Entwurf des 2. NOG ein zweistufiges
Verfahren vorgesehen gewesen. Die Zuordnung der
Versorgungsnormen zu den einzelnen Leistungen
habe durch den BundesausschuB der Zahndrzte und
Krankenkassen festgelegt werden sollen, wéahrend
die Festzuschiisse selbst - also die Preise — durch die
Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenversiche-
rung beschlossen werden sollten. Das hétte dazu fith-
ren koénnen, da die beiden Gruppierungen mog-
licherweise unterschiedliche Interessen vertreten
koénnten, daB es zu einer Blockade komme, so daf
die Umsetzung der Festzuschiisse nicht zeitgerecht
erfolgt ware.

Deshalb habe man sowohl die Zuordnung der Versor-
gungsformen wie auch die Festsetzung des Preises in
die Hand des Bundesausschusses gelegt. Der Bun-
desausschuB habe aufgrund seiner Geschéftsord-
nung die Méglichkeit, Konfliktsituationen zu vermei-
den, und komme auf jeden Fall zu einer Losung. Des-
halb kénne man jetzt davon ausgehen, daf der Bun-
desausschuBl innerhalb der vorgegebenen Zeit bis
zum 31. Oktober 1997 die Festzuschiisse so festsetze,
daB das System in Kraft treten kénne. Der Verband
der Deutschen Zahntechniker Innungen, der bisher
bei der Festsetzung der Versorgungsformen ein qua-
lifiziertes Anhorungsrecht nur auf der Ebene des
Bundesausschusses gehabt habe, werde kiinftig so-
wohl bei den Versorgungsformen wie auch bei der
Preisfestsetzung ein Mitspracherecht haben.

Die Beteiligung der Zahntechniker rechtfertige sich
dadurch, daBl es um Zahnersatz gehe. Die Halfte der
zahntechnischen Leistungen werde von den Zahn-
technikern erbracht, so daBl es von daher gerechtfer-
tigt sei, daB die Zahntechniker an diesen Regelungen
beteiligt wiirden. Es sei im tibrigen sinnvoll, den
Sachverstand einer Berufsgruppe, die sich mit zahn-
technischen Leistungen beschiftige, in die Entschei-
dungen einflieBen zu lassen. Die Zahntechniker hét-
ten ein qualifiziertes Anhorungsrecht, ihre Stellung-
nahme miisse in die Entscheidung des Bundesaus-
schusses einflieBen.

Sie stellten klar, daB der FestzuschuB kein Durch-
schnittsbetrag sei. Eine zweigliedrige Briicke bei-
spielsweise habe einen bestimmten Leistungsinhalt.
Dieser Leistungsinhalt werde anhand der bestehen-
den Preise in Geld umgesetzt, was die Basis fiir den
FestzuschuB bedeute. Der FestzuschuB werde von
einer standardisierten Versorgungsform abgeleitet.
Fir eine Briicke seien bestimmte Leistungskompo-
nenten erforderlich, die in Geld umgesetzt wiirden,
die dann die Basis fiir den FestzuschuB bildeten.

Der BundesausschuBl habe es aufgrund der begrenz-
ten Leistungsformen, deren Inhalt zu ermitteln sei,
und aufgrund der bekannten Preise relativ rasch in
der Hand, eine Entscheidung zu treffen. Es sei zu er-
warten, daB} es aus dem BundesausschuB selbst einen
Antrieb gebe, moglichst rasch zu einem Ergebnis zu
kommen, weil das im Interesse der Zahnarzte liege.
Es liege auch im Interesse der Krankenkassen, das
Gesetz moglichst schnell umzusetzen, damit die Ver-
sicherten wiiBten, was auf sie zukomme. Solange die
Festzuschiisse noch nicht festgesetzt worden seien,
gelte das derzeitige Recht weiter.

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und
FE.D.P. betonten, daB die Erh6hung der Zuzahlungen
dazu beitragen sollten, durch die Entlastung der
Krankenkassen das aufgelaufene Defizit zu entla-
sten. Den Befiirchtungen, daB in den Féllen, in denen
der Preis eines Arzneimittels unter dem Zuzahlungs-
betrag liege, diese Arzneimittel nicht mehr erfaBit
wiirden und dadurch die Transparenz des Verord-
nungsverhaltens der Arzte weiter verschlechtert wer-
de, da diese Mittel dann vom Patienten direkt aus ei-
gener Tasche bezahlt wiirden, hielten sie entgegen,
daB die Erfassung dieser Mittel allein schon deshalb
sichergestellt sei, daB die einzelnen Patienten ein
Interesse daran hétten, einen entsprechenden Beleg
zu bekommen, um ggf. die Inanspruchnahme der
Hartefallklausel bzw. der Uberforderungsklausel zu
sichern. Anders als bei einer Positivliste sei so sicher-
gestellt, daB tatsdchlich alle Arzneimittel, auch die
mit einer Zuzahlung in Hoéhe von 100 %, erfaft wiir-
den. Zudem sei der Apotheker verpflichtet, die Ver-
ordnungen weiterzugeben, da es sich um Urkunden
handele. Sie erwarteten, daB diese Frage in den Ver-
trdgen- zwischen den Krankenkassen und Apothe-
kern geklart werde, damit es auf keinen Fall zu even-
tuellen Problemen kommen kénne.

Zu der in der Anhoérung am 14. Méarz 1997 von eini-
gen Sachverstdndigen angesprochenen Gefahr der
Ausweitung des Anbieterkreises von Hospizleistun-
gen stellten die Mitglieder der Fraktionen der CDU/
CSU und ED.P. klar, daB dem insofern entgegenge-
wirkt werde, als das Nahere der Hospizversorgung
durch die Vertragspartner auf Bundesebene inhalt-
lich so geregelt werde, daB eine Ausweitung des An-
bieterkreises nicht zu befiirchten sei.

‘Zur Ablosung der Arzneimittelbudgets durch arzt-

gruppenspezifische RichtgroBen fithrten die Mitglie-
der der Fraktionen der CDU/CSU und ED.P. aus,
schon im geltenden Recht bestehe die Méglichkeit,
daB die Budgets durch RichtgroBen abgelost wiir-
den. Davon sei bisher noch kein Gebrauch gemacht
worden. Nachdem die Probleme mit den Budgets
immer gréfer geworden seien, bestehe auf seiten
der Arzteschaft das Interesse, daB méglichst bald in
schiedsstellenfédhiger Form die Budgets durch Richt-
groBenvereinbarungen abgelést wiirden. Um dies
moglichst schnell zu erreichen, seien die im gelten-
den Recht enthaltenen Begriffe ,indikations- und
stoffbezogen” gestrichen worden, da sich heraus-
gestellt habe, dafi indikations- und stoffbezogene
RichtgréBen nur mit einem langen Vorlauf verein-
bart werden konnten. Bei der Vielzahl von Indikatio-
nen sei auch nicht mit einem praktikablen Verfahren
zu rechnen. ’

Die RichtgroBen seien fiir die Wirtschaftlichkeitsprii-
fungen instrumental zu sehen. Die Wirtschaftlich-
keitsprifungen nach § 106 seien auBerordentlich
stringent. In diesem Bereich hétten in der Vergan-
genheit relativ wenige Priifungen stattgefunden,
weil man gesagt habe, wegen des Budgets sei eine
Wirtschaftlichkeitspriifung nicht notwendig. Dies sei
aber ein FehlschluB}, denn Budgetunterschreitungen
und Wirtschaftlichkeit seien zwei verschiedene
Dinge.
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Sie betonten, solange die Kollektivhaftung durch
Budgets bestehe, fiihle sich der einzelne Arzt relativ
wenig fur das verantwortlich, was in seinem Bereich
geschehe. Wenn aber dem Arzt ein individuelles Vo-
lumen vorgegeben werde, dann habe er viel stdarker
als bisher die Moéglichkeit, seine eigene aktuelle Si-
tuation einzuschétzen. Die Richtgrofen erméglichten
wesentlich zielgenauere und gerechtere Losungen
als das Budget mit der Kollektivhaftung. Man werde
die Ausgaben damit deutlich besser in den Griff be-
kommen als mit den Budgets. In der Anhérung vom
14, Mérz 1997 sei auch von den Vertretern der Arzte-
schaft zugesichert worden, daBl die Richtgrofien
punktgenau eingehalten werden kdnnten.

Sie wiesen darauf hin, daB die Arzte in den letzten
Jahren die einzige Berufsgruppe gewesen sei, die im
Zeitpunkt der Leistungserbringung wegen des floa-
tenden Punktwertes nicht gewuBit hatten, welchen
Preis sie fur ihre Leistung erhielten. Dies sei ein
unwiirdiger Zustand, der mit dem System der festen
Punktwerte eingebunden in das System von Richt-
gréoBen abgelost werden solle. Im Zusammenhang
mit der Abstaffelungsregelung sei dadurch sicherge-
stellt, daB es keine unerwiinschten Mengenauswei-
tungen gebe. ) '

Sie hoben hervor, daB mit dem § 305 Abs. 2 (neu) den
Leistungserbringern die Pflicht auferlegt werde, die
Patienten tber die fiir sie erbrachten Leistungen und
deren Preise zu informieren. Dies sei ein wesentlicher
Schritt zu mehr Transparenz, denn in keinem ande-
ren Bereich wiirden dem Nachfrager keine Informa-
tionen iiber die fiir ihn erbrachten Leistungen gege-
ben. Dem in diesem Zusammenhang von seiten der
Leistungserbringer angefiithrten Argument, da da-
durch eine Kostenlawine ungeheuerlichen AusmaBes
verursacht werde — 1 Mrd. DM wurden in der Anhg-
rung genannt —, hielten sie entgegen, daB alle Lei-
stungserbringer schon jetzt mit den jeweiligen
Kostentragern abzurechnen hétten, so daB die Daten
ohnehin schon vorldgen. Die Konversion dieser Da-
ten in eine fiir den Patienten leicht lesbare Form sei
ein Problem des Einsatzes geeigneter Software, das
relativ leicht losbar sei. Auch auf das Argument der
Portokosten entgegneten sie, daB diese Informatio-
nen ja jeweils in der Praxis unmittelbar nach der Lei-
stungserbringung dem. Patienten gegeben werden
koénnten.

Die Mitglieder der Fraktionen SPD und BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN wie auch das Mitglied der
Gruppe der PDS kritisierten heftig das Beratungsver-
fahren, das sich aus ihrer Sicht als sehr hektisch dar-
stellte. Die Beratung des Gesetzentwurfs habe im
Dezember 1996 begonnen, am 4. Dezember 1996
habe eine offentliche Anhdrung von Sachverstandi-
gen stattgefunden. Fir Ende Februar 1997 seien von
der Koalition umfangreiche Anderungsantriage ange-
kiindigt worden, dann habe sich dieser Termin auf
den 12. Mirz 1997 verschoben, als die Anderungsan-
trage der Koalitionsfraktionen offiziell im Ausschuf}
fir Gesundheit eingebracht wurden. Durch die An-
derungsantrdge sei der Gesetzentwurf in entschei-
denden Punkten wesentlich gedandert worden, wes-
halb die Mitglieder der Fraktionen SPD und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und das Mitglied der
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Gruppe der PDS eine spezielle Anhérung zu diesen
Antragen beantragten. Die Koalition habe aber mit
ihrer Mehrheit beschlossen, dafl diese offentliche
Anhoérung von Sachverstandigen schon am Freitag,
dem 14. Marz 1997, also zwei Tage nach der offiziel-
len Einbringung im AusschuB, stattfand. Der Beginn
der Anhorung, der urspriinglich auf 13.30 Uhr fest-
gelegt war, verzdgerte sich wegen der langer dau-
ernden Plenardebatte an diesem Tage auf 14.40 Uhr.
Die Mitglieder der Fraktionen SPD und BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN und das Mitglied der Gruppe
der PDS beantragten deshalb, wegen der knappen
Zeit die Anhorung auf die folgende Woche zu ver-

schieben, was der Ausschuf mehrheitlich ablehnte.

Der Abschlu der Beratungen wurde auf den
19. Marz 1997 terminiert, so daB kaum Zeit blieb, die
Anhoérung, die nur funf Tage zuvor stattgefunden
hat, auch nur oberflachlich auszuwerten. Sie stellten
fest, daB dadurch ein ordentliches Beratungsverfah-
ren nicht gegeben war.

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und
ED.P. hielten dem entgegen, dafi ausreichende Bera-
tungszeit vorhanden gewesen sei. Der Entwurf der
Anderungsantrige sei den anderen Fraktionen schon
am 19. Februar 1997 iberreicht worden. Die zu der
Anhoérung am 14. Marz 1997 eingeladenen Sachver-
stdndigen seien schon damals von der Anhorung in-
formiert worden. Ihnen seien auch die Anderungsan-
trdge von den Fraktionen der CDU/CSU und ED.P.
zur Verfligung gestellt worden, so dali der wesent-
liche Inhalt der Antrage allen bekannt gewesen sei.
Die ausfithrliche Einfiihrung in die Anderungsan-
trage erfolgte in der 87. Sitzung am Mittwoch, dem
12. Marz 1997. Das Protokoll dieser Sitzung lag allen
Mitgliedern des Ausschusses am Freitag, dem
14. Marz 1997, vor Beginn der Anhorung vor. Das
Protokoll der Anhérung vom 14. Méarz 1997 lag den
Mitgliedern des Ausschusses am Montag, dem
17. Marz 1997, vor. Sie stellten klar, dafl bei dem Be-
ratungsverfahren allen Mitgliedern des Ausschusses
ausreichend Gelegenheit geboten war, sich einge-
hend iiber den Gesetzentwurf wie auch die Ande-
rungsantrdge zu informieren, deshalb koénne nicht
davon die Rede sein, daB kein ordentliches Bera-
tungsverfahren stattgefunden habe.

Die Mitglieder der Fraktion der SPD kritisierten die
in dem Gesetzentwurf vorgesehenen Satzungs- und
Gestaltungsleistungen, die einen weiteren Schritt auf
dem Wege zu einer Zweiklassenmedizin bedeuteten.
In der offentlichen Anhérung am 4. Dezember 1996
seien diese beiden Elemente auch nahezu von allen
Sachverstdndigen als nicht sachaddquat qualifiziert
worden. Es konne den Krankenkassen auf keinen
Fall erlaubt sein, einzelne Leistungen zur Disposition
zu stellen, um sie als Wettbewerbsparameter zu nut-
zen. Es miisse vielmehr bei dem einheitlichen Lei-
stungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung
bleiben, der fiir alle Krankenkassen verbindlich sei.
Insofern begriifiten sie es, daB durch die Anderungs-
antrdge der Fraktionen der CDU/CSU und ED.P.
diese Elemente des Gesetzentwurfs wieder zuriick-
genommen wurden. ’

Nach Auffassung der Mitglieder der Fraktion der
SPD ziele der Gesetzentwurf in eine vollkommen
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falsche Richtung. Kernpunkt einer tatsdachlichen Re-
form miisse die globale Anbindung der Krankenkas-
senausgaben an die volkswirtschaftliche Leistungs-
fahigkeit durch ein Global- oder Gesamtbudget so-
wie eine Mobilisierung von vorhandenen Wirtschaft-
lichkeitsreserven durch eine bessere Verzahnung
von ambulanter und stationdrer Versorgung, eine
rationale Arzneimitteltherapie und die Starkung der
hausarztlichen Versorgung sein. Vonnéten sei ein
Wettbewerb um effiziente  Versorgungsstrukturen,
um effiziente Versorgung der Patienten. Dies sei
nicht nur Gegenstand des vorliegenden Antrags der
Fraktion der SPD, sondern auch des damals von der
Fraktion der SPD eingebrachten GSG II.

Nach ihrer Ansicht werde durch den Gesetzentwurf
das solidarische Finanzierungselement zugunsten
einer risikoorientierten Finanzierung zuriickge-
dringt. Wenn die solidarischen Ausgleichsmechanis-
men der Krankenversicherung erst einmal zerstort
seien, dann werde es kaum mehr méglich sein, diese
jemals wieder in Gang setzen zu kénnen.

Sie wiesen auf eine Vielzahl wissenschaftlicher Un-
tersuchungen hin, die hinsichtlich der Wirkung der
Kostenerstattung im wesentlichen zu dem gleichen
Ergebnis komme. Zwar werde durch das Verfahren
der Kostenerstattung das Informationsniveau der
Versicherten erhéht. Wesentlich sei aber, daB die
erwarteten Kostensenkungen nicht erreicht werden
konnten, im Gegenteil wiirden die Kosten nicht un-
“betrachtlich steigen.

Die Versicherten, die die Kostenerstattung gewahlt
hétten, verhielten sich nicht kostenbewubBter als die
Versicherten, die das Sachleistungsprinzip in An-
spruch nehmen. Die Kostenerstattung fithre auch un-
ter Beriicksichtigung der zuséatzlichen Belastungen
des Versicherten zu hoheren Kosten. Zudem zeige
die Mettman-Studie, daB, wenn man den Versicher-
ten die Option zur Kostenerstattung gebe, diese nur
von den wenigsten Versicherten gewédhlt werde. Sie
waren der Auffassung, dal diese Option in Wahrheit
eine Ausweitung der Freiheit der Leistungserbringer
und nicht der Versicherten darstelle. Da die Kosten-
erstattung ohnehin nicht den vollen Rechnungsbe-
trag abdecke, bleibe bei dem Versicherten ein weite-
rer Zuzahlungsbetrag.

Weiter kritisierten sie das Vorhaben, in der gesetz-
lichen Krankenversicherung die Option eines Selbst-
behaltes einzufiihren. Voraussetzung fiir den Versi-
cherten, der sich fir einen Selbstbehalt entscheide,
sei zuvor die Option fiir die Kostenerstattung, die sie
ohnehin ablehnten. Sie unterstrichen, daB es in der
gesetzlichen Krankenversicherung anders als in der
privaten Krankenversicherung keine Moéglichkeiten
gebe, risikodquivalente Selbstbehaltstarife zu kalku-
lieren. Der Selbstbehalt wirke zudem auBerordent-
lich entsolidarisierend, da dieser Tarif nur von Ge-
sunden in Anspruch genommen werde. Der Grund-
satz der solidarischen Finanzierung, daB Junge fiir
Altere, Gesunde fiir Kranke und Alleinstehende fiir
Familien einzustehen haben, werde durch einen
Selbstbehaltstarif verletzt.

Die Folge eines solchen Tarifes sei, daB es fiir diejeni-
gen, die diesen Tarif wahlten, tatsdchlich zu einer

Beitragssatzreduktion komme. Bei einem konstanten
Ausgabevolumen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung fiihre dies aber dazu, daB die durchschnittlichen
Beitragssatze fiir die anderen Versicherten stiegen,
das seien aber gerade diejenigen, die ohnehin schon
in der Regel benachteiligt seien. Dies sei ein eklatan-
ter VerstoB gegen das Prinzip der solidarischen
Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung.

Mit den gleichen Argumenten kritisierten sie die vor-
gesehene Einfithrung der Beitragsriickgewdhr. Auch
diese wirke sich auBerordentlich entsolidarisierend
aus, da auch diese Option zunédchst einmal die Wahl
der Kostenerstattung voraussetze und zum anderen
auch nur von den Versicherten wahrgenommen wer-
de, die jung, gesund und alleinstehend seien. Auch
dies fithre zu einem hoheren durchschnittlichen Bei-
tragssatz derjenigen Versicherten, die sich weiterhin
fiir das Sachleistungsprinzip entschieden, dies seien
aber auch wieder die Alteren, die chronisch Kranken
und die nicht Alleinstehenden.

In allen diesen vorgesehenen MaBnahmen sahen sie
einen Einstieg in den Ausstieg aus dem System der
solidarischen Krankenversicherung, das einem Sy-
stembruch gleichkomme. Die bewdhrten Prinzipien
des solidarischen Systems wiirden verlassen zugun-
sten eines mehr und mehr privatisierten Systems der
Krankenversicherung, das die in der Gesellschaft
ohnehin Benachteiligten weiter benachteilige. In die-
ser Auffassung sahen sie sich durch die Ergebnisse
der beiden Anhérungen bestatigt.

Die Mitglieder der Fraktion der SPD lehnten die
privatrechtliche Liquidierung des Zahnersatzes ab,
denn damit habe die gesetzliche Krankenversiche-
rung keine Zustdndigkeit mehr fiir Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit. :

Die Mitglieder der Fraktion der SPD sahen nicht die
Notwendigkeit der Beteiligung der Zahntechniker
und Zahnarzte bei der Bestimmung des Festzuschus-
ses im BundesausschuB. Dies sei eine Frage, die die
Krankenkassen ausschlieBlich gegeniiber ihren Ver-
sicherten zu regeln hitten. Die Mitwirkung der
Zahntechniker und Zahnérzte diirfe eigentlich nur
relevant sein, wenn es um eine indikationsbezogene,
standardisierte Versorgung gehe. Der FestzuschuB
misse das abdecken, was nach dem Stand der zahn-
drztlichen Kunst angemessen, ausreichend und wirt-
schaftlich sei. Wenn ein Versicherter nicht in der
Lage sei zuzuzahlen, dann misse nach den tberge-
ordneten Prinzipien einer sozialen Krankenversiche-
rung ein FestzuschuB die Versorgung abdecken.

Heftig kritisierten sie die Erhéhung der Zuzahlun-
gen, die additiv mit den Zuzahlungsregelungen des
1. NOG wirkten. Wenn eine Kasse den Beitragssatz
um einen Prozentpunkt anheben miisse, dann be-
deute das letztlich fiir eine Kleinpackung eine Zu-
zahlung in Héhe von 19 DM. Das fiihre dazu, daB fiir
einen nicht unbedeutenden Teil der Versorgung mit
Arzneimitteln die Versicherten eine Zuzahlung in
Héhe von 100 % zu leisten hétten.

Hier sei die groBe Gefahr gegeben, dafi diese Arznei-
mittel zu einem bedeutenden Teil nicht mehr erfaBt
wiirden, da sie vom Versicherten privat bezahlt wiir-
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den. Dadurch wiirde die ohnehin nicht zufriedenstel-
lende Transparenz bei dem Verordnungsverhalten
der Arzte noch weiter beeintrdchtigt. Es sei aber ge-
rade eines der wichtigen gesundheitspolitischen Zie-
le, die Transparenz gerade in diesem Bereich zu er-
hohen.

Sie betonten, daB die Zuzahlungen keine Steue-
rungswirkung entfalteten, jedenfalls so lange, wie sie
sozialpolitisch vertretbar seien. Dies sei eine allge-
mein gesicherte Erkenntnis, die sich aus einer Viel-
zahl von empirischen Studien ergebe. Eine Steue-
rungswirkung ergebe sich nur dann, wenn die Zu-
zahlungen sozialpolitisch nicht mehr vertretbar seien,
dann sei aber eine Situation erreicht, in der eine an-
gemessene und ausreichende Versorgung der Versi-
cherten nicht mehr gewéhrleistet sei. Durch den Ge-
setzentwurf laufe man Gefahr, diesen Zustand zu-
mindest anzusteuern. Dies sei von einigen Sachver-
standigen in der Anhdrung auch so gesehen worden.

Ein besonderer Kritikpunkt seitens der Mitglieder
der Fraktion der SPD war die vorgesehene Ablésung
der Arzneimittelbudgets durch RichtgréBen. Damit
gerate der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt in Ge-
fahr. In der Anh6érung vom 14. Méarz 1997 habe zwar
der Vertreter der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung erklart, die RichtgroBen wiirden punktgenau
eingehalten werden kénnen. Dies hielten sie aber fiir
auBerordentlich zweifelhaft. Nicht einzusehen sei,
warum tiber den RichtgréBen nicht weiterhin ein
Budget vorhanden sein sollte, wie von den Vertretern
der Krankenkassen in der Anhérung vorgeschlagen.
Wenn die RichtgréBen tatsdchlich punktgenau einge-
halten werden kénnten, dann schade es doch iiber-
haupt nichts, die Budgets weiter zu behalten. Auf die
Frage nach den Budgetiiberschreitungen aus den
Vorjahren (1995/96) bestatigten die Mitglieder der
Fraktionen der CDU/CSU und ED.P, daB diese ein-
getretenen Uberschreitungen in Zukunft bei den Ver-
handlungen der Krankenkassen mit Krankenversiche-
rungen eingerechnet werden sollten. Die Mitglieder
der Fraktion der SPD forderten hierzu konkrete Um-
setzungsmoglichkeiten fiir die Krankenkassen.

Durch den Wegfall der Budgets in Verbindung mit
den festen Punktwerten, die denArzten gewéhrt
werden sollen, sahen die Mitglieder der Fraktion der
SPD den Einstieg in eine unkontrollierbare Auswei-
tung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Es sei iberhaupt nicht deutlich geworden,
mit welchen Instrumenten einer Mengenausweitung
entgegengewirkt werden solle. Es sei nicht zu erwar-
ten, daB die Arzte auf ihre bisherigen Einkommens-
maximierungsstrategien verzichteten. Dem hielten
die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und
ED.P. entgegen, daB es sich hierbei um standige Be-
hauptungen handele, fiir die es keine nachpriifbaren
Anhaltspunkte gebe.

Die Mitglieder der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN wiesen mit Kritik darauf hin, daB der vorliegen-
de Gesetzentwurf auf eine Abschaffung der solidari-
schen Gesundheitsversorgung abziele. Sie lehnten
das Prinzip der Kostenerstattung, des Selbstbehalts
und der Beitragsriickgewahr ab und sprachen sich
vehement fiir eine Beibehaltung des bewéhrten Sy-
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stems der Sachleistungen aus. Nur dadurch kénne
das solidarische Prinzip der sozialen gesetzlichen
Krankenversicherung bewahrt werden. Im tbrigen
sei es auch kostengiinstiger als jedes andere Erstat-
tungssystem und laste dem Versicherten keine biiro-
kratischen Pflichten wie das Sammeln von Belegen
an.

Sie kritisierten heftig die Einfithrung der Informati-
onspflicht der Leistungserbringer an die Patienten. In
der iiberwiegenden Mehrzahl seien die Versicherten
an diesen Informationen tiberhaupt nicht interessiert.’
Es verstoBe-auch gegen das Prinzip der informatio-
nellen Selbstbestimmung, daB die Versicherten
zwangsweise mit Informationen konfrontiert werden
sollen, die sie moglicherweise gar nicht zur Kenntnis
nehmen wollen. Es sei vollkommen ausreichend,
wenn den Versicherten die Méglichkeit eingerdaumt
werde, auf Verlangen von den Leistungserbringern
Informationen abzufordern.

Das Mitglied der Gruppe der PDS schlof sich der Kri-
tik der Mitglieder der Fraktionen SPD und BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN an. Durch den Gesetzentwurf
werde im Gesundheitswesen ein Systembruch her-
beigefiithrt, der das bewéhrte System der sozialen
Krankenversicherung verlasse. Die Gesellschaft wer-
de weiter entsolidarisiert, das Prinzip des Einstehens
der Starken und Leistungsfdhigen fiir die Schwache-
ren werde verletzt, was letztlich zur Einfithrung einer
Zweiklassenmedizin in der Bundesrepublik Deutsch-
land fiihre.

B. Besonderer Teil

Soweit die Vorschriften des Gesetzentwurfs unveran-
dert iibernommen wurden, wird auf deren Begriin-
dung verwiesen. Zu den vom AusschuBl angenomme-
nen Anderungen ist folgendes zu bemerken:

Zu Artikel 1 Nr. 2 (§ 18 SGB V)
Mit diesem Anderungsantrag wird sichergestellt, daB

Leistungen bei Auslandsaufenthalt im Leistungska-

talog der gesetzlichen Krankenversicherung bleiben.
Im Gesetzentwurf wurde den Krankenkassen das
Angebot gemacht, in ihrer Satzung Leistungen nach
Art und Umfang gestalten zu konnen. Weil dies aber
zum AnlaB genommen wurde, eine Diskussion iber
Leistungsausgrenzung und Risikoselektion zu . fiih-
ren, bleibt der bisherige Rechtsanspruch der Versi-
cherten unverdndert erhalten.

Zu Artikel 1 Nr. 4 (§ 23 SGB V)

Mit der Streichung wird sichergestellt, dal medizini-
sche Vorsorgekuren unverandert im Leistungskata-
log der gesetzlichen Krankenversicherung bleiben.

Die Koalition wollte den Krankenkassen mit der im
Gesetzentwurf vorgesehenen Erweiterung der Ge-
staltungsméglichkeiten fiir die Selbstverwaltung und
des von den Krankenkassen durch Satzung nach Art
und Inhalt gestaltbaren Katalogs der Leistungen iiber
die bereits im geltenden Recht enthaltenen Sat-



Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode

Drucksache 13/7264

zungsleistungen hinaus das Angebot machen, in
- Zukunft Leistungen nach Art und Umfang zu gestal-
ten.

Weil dies aber zum Anla genommen wurde, eine
Diskussion iiber Leistungsausgrenzung und Risiko-
selektion zu fiihren, bleibt der bisherige Rechtsan-
spruch der Versicherten auf medizinische Vorsorge-
leistungen unverdndert erhalten.

Eine wirtschaftliche und zielgenaue Leistungserbrin-
gung wird kinftig durch partnerschaftliche Zusam-
menarbeit aller Beteiligten gewdhrleistet.

Zu Artikel 1 NT. 5 (§ 26 SGB V)

Zu Buchstabe a

Mit dieser Anderung wird die bisher aufgrund von
Satzungsregelungen durchgefiihrte Kinderuntersu-
chung zu Beginn der Pubertdt auf eine gesetzliche
Grundlage gestellt.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Anpassung an Buchstabe a; inhaltlich
ist die Regelung unveréndert geblieben.

Zu Artikel 1 Nr. 5a —neu - (§ 28 SGB V)

Die Regelung stellt abweichend vom bisherigen
Recht sicher, daBl Versicherte in zwingend notwen-
digen Ausnahmefdllen im Rahmen einer medi-
zinischen Gesamtbehandlung implantologische Lei-
stungen einschlieBlich der Suprakonstruktion als
Sachleistung erhalten. Hierzu gehéren, sofern keine
Kontraindikationen fiir implantologische Leistun-
gen vorliegen, insbesondere die Versorgung nach ei-
ner Tumoroperation mit Resektion/Teilresektion am
Kieferknochen und nach Schadel- und Gesichts-
traumata bei nicht rekonstruierbaren Kieferabschnit-
ten.

Zu Artikel 1 Nr. 5b —neu - (§ 29 SGB V)

Die Regelung fithrt bei kieferorthopadischer Be-
handlung die direkte Kostenerstattung ein, um die
Kosten- und Leistungstransparenz fiir die Beteilig-
ten zu verbessern. Dies bedeutet, daB die Kran-
kenkasse den von ihr zu tragenden Kostenanteil
direkt an den Versicherten zahlt. Vergiitungsgrund-
lage - auch fiir die Beziehung Vertragszahnarzt/
Versicherter — ist wie bisher der vertragszahnérzt-
liche Bewertungsmafstab. Die bisherige Abwick-
lung tiber die Kassenzahnarztliche Vereinigung
entfallt. Der Zahlungsanspruch des Vertragszahnarz-
tes richtet sich kiinftig ausschlieBlich an den Versi-
cherten. Auf Vorlage entsprechender Rechnungen
hat die Krankenkasse Abschlagszahlungen zu erstat-
ten.

Der Vertragszahnarzt darf seine Leistungserbringung
nicht von Vorleistungen des Versicherten abhangig
machen; dies gilt auch fiir Hartefalle.

Zu Artikel 1 Nr. 7 (§ 30a SGB V)

Zu Absatz 2

Minderausgaben: diirfen bei der erstmaligen Fest-
setzung der Festzuschiisse insgesamt nicht uber-
schritten werden. Die Festzuschiisse sind im Bundes-
anzeiger bekanntzumachen.

Die Vorschrift verpflichtet den Bundesausschufl der
Zahnarzte und Krankenkassen, sowohl die Zuord-
nung der einzelnen Teilleistungen zu den Versor-
gungsformen, fiir die Festzuschiisse zu bilden sind,
als auch die Festsetzung der Festzuschiisse bis zum
31. Oktober 1997 vorzunehmen. Die Notwendigkeit,
daBl der Bundesausschufl sowohl die Zuordnung als
auch die Festsetzung der Festzuschiisse gleichzeitig
vorzunehmen hat, ergibt sich aus dem Sachverhalt,
daB nur auf diese Art und Weise eine aufeinander ab-
gestimmte Konkretisierung des FestzuschuBkonzepts
moglich ist, die die gesetzlichen Vorgaben erfiillt.
Der Bundesausschufl ist zur fristgerechten Festset-
zung der Festzuschisse verpflichtet. Keiner der Be-
teiligten kann das Verfahren blockieren (vgl. §§ 6
und 10 der Geschiftsordnung des Bundesausschus-
ses zur BeschluBifahigkeit und Mehrheitsentschei-
dung). GemaB § 94 Satz 1 und 2 sowie Absatz 2 ist
der BeschluB des Bundesausschusses zur Festset-
zung der Festzuschiisse dem Bundesministerium fiir
Gesundheit zur Priifung vorzulegen und im Bundes-
anzeiger zu veréffentlichen.

Dieses Verfahren ermoglicht, daB zum 1. Januar 1998
das FestzuschuBkonzept umgesetzt wird: Versicherte
haben mit Veréffentlichung der Festzuschiisse An-
spruch auf einen FestzuschuB (§ 30 Abs. 1); Vertrags-
zahnarzte haben einen Anspruch gegen den Versi-
cherten nach der Gebiihrenordnung fiir Zahnaérzte,
der bis zum 31. Dezember 1999 gesetzlich begrenzt
ist (§ 87 a). :

Um sicherzustellen, dafl die Sachkenntnis der Zahn-
techniker bei der Bildung der Festzuschiisse ange-
messen berticksichtigt wird, wird der Bundesaus-
schuB der Zahnarzte und Krankenkassen gesetzlich
verpflichtet, die Vertreter dieser Leistungserbringer
auf Bundesebene nicht nur anzuhoren, sondern de-
ren Stellungnahme in die Entscheidungsfindung ein-
zubeziehen. Durch die Ausweitung der Mitwirkungs-
rechte der Zahntechniker kann deren Sachverstand
besser beriicksichtigt werden. Der Bundesausschuf3
hat sich mit den von den Zahntechnikern vorgetrage-
nen Argumenten auseinanderzusetzen. Aus seiner
Entscheidung muB erkennbar sein, dafl dies gesche-
hen ist und warum der Bundesausschufl ihnen ggf.
nicht gefolgt ist. Das Letztentscheidungsrecht ver-
bleibt allerdings beim Bundesausschufi der Zahn-
arzte und Krankenkassen.

Zu Absatz 3

Da die Festsetzung der Hohe der Festzuschiisse auch
durch den Bundesausschufl der Zahnarzte und Kran-
kenkassen erfolgen soll (vgl. § 30a Abs. 2) entfallt
Satz 1.

Die Anhebung des Gebiihrensatzes der Gebiihren-
ordnung fiir Zahnarzte (GOZ) fir das Beitrittsgebiet
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tragt sowohl dem Niveauunterschied zwischen dem
vertragszahndrztlichen BewertungsmaBstab (Bema)
und der GOZ in den neuen Bundesldndern als auch
den unterschiedlichen prothetischen Leistungsstruk-
turen zwischen alten und neuen Bundesldndern
Rechnung.

Zu Artikel 1 Nr. 8 (§ 31 SGB V)

Zu Buchstabe a

Klarstellung, dal die Versorgung mit Arzneimitteln
nicht solche Arzneimittel umfafit, die aus Drogerien,
Reformhdusern und Supermarkten bezogen werden
koénnen. :

Zu Buchstabe b

Die Zuzahlungen werden um jeweils 5 DM erhéht.
Dies fiihrt zu einer finanziellen Entlastung der Kran-
kenkassen, die mit dazu beitragen soll, das 1996 ent-
standene Defizit abzubauen. Es bleibt dabei, daB die
Zuzahlungen die Kosten des jeweiligen Mittels nicht
ubersteigen diirfen.

Zu Artikel 1 Nr. 9 (§ 32 SGB V)

Durch die Erhéhung des Prozentsatzes fiir die Zuzah-
lung zu Heilmitteln erhélt die Krankenversicherung
zusatzliche Finanzmittel, die zum Abbau des 1996
entstandenen Defizits verwendet werden sollen.

Die Anderung ersetzt die im Gesetzentwurf vorgese-
henen Moglichkeiten fiir Satzungsregelungen von
Krankenkassen und stellt dadurch sicher, daB Heil-
mittel im Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung bleiben.

Siehe insoweit auch Begriindung zu Artikel 1 Nr. 4
{§ 23 SGB V). '

Zu Artikel 1 Nr. 10 (§ 34 alt, jetzt § 33 SGB V)

Der Anderungsantrag beldBt Bandagen, Einlagen
und Hilfsmittel zur Kompressionstherapie im Lei-
stungskatalog der Krankenkassen. Die im Gesetz-
entwurf vorgesehene Herausnahme aus dem Lei-
stungskatalog wird durch eine Zuzahlungsregelung
ersetzt, die der erhdéhten Eigenverantwortung der
Versicherten auch in diesem Leistungsbereich Rech-
nung tragt.

Die Leistungserbringer haben die Zuzahlungen der
Versicherten von ihrem Vergilitungsanspruch gegen
die Krankenkasse (Festbetrag oder vertraglich ver-
einbarter Preis) abzuziehen. Die Vorschrift tritt inso-
weit an die Stelle der Regelung in § 43b SGB V mit
der Folge, daB nicht die Krankenkasse, sondern der
Leistungserbringer den Zuzahlungsanspruch gegen-
iiber dem Versicherten durchzusetzen hat. Denn der
Vergiitungsanspruch des Leistungserbringers wird
durch Gesetz um den Zuzahlungsbetrag verringert,
so daB fiir die in § 43b Satz 1 SGB V vorgesehene
Verrechnung der Zuzahlung mit dem Vergiitungsan-
spruch gegeniiber der Krankenkasse kein Raum ist.
Deshalb kann auch § 43b Satz 2 SGB V hier nicht an-
gewendet werden.
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Zu Artikel 1 Nr. 11 (§ 37 SGB V alt, jetzt § 39 SGB V)

Mit der Anderung wird die Krankenhauszuzahlung
um 5 DM pro Tag angehoben. Da sich die Zuzahlun-
gen zu Vorsorgekuren fiir Miitter (§ 24 Abs. 3 SGB V),
Anschlufirehabilitation (§ 40 Abs. 6 Satz 1 SGB V)
und Miittergenesungskuren (§ 41 Abs. 3 SGB V) an
der Krankenhauszuzahlung orientieren, gilt die Er-
héhung auch fiir diese Leistungen.

Die Zuzahlungserh6hung erfat nicht die erst durch
dieses Gesetz in § 33 Abs. 2 eingefiihrte Zuzahlung
bei Abgabe von bestimmten Hilfsmitteln sowie die
Erhéhung der Zuzahlung zu Fahrkosten und die
durch das Beitragsentlastungsgesetz erst zum 1. Ja-
nuar 1997 von 12 auf 25 DM (West) bzw. von 9 auf
20 DM (Ost) taglich angehobene Zuzahlung bei sta-
tiondren Vorsorge- und Rehabilitationsmafnahmen,
die keine Anschlufirehabilitation oder Miitterkuren
sind. Diese Zuzahlungen werden aber wie alle auf
einen Geldbetrag lautenden Zuzahlungen an der Dy-
namisierung ab 1. Juli 1999 teilnehmen (vgl. § 62a
Abs. 1 Satz 1).

Zu Artikel 1 Nr. 11a-neu (§ 39a SGB V)

In Deutschland gibt es eine wachsende Anzahl von
Hospizdiensten, deren Ziel es ist, unheilbar Kranken,
besonders in der letzten Lebensphase, ein men-
schenwiirdiges Leben bis zum Tod zu ermdéglichen.
Der Hospizgedanke muB} auf verschiedenen Ebenen
der Gesellschaft Verbreitung und EinfluB gewinrnen.
Durch ambulante Hospiztatigkeit kann langfristig
ein BewubBtseinswandel herbeigefiihrt werden, der
jedem einzelnen wieder den Zugang zu bislang ver-
schiitteten Fahigkeiten einer selbstverstdndlichen
Sterbebegleitung gerade im h&uslichen Bereich er-
laubt.

Daneben sind aber in beschranktem Umfang auch
stationare Hospize notwendig. Diese Hospize werden
durch Krankenkassen, Pflegeversicherung, Sozialhil-
fe, durch Spenden und durch Eigenleistungen finan-
ziert.

Umstritten war insbesondere die Finanzierung durch
die Krankenkassen, die bisher ohne Rechtsgrundlage
Hospize durch Zuschiisse unterstiitzt haben. Der
AusschuB fiir Gesundheit des Deutschen Bundes-
tages hat sich deswegen darauf verstdndigt, die
Finanzierungsproblematik zu lésen.

Der Anderungsantrag der Koalition sieht vor, Versi-
cherten, die keiner Krankenhausbehandlung bediir-
fen, einen Anspruch auf einen ZuschuB zur stationa-
ren oder teilstationdren Versorgung in einem Hospiz
zu verschaffen. Ein ZuschuBl kommt aber nur dann in
Betracht, wenn eine ambulante Versorgung im Haus-
halt oder der Familie des Versicherten nicht moéglich
ist. Dies tragt dem auch hier zu beachtenden Grund-
satz ,ambulant vor stationdr” Rechnung. Zur Ab-
grenzung stationdrer Hospize von anderen Einrich-
tungen, die zwar auch sterbende Menschen versor-
gen, aber nicht das Leistungsspektrum der Hospize
vorhalten, ist Voraussetzung fiir den ZuschuB, daB im
stationdren Hospiz eine palliativ-medizinische Be-
handlung moglich ist.
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Die Hohe des Zuschusses wird an die BezugsgroBfe
nach § 18 Abs. 1 SGB IV gekoppelt und damit durch
deren jdhrliche Anpassung dynamisiert. Die Festle-
gung einer Untergrenze fiir den ZuschuB (ca.
250 DM), die sich ungefdhr an der Halfte der durch-
schnittlichen Ho6he der Krankenhauspflegesitze
orientiert, stellt sicher, daB sich kiinftig jede Kran-
kenkasse in einem angemessenen Umfang an den
Kosten der Hospizversorgung beteiligt. Bei teilstatio-
narer Versorgung bedarf es keiner Festlegung einer
verminderten Untergrenze. Leistungen anderer So-
zialleistungstréger sind nur dann anzurechnen, wenn
durch ein ungeschmadlertes Zusammentreffen der
Leistungen beispielsweise von Krankenversicherung
und Pflegeversicherung ein hoherer Betrag als die
tatsdchlich pro Tag entstandenen Kosten an das Hos-
piz gezahlt wiirde. Der ZuschuB bedeutet keine Voll-
finanzierung der stationdren Hospize. Auch weiter-
hin wird ein bedeutender Anteil der Kosten durch Ei-
genleistung des Versicherten, durch Spenden und
durch vielfdltiges ehrenamtliches Engagement auf-
gebracht.

Das Nahere tiber Art und Umfang der Leistungen
vereinbaren die Spitzenverbande der Krankenkassen
mit den entsprechenden Spitzenorganisationen. Da-
Zu gehoren auch die Wohlfahrtsverbande und die
Spitzenorganisationen der Sozialhilfetrdger. Der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung ist dabei Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben, weil die arztliche
Behandlung im Hospiz durch Vertragsérzte erfolgt
und damit Teil der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung ist. Die Vertragspartner sollen partner-
schaftlich eine wirtschaftliche und qualitdtsgesi-
cherte Leistungserbringung gewdahrleisten.

Durch die Konkretisierung der Leistungen in den
Vertrdgen wird gleichzeitig auch der Personenkreis
der anspruchsberechtigten Versicherten nédher be-
stimmt.

Zu Artikel 1 Nr. 12 (§ 40 SGB V)

Die Anderung bewirkt, daB zu Rehabilitationen z. B.
von Suchtkranken und bei geriatrischer Rehabilitati-
on sowie in weiteren der Anschlufirehabilitation ver-
gleichbaren Féllen nur eine Zuzahlung wie bei Kran-
kenhausbehandlung (West 17 DM, Ost 14 DM, ldng-
stens fir insgesamt 14 Tage) zu leisten ist. Durch ent-
sprechende Festlegung von Indikationen kann auch
bewirkt werden, daB die erforderliche vorherige Be-
handlung nicht nur im Krankenhaus, sondern auch
in ambulanter vertragsarztlicher Behandlung erfol-
gen kann. Im Interesse einer einheitlichen Rechtsan-
wendung beschlieien die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen gemeinsam und einheitlich den Katalog
der Indikationen unter Bertcksichtigung des Sach-
verstandes des Medizinischen Dienstes der Spitzen-
verbande.

Im Bereich der Rentenversicherung ist eine derartige

spezielle Regelung nicht erforderlich, weil die Trager

der Rentenversicherung aufgrund des § 32 Abs. 4
SGB VI bestimmen koénnen, unter welchen Voraus-
setzungen von der Zuzahlung fiir eine Leistung zur
stationdren Rehabilitation ganz oder teilweise abge-
sehen werden kann, wenn sie den Versicherten oder

den Rentner unzumutbar belasten wiirde. Eine unzu-
mutbare Belastung kann auch bei Vorliegen be-
stimmter Indikationen gegeben sein. Mit der Strei-
chung der alten Nummer 12 wird sichergestellt, daB
medizinische Rehabilitationsleistungen unverdndert
im Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversi-
cherung bleiben. Siehe im iibrigen Begriindung zu
Artikel 1 Nr. 4 (§ 23SGB V).

Zu Artikel 1 Nr. 13 (§ 43SGB V)

Die Anderung klart Zweifelsfragen hinsichtlich der
Anwendung der Zuzahlungsregelungen bei der sog.
ambulanten wohnortnahen Rehabilitation, die als
Komplexleistung nach § 43 SGB V angeboten wird.
Obwohl die Vorschrift nur von ergénzenden Leistun-
gen spricht, also von Leistungen, die die iibrigen im
Gesetz vorhandenen Leistungen erganzen und nicht
etwa ersetzen sollen, werden fiir die Leistungen, die
aufgrund anderer Vorschriften zuzahlungspflichtig
sind (z. B. Heilmittel nach § 32 Abs. 2 SGB V), derzeit
keine Zuzahlungen erhoben, wenn sie als Teil der
Komplexleistung erbracht werden. Diese unter-
schiedliche Bewertung gleicher ambulanter Leistun-
gen ist jedoch vom Gesetz nicht gewollt und kann
auch nicht nachvollziehbar begriindet werden. Des-
halb wird mit der Anderung die Rechtslage klarge-
stellt.

Satz 3 nimmt Bezug auf Satz 2, der Zuzahlungen zur
ambulanten Rehabilitation regelt, die als Komplexlei-
stung erbracht wird. Die entsprechende Geltung des
§ 40 Abs. 6 SGB V hat zur Folge, da8 an Stelle der
Zuzahlungen zu jeder einzelnen Leistung eine Zu-
zahlung wie zur stationdren Anschlufirehabilitation
tritt, wenn die ambulante Komplexleistung dieser
Leistung vergleichbar ist: West 17 DM pro Tag, Ost
14 DM pro Tag, fiir langstens 14 Tage einschlieBlich
Krankenhauszuzahlung.

Die Bezugnahme auf § 40 Abs. 7 bewirkt, daB die

' Spitzenverbande der Krankenkassen unter den dort

genannten Voraussetzungen auch Vereinbarungen
zur niheren Ausgestaltung von ambulanten Rehabi-
litationskomplexleistungen treffen kénnen.

Die Regelung verhindert,  daB RehabilitationsmaB-
nahmen, die auch ambulant erbracht werden kén-
nen, nur deshalb stationédr durchgefithrt werden, weil
dafiir giinstigere Zuzahlungsregelungen bestehen.
Sie verschafft dem Grundsatz ,ambulant vor statio-
nar” auch hier Geltung.

Die Anderung stellt gleichzeitig sicher, daB ergéan-
zende Leistungen zur Rehabilitation im Leistungska-
talog der gesetzlichen Krankenversicherung bleiben.
Siehe im tibrigen Begriindung zu Artikel 1 Nr. 4 (§ 23
SGB V). ‘

Zu Artikel 1 Nr. 14 (§ 53SGB V)

Mit dieser Anderung wird klargestellt, daB die Sat-
zungsregelung uber den Selbstbehalt so zu gestalten
ist, daB die Entscheidung iber dessen Inanspruch-
nahme nicht von der Krankenkasse, sondern vom
Versicherten getroffen wird. Die Vorteile aus dem
Selbstbehalt kommen ausschliefilich dem Mitglied
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zugute. Freiwillig versicherte Arbeitnehmer und
Rentner haben Anspruch auf den ungekiirzten Bei-
tragszuschuB.

Zu Artikel 1 Nr. 14 (§ 54 SGB V)

Mit dieser Anderung wird klargestellt, daB die Vor-
teile aus der Beitragsriickzahlung nur dem Mitglied,
nicht aber z. B. den Arbeitgebern oder der Renten-
versicherung zugute kommen. Die Anderung be-
wirkt ferner, daB auch Mitglieder, deren Beitrage voll
von Dritten getragen werden, Beitragsruckerstattung
in Anspruch nehmen kénnen.

Zu Artikel 1 Nr. 14 (§ 55 SGB V)

Der Anderungsantrag stellt klar, daB weder der ge-
strichenen Positivliste vergleichbare Wirkungen fiir
Arzneimittel derselben PackungsgroBe (N1, N2, N3)
noch dhnliche Ausgrenzungswirkungen z. B. fiir ein-
zelne Heilmittel durch Zuzahlungsdifferenzierungen
moglich sind.

Zu Artikel 1 Nr. 14 (§ 56 SGB V)

Die Regelung prazisiert das im Gesetzentwurf vorge-
sehene Verbot, Leistungserbringer auBerhalb des
Vertragsrechts der Krankenversicherung wie z.B.
Nichtvertragsarzte in Anspruch zu nehmen.

Sie eroffnet aber den Krankenkassen die Méglich-
keit, in den Bereichen, die nicht dem Vertragsrecht
der gesetzlichen Krankenversicherung unterliegen,
andere Personen - z.B. Ernahrungsberaterinnen/
Erndhrungsberater — zu beauftragen.

Zu Artikel 1 Nr. 15 (§ 60 SGB V)

Mit der Regelung werden die Krankenkassen bei
den Fahrkosten, die seit langer Zeit einen iberpro-
portionalen Ausgabenanstieg aufweisen, finanziell
entlastet. Vergleiche im ibrigen die Begriindung zu
Artikel 1 Nr. 4 (§ 23 SGB V).

Zu Artikel 1 Nr. 16 (§ 61 SGB V)

Zu Buchstabe a

Die Zuzahlungen bei Hilfsmitteln (Einlagen, Banda-
gen und Hilfsmittel zur Kompressionstherapie) wer-
den in die Haértefallregelung einbezogen. Bei der
Uberforderungsklausel (§ 62 SGB V) werden sie je-
doch nicht beriicksichtigt.

Zu Buchstabe b
Wie bisher.

Zu Artikel 1 Nr. 17 (§ 62 SGB V)

Die Vorschrift paBit die bisherige Regelung an das
FestzuschuBkonzept an. Versicherte, fiir die die Har-
tefallregelungen des § 62 gelten, erhalten je nach
Einkommenslage insgesamt einen Betrag bis zur
Grenze des doppelten Festzuschusses. Dabei wird
nach dem FestzuschuBkonzept nicht mehr auf die
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Hohe der Rechnung, sondern wie bei der Hartefallre-
gelung nach § 61 (neu) auf den verdoppelten Festzu-
schuBl abgestellt. Diese Begrenzung ist nétig, da die
Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte keine festen Ge-
biihren kennt, sondern in ihrer Hohe flexibel ist, die
Zahlungspflicht der Krankenkasse jedoch genau be-
stimmt sein muB.

Zu Artikel 1 Nr. 18 (§ 62a SGB V)

Zu Absatz 1

Wegen des verzogerten Inkrafttretens dieses Geset-
zes kann die im Entwurf vorgesehene Anpassung ei-
niger Zuzahlungsbetrdge zum 1. Juli 1997 in der Pra-
xis nicht mehr umgesetzt werden. Deshalb erfolgt die
Anpassung aller Zuzahlungsbetrdage einheitlich zum
1. Juli 1999.

Zu Absatz 2

Redaktionelle Folgeinderung wegen der Anderung
zu Buchstabe b.

Zu Artikel 1 Nr. 20 (§§ 63 und 64 SGB V)

Zu § 63 Abs. 4

Klarstellung des Gemeinten.

Zu § 63 Abs. 5

Die Beteiligung an Modellvorhaben ist freiwillig. Es
gelten die allgemeinen datenschutzrechtlichen Rege-
lungen.

Zu Artikel 1 Nr. 20 (§¢§ 63 und 64 SGB V)

Zu § 64 Abs. 1

Die Notwendigkeit fiir die Modellvorhaben durch-
fithrenden Krankenkassen oder ihrer Verbande, eine
Vereinbarung iiber das Modellvorhaben mit der je-
weiligen Kassenarztlichen Vereioigung oder der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung zu schlieflen, ist
auf die Vorhaben beschrénkt, in denen die Belange
der Vertragsarzte unmittelbar betroffen sind. Auch
Kassen unterschiedlicher Kassenarten kiénnen ge-
meinsam Modellvorhaben durchfithren.

Zu § 64 Abs. 3

AuBerhalb der Modellvorhaben nach den §§ 63ff.
schlieBen die in § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes (KHG) genannten Sozialversiche-
rungstrager die fir die Berechnung der Krankenhaus-
entgelte maBgebliche Pflegesatzvereinbarung mit
Wirkung fiir alle Benutzer eines Krankenhauses. Die
Pflegesdtze gelten einheitlich auch gegeniiber den
Sozialleistungstrdgern, die wegen Unterschreitens
des 5%igen Anteils an den Berechnungstagen des
Krankenhauses nicht an der Pflegesatzvereinbarung
unmittelbar beteiligt sind und gegeniiber den Selbst-
zahlern.

Im Rahmen von Modellvorhaben nach den §§ 63ff.
kénnen — abweichend vom Pflegesatzrecht — geson-



Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode

Drucksache 13/7264

derte Vergiitungsregelungen fiir die Leistungen ei-
nes Krankenhauses gegeniiber Versicherten der ge-
setzlichen Krankenkassen vereinbart werden. Betei-
ligen sich alle Parteien der Pflegesatzvereinbarung
auf seiten der gesetzlichen Krankenkassen gemein-
sam an einem solchen budgetrelevanten Modellvor-
haben, besteht die Gefahr, daB — mangels eines eige-
nen (wirtschaftlichen) Interesses der Vertragspartei-
en an der Pflegesatzvereinbarung — Regelungen zu
Lasten Dritter, die auf die Pflegesatzvereinbarung
keinen unmittelbaren EinfluB nehmen koénnen, ge-
troffen werden. Fiir diesen Fall sollen daher die im
Rahmen des Modellvorhabens vereinbarten, dem
Budgetbereich gemaB § 12 der Bundespflegesatzver-
ordnung zuzuordnenden Entgelte einheitlich gegen-
ubér allen Krankenhausbenutzern gelten. Die Rege-
lung kniipft fiur diesen Fall an den Grundsatz der ein-
heitlichen Pflegesdtze nach § 17 Abs. 1 Satz 1 KHG
an.

Soweit nach § 17 Abs. 2a KHG Fallpauschalen und
Sonderentgelte festgelegt bzw. vereinbart sind, sind
den an dem Modellvorhaben nicht beteiligten Benut-
zern des Krankenhauses diese Entgelte in Rechnung
zu stellen. Insoweit besteht nicht die Gefahr, da8
schutzwiirdige Interessen der nicht an der Pflege-
satzvereinbarung Beteiligten vernachlédssigt werden.

In allen iibrigen Fallen bleibt es fiir die nicht an dem
Modellvorhaben beteiligten Benutzer des Kranken-
hauses bei den auf der Grundlage des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes und der darauf beruhenden
Rechtsvorschriften von den Pflegesatzparteien ge-
maB § 18 Abs. 2 KHG vereinbarten Pflegeséatzen.

Zu § 64 Abs. 4

Die Vertragspartner werden ermdéchtigt, Modellvor-
haben zur Eingrenzung des sog. ,Doktor-Hopping"
durchzufithren. Das Modellvorhaben kann bestim-
men, dafl der Vertragsarzt im Falle einer unwirt-
schaftlichen Mehrfachinanspruchnahme verschiede-
ner Vertragsarzte durch den Versicherten die Lei-
stungserbringung davon abhéngig macht, daB er mit
den Versicherten im Kostenerstattungsverfahren ab-
rechnen kann. Eine unwirtschaftliche Mehrfachinan-
spruchnahme von Vertragsérzten ist ausgeschlossen
in den Féllen, in denen der Versicherte den Vertrags-
arzt erstmals im Quartal, auf Uberweisung oder zur
Einholung einer Zweitmeinung in Anspruch nimmt.

Klarstellung des Gemeinten.

Die Beteiligung an Modellvorhaben ist freiwillig. Es
gelten die allgemeinen datenschutzrechtlichen Rege-
lungen. :

Zu Artikel 1 Nr. 22a -neu - (§ 73a SGB V)

Die Regelung in Absatz 1 sieht vor, daB die Vertrags-
parteien in der vertragsarztlichen Versorgung Ver-
einbarungen tber spezifische Formen der Leistungs-
erbringung und der Verglitung der im einheitlichen
BewertungsmaBstab festgelegten Leistungen treffen
konnen.

Absatz 2 Satz 1 sieht fiir die Vertragspartner der Bun-
desmantelvertrage eine Kompetenz fiir Rahmenver-

einbarungen vor, mit denen eine gesundheitspoli-
tisch sinnvolle Vereinheitlichung der Strukturvertra-
ge ermoglicht werden soll. Die Vertragspartner auf
der Landesebene konnen die Vorgaben der Rahmen-
vereinbarungen entsprechend den jeweiligen regio-
nalen Bediirfnissen modifizieren.

Nach Absatz 2 Satz 2 treffen die Vertragspartner der
Bundesmantelvertrage die fiir die Durchfithrung der
Vertrage nach Absatz 1 in den Bundesmantelvertra-
gen erforderlichen Regelungen.

Zu Artikel 1 Nr. 22b -neu - (§ 75 Abs. 1 SGB V)

Die notéarztliche Versorgung im Rahmen des Ret-
tungsdienstes wird aus dem Sicherstellungsauftrag
der Kassenarztlichen Vereinigungen ausgegliedert,
da dies keine typischerweise vertragsarztliche Auf-
gabe ist. Es obliegt den Krankenkassen, ihren Versi-
cherten notérztliche Leistungen auf andere Weise zu
gewahren, beispielsweise durch Vertrdge mit Lei-
stungserbringern im Rahmen des Rettungsdienstes.
Dem Landesgesetzgeber wird allerdings die Még-
lichkeit eréffnet, die Kassenérztlichen Vereinigungen
mit der Wahrnehmung der notérztlichen Versorgung
zu betrauen, sofern er dies flir zweckmaBig halt.

Zu Artikel 1 Nr. 22 ¢ - neu - (§ 76 SGB V)

Die Koordination der Inanspruchnahme von Arzten
durch die Versicherten ist durch geeignete Verfahren
zu verbessern, die durch die Selbstverwaltungspart-
ner bestimmt werden.

Zu Artikel 1 Nr. 22d -neu - (§ 84 SGB V)

Zu Buchstabe a

Die Vertragspartner werden verpflichtet, das Budget
durch Richtgrofen abzulosen. Die Richtgréfien sind
kassenarteniibergreifend, aber getrennt nach Arz-
nei-, Verband- und Heilmittel zu vereinbaren. Sie
konnen auch gemeinsam vereinbart werden. Die
RichtgréBen sind an den Grundsétzen der Wirtschaft-
lichkeit und der Beitragssatzstabilitdt (§ 71 Abs. 1
SGB V) auszurichten.

Zu Buchstabe b

Folgeanderung zur Anderung des Absatzes 3.

Zu Buchstabe ¢

Redaktionelle Anpassung. .

Zu Artikel 1 Nr. 23 (§ 85 SGB V)

Die neue Form der zu vereinbarenden Gesamtvergu-
tung sichert dem einzelnen Arzt feSte Punktwerte fiir
die von ihm erbrachten Leistungen zu, soweit das
Gesamtvolumen der von ihm abgerechneten Leistun-
gen eine Obergrenze, das sog. Regelleistungsvolu-
men, nicht ibersteigt. Die Ausnahme von der Abstaf-
felungsregelung soll gewéhrleisten, daB forderungs-
wiirdige Leistungen wie z. B. Wochenend- oder Not-
dienst von einer Abstaffelung unberiihrt bleiben kén-
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nen. In diesem Zusammenhang konnen auch die mit
der Weiterbildung von Arzten in den Arztpraxen
verbundenen zusétzlichen Kosten beriicksichtigt
werden.

In der vertragszahndrztlichen Versorgung wird die
Gesamtvergitung fir die Vertragszahndrzte nach
Einzelleistungen auf der Grundlage des Bewertungs-
mabBstabes oder nach den in Satz 9 genannten Krite-
rien vereinbart; die Vorschriften zum Regelleistungs-
volumen gelten aufgrund der Besonderheiten in der
vertragszahnarztlichen Versorgung nicht.

Die Vertragspartner sind gehalten, sich bei der Ver-
einbarung der Punktwerte und des Regelleistungsvo-
lumens an den Grundsétzen der Wirtschaftlichkeit
und der Beitragssatzstabilitdt auszurichten.

Zu Artikel 1 Nr. 25 (§ 87a SGB V)

Zu § 87a Satz 2

Durch die Fristsetzung in § 30a Abs. 3 Satz 1 und die
Fristsetzung in § 87a Satz 2 soll sichergestellt wer-
den, daB der im Steigerungsfaktor beschrinkte Ver-
gitungsanspruch des Vertragszahnarztes fir eine
Ubergangsphase von zwei Jahren nach Wirksamwer-
den der Festzuschiisse, langstens aber bis zum Ab-
lauf des 31. Dezember 1999, begrenzt bleibt.

Zu § 87a Satz 3

Folgednderung zur Anderung des § 30a Abs. 3
Satz 3. :

Zu Artikel 1 Nr. 27a-neu - (§ 92 SGB V)

Zu Buchstabe a

Dem BundesausschuB wird ausdriicklich aufgege-
ben, Richtlinien tiber die Verordnung hduslicher
Krankenpflege zu erlassen.

Zu Buchstabe b

Um sicherzustellen, daB bei der Erarbeitung der
Richtlinien zur Verordnung von Arzneimitteln die
Sachkenntnis der pharmazeutischen Hersteller, der
Apotheker sowie der Sachverstandigen der besonde-
ren Therapierichtungen beriicksichtigt wird, wird
der BundesausschuBl gesetzlich verpflichtet, die Ver-
treter der fiir die Wahrnehmung der Interessen gebil-
deten maBgeblichen Organisationen der pharmazeu-
tischen Hersteller, der Apotheker sowie der Dachver-
bédnde der Arztegesellschaften der besonderen The-
rapierichtungen auf Bundesebene in die Erarbeitung
der Richtlinien einzubeziehen. Der Bundesausschufl
hat sich mit deren ‘Argumenten auseinanderzusetzen.
Aus seiner Entscheidung muB erkennbar sein, daB
dies geschehen ist und warum der Bundesausschuf3
ihnen ggf. nicht gefolgt ist. Das Letztentscheidungs-
recht verbleibt allerdings beim BundesausschuB, der
durch seine Richtlinien das Leistungsrecht der Versi-
cherten und auch die Leistungsverpflichtung der
Arzte konkretisiert.
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Zu Buchstabe ¢

Um sicherzustellen, daB bei der Erarbeitung der
Richtlinien zur Verordnung ambulanter und stationa-
rer medizinischer Vorsorge- und RehabilitationsmaB-
nahmen die Sachkenntnis der Erbringer dieser Lei-
stungen beriicksichtigt wird, wird der Bundesaus-
schuB — wie bei Erarbeitung anderer den Aufgaben-
bereich nichtvertragsarztlicher Leistungserbringer
berithrender Richtlinien — gesetzlich verpflichtet, die
Vertreter der fur die Wahrnehmung der Interessen
gebildeten maBgeblichen Organisationen der ambu-
lanten und stationdren Vorsorge- und Rehabilitati-
onserbringer auf Bundesebene in die Erarbeitung
der Richtlinien einzubeziehen. Der Bundesausschufl
hat sich mit deren Argumenten auseinanderzusetzen.
Aus seiner Entscheidung muBl erkennbar sein, daB
dies geschehen ist und warum der BundesausschuBl
ihnen ggf. nicht gefolgt ist. Das Letztentscheidungs-
recht verbleibt allerdings beim Bundesausschul3, der
durch seine Richtlinien das Leistungsrecht der Ver-
sicherten und auch die Leistungsverpflichtung der
Arzte konkretisiert.

Satz 2 entspricht dem geltenden Recht.

Zu Buchstabe d

Absatz 6 stellt klar, zu welchen Kernbereichen die
Richtlinien auf jeden Fall Regelungen zu treffen ha-
ben.

Um sicherzustellen, daB die Sachkenntnis der Heil-
mittelerbringer bei der Erarbeitung der Richtlinien
berticksichtigt wird, wird der Bundesausschu3 der

_Arzte und Krankenkassen gesetzlich verpflichtet, die

Vertreter dieser Leistungserbringer auf Bundesebene
in die Erarbeitung der Richtlinien einzubeziehen.
Zwar haben die Heilmittelerbringer schon jetzt Gele-
genheit, ihre Vorstellungen dem BundesausschuBl
zur Kenntnis zu geben. Durch die gesetzliche Ver-
ankerung soll ihrer Mitwirkung jedoch ein groBeres
Gewicht gegeben werden. Der BundesausschuB} hat
sich mit den von den Heilmittelerbringern vorgetra-
genen Argumenten auseinanderzusetzen. Aus seiner
Entscheidung muB erkennbar sein, daB dies gesche-
hen ist und warum der BundesausschuBl ihnen ggf.
nicht gefolgt ist. Das Letztentscheidungsrecht ver-
bleibt allerdings beim BundesausschuB}, der durch
seine Richtlinien das Leistungsrecht der Versicherten
und die Leistungsverpflichtung der Arzte konkreti-
siert.

Auch das Recht, die Prifung neuer Heilmittel zu be-
antragen, verbleibt bei den Arzten und Krankenkas-
sen als denjenigen, deren Rechte und Pflichten der
BundesausschuBl unmittelbar regelt. Allerdings gilt
auch iier, daB die Heilmittelerbringer ein informelles
Initiativrecht haben. AuBerdem sind ihre Stellung-
nahmen bei der BeschluBfassung iiber neue Heilmit-
tel nach § 138 einzubeziehen, da lber diese Heilmit-
tel ebenfalls im BundesausschuB durch Richtlinien
entschieden wird.

Zu Buchstabe e

Dem BundesausschuB wird ausdriicklich aufgege-
ben, zu den Zielen, die die Vertragsadrzte mit der Ver-
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ordnung der hduslichen Krankenpflege verfolgen,
Richtlinien zu erlassen, damit dem Vertragsarzt eine
sachgerechte Verordnung héuslicher Krankenpflege
ermoglicht wird.

Die Richtlinien iiber die Verordnung von héuslicher
Krankenpflege haben Regelungen iiber die Zusam-
menarbeit des Vertragsarztes mit dem die Verord-
nung ausfilhrenden Leistungserbringer und dem
Krankenhaus zu treffen, da eine effektive Zusam-
menarbeit zwischen diesen Stellen notwendige Vor-
aussetzung fir eine zielférdernde Leistungserbrin-
gung ist.

Um sicherzustellen, dafl bei der Erarbeitung der
Richtlinien die Sachkenntnis der Erbringer hausli-
cher Krankenpflege und der Krankenhduser bertick-
sichtigt wird, wird der Bundesausschuf} — wie bei der
Erarbeitung anderer den Aufgabenbereich nichtérzt-
licher Leistungserbringer beriihrender Richtlinien -
gesetzlich verpflichtet, neben der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft die maBgeblichen Vertreter der
Erbringer héuslicher Krankenpflege auf Bundesebe-
ne in die Richtlinien einzubeziehen. Das sind die
maBgeblichen Spitzenorganisationen der Pflegedien-
ste (vgl. § 71 SGB XI), die in privater Tragerschaft ste-
hen, sowie die Vertreter der freigemeinniitzigen Tra-
ger auf Bundesebene, sofern die Pflegedienste einer
Kirche oder einer Religionsgemeinschaft des 6ffentli-
chen Rechts oder einem Wohlfahrtsverband angeho-
ren. Mit dieser Differenzierung wird den besonderen
Belangen der freigemeinniitzigen Trdger Rechnung
getragen.

Zu Buchstabe f

Folgednderung.

Zu Artikel 1 Nr. 27b - neu — (§ 95 Abs. 9 SGB V)

Folgednderung zu § 101 Abs. 1 Nr. 5. Die Vorausset-
zungen fiir die Anstellung von Arzten in Vertrags-
arztpraxen werden zukiinftig nicht nur in den Zulas-
sungsverordnungen, sondern auch in den Richtlinien
der Bundesausschiisse geregelt.

Zu Artikel 1 Nr. 27c¢ -neu - (§ 101 SGB V)

Zu Buchstabe a

Um die geltende Bedarfsplanung in der vertrags-
arztlichen Versorgung (regionale Versorgungspla-
nung) zu flexibilisieren, wird den Bundesausschiis-
sen aufgegeben, in Richtlinien Regelungen fiir das
Job-sharing in Gemeinschaftspraxen und fiir die er-
leichterte Anstellung von Arzten zu schaffen. Beide
Flexibilisierungstatbestdnde haben zur Vorausset-
zung, daB der Leistungsumfang der Arztpraxis da-
durch nicht wesentlich erweitert wird. Ziel dieser Re-
gelungen ist es, den Bediirfnissen vieler Arzte nach
individueller Festlegung ihres Arbeitseinsatzes nach-
zukommen und zusatzliche Beschéftigungsmoéglich-
keiten fiir Arzte zu schaffen, ohne mit diesen Rege-
lungen die Gefahr einer Leistungsausweitung auszu-
I6sen. :

Zu Doppelbuchstabe aa

Satz 1 Nr. 4 ermoglicht in tiberversorgten Planungs-
bereichen, in denen nach geltendem Recht eine ver-
tragsérztliche Zulassung nur in den Féllen der Praxis-
ibergabe oder aufgrund von qualitdtsbezogenen
Sonderbedarfsfeststellungen (vgl. Nummer 24 der
Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte) méglich ist, die
Zulassung eines weiteren Vertragsarztes, sofern er
zusammen mit einem bereits niedergelassenen Arzt
eine Gemeinschaftspraxis bildet. Fiir die sich zusam-
menschlieBenden Arzte ist Fachgebietsidentitdt not-
wendig, da diese besondere Form der Gemein-
schaftspraxis voraussetzt, daBl durch sie Art und Um-
fang der Leistungen des bisherigen Praxisinhabers
nicht ausgeweitet werden, d. h. die Praxisidentitét
muf erhalten bleiben. Deshalb ist Voraussetzung fiir
die Zulassung, daBl sich die Praxisinhaber zu Lei-
stungsbegrenzungen in Hohe des bisherigen Praxis-
umfangs verpflichten. Die Verdnderung durch die
zusdtzliche Zulassung besteht lediglich darin, dafB
ein Teil der Leistungen, die der bisherige Praxisinha-
ber allein erbracht hat, jetzt von dem dazukommen-
den Arzt erbracht wird. Der Beitrag, den die Praxis
oder die Einrichtung zur vertragsédrztlichen Versor-
gung der Versicherten leistet, &ndert sich durch das
Hinzukommen des neuen Vertragsarztes nicht we-
sentlich. Dies rechtfertigt, die Neuzulassung bei den
Feststellungen zum Versorgungsgrad nicht mitzu-
rechnen. Die Praxisidentitdt wére nicht gegeben bei
fachfremden Gemeinschaftspartnern. Deshalb ist
eine fachiibergreifende Gemeinschaftspraxis in Form
des Job-sharings nicht méglich.

Auch in den Einrichtungen nach § 311 (Polikliniken
usw.) in den neuen Bundesldndermn wird das Job-sha-
ring entsprechend erméglicht. Dies bedeutet, da8 flir
jeden dort tdtigen und in der Bedarfsplanung ange-
rechneten Arzt ein weiterer Arzt angestellt werden
kann. Voraussetzung ist auch hier die Fachgebiets-
identitdt sowie die Pflicht der Einrichtung zur Lei-
stungsbegrenzung. Jeder zusatzliche Arzt wird, wie
die bereits dort titigen Arzte, ordentliches Mitglied
der Kassendrztlichen Vereinigung.

In Satz 1 Nr. 5 wird den Bundesausschiissen aufgege-
ben, Regelungen zu treffen, die die Anstellung eines
Arztes in einer Vertragsarztpraxis erleichtern. Bisher
ist von der durch das Gesundheitsstrukturgesetz ge-
schaffenen Méglichkeit, einen Arzt anzustellen, in
der Praxis nicht hdufig Gebrauch gemacht worden,
weil der angestellte Arzt bei den Feststellungen zum
Versorgungsgrad mitberiicksichtigt werden mu8.
AuBlerdem war bis zum Urteil des Bundessozialge-
richts (BSG) vom 19. Juni 1996 — 6 RKa 84/95 - nicht

' klar, ob Fachgebietsidentitdt zwischen Praxisinhaber

und angestelltem Arzt vorliegen muBl. Durch die
Neuregelung werden die Fachgebietsidentitédt fest-
geschrieben und die Tatigkeit des angestellten Arz-
tes aus den Feststellungen zum ortlichen Versor-
gungsgrad ausgenommen. Dafiir muf} sich der Ver-
tragsarzt, will er einen Arzt in seiner Praxis anstellen,
zur Leistungsbegrenzung verpflichten. Denn Ziel der
Regelung ist u. a. zwar die Flexibilisierung der Lei-
stungserbringung, jedoch nicht die Erméglichung
von Leistungsausweitungen. Die Verpflichtung zur
Leistungsbegrenzung hat nicht nur fiir die Anstel-
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lung eines Arztes in einem gesperrten Planungsbe-
reich, sondern auch fiir die Anstellung in einem offe-
nen Planungsbereich zu gelten. Anderenfalls miiBte
man den angestellten Arzt aus verfassungsrecht-
lichen Grinden bei der Feststellung zum ortlichen
Versorgungsgrad in offenen Planungsbereichen mit-
rechnen. Dies wiirde die Zulassungschancen nieder-
lassungswilliger Arzte schmalern. AuBerdem macht
die ausnahmslose Leistungsbegrenzung deutlich,
daBl durch die Anstellung eines Arztes — ebenso wie
durch die Beschaftigung eines Weiterbildungsassi-
stenten — sich der Charakter der Tatigkeit des Praxis-
inhabers als die eines Freiberuflers nicht andert.
Auch die vom angestellten Arzt ausgefiihrten &rzt-
lichen Tatigkeiten stehen unter der personlichen
Aufsicht des Praxisinhabers und werden von diesem
medizinisch verantwortet. Sie gewinnen dadurch
nicht den Charakter einer gewerblichen Tatigkeit,
sondern bleiben - auch unter Zugrundelegung der
steuerrechtlichen Anforderungen an eine freiberuf-
liche Tatigkeit, vgl. das Urteil des Bundesfinanzhofs
vom 1. Februar 1990 - IV R 140/88, MedR 1991,
50ff. — eigenverantwortliche Ausiibung der Heilkun-
de durch den Praxisinhaber.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Streichung des Satzes 5 ist eine Folgednderung
der Neuregelung in Satz 1 Nr. 5. Die angestellten
Arzte werden zukiinftig bei der Ermittlung des Ver-
sorgungsgrades nicht beriicksichtigt.

Zu Buchstabe b

In Absatz 2 werden die Bundesausschiisse tiber die
bereits jetzt in § 101 geregelten Kompetenz hinaus,
erstmalig die Verhaltniszahlen aufgrund der in § 101
festgelegten Berechnungsweise festzusetzen, beauf-
tragt, die Verhadltniszahlen anzupassen oder neue
Verhdltniszahlen festzulegen.

Diese Kompetenz wird den Bundesausschiissen liber-
tragen, weil sie als Institution der gemeinsamen
Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen die
hier zu regelnden Tatbestande am sachkundigsten
beurteilen konnen. Der Gesetz- oder Verordnungs-
geber wird damit von Detailregelungen entlastet, de-
ren tatsdchliche Grundlagen fiir AufBlenstehende
schwer erkennbar sind und auf deren Veranderun-
gen der Gesetz- oder Verordnungsgeber oftmals
nicht rasch genug reagieren kann (vgl. auch BSG,
Urteil vom 20. Méarz 1996 - VIRKa 62/94 - S. 12).

Diese Rechtsetzung in Form von Richtlinien durch
die Bundesausschiisse erhdlt ihre Legitimation zu-
satzlich durch das in § 94 SGB V geregelte Beanstan-
dungsrecht des Bundesministeriums flir Gesundheit,
wodurch der Normgeber in die Verantwortung fir
den Normerlai einbezogen wird (vgl. auch Tempel-
Krominga, Die Problematik der Richtlinien der Bun-
desausschiisse der Arzte und Krankenkassen nach
dem neuen Recht des SGB V, S. 101).

Im einzelnen wird den Bundesausschiissen diese Er-
maéchtigung gegeben bei Anderung der fachlichen
Ordnung der Arztgruppen, z. B. wenn das Weiterbil-
dungsrecht neue Facharztgruppen bildet, dariiber
hinaus, wenn die Zahl der Arzte einer Arztgruppe
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bundesweit die Zahl 1000 tbersteigt (eine entspre-
chende Regelung findet sich bereits in Nummer 7 der
Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte, nach der Verhalt-
niszahlen fiir Arztgruppen mit weniger als 1 000 Ver-
tragsédrzten nicht bestimmt werden). Ein weiteres
Kriterium fiir die Anpassung der Verhéltniszahlen ist
die Gewahrleistung des Zugangs einer ausreichenden
Mindestzahl von Arzten in den einzelnen Arztgruppen
zur vertragsarztlichen Versorgung. Hierdurch soll die
derzeitige Bedarfsplanung als lediglich regionale Ver-
teilungsregelung ohne absolute Zugangsbeschran-
kung abgesichert werden. Das in Nummer 4 genannte
Kriterium der Sicherstellung der bedarfsgerechten
Versorgung entspricht dem bisher in § 16a der Zulas-
sungsverordnungen fiir Vertragsarzte und fir Ver-
tragszahnarzte genannten MabBstab. Hierbei ist z. B.
daran gedacht, daB sich aufgrund von Morbiditdtsver-
anderungen die bisherige arztliche Versorgung als
nicht mehr ausreichend herausstelit.

In Satz 2 wird das Datum festgelegt, von dem bei den
Anpassungen und der Neufestlegung der Verhéltnis-
zahlen auszugehen ist.

Absatz 3 regelt die Rechtsfolgen einer Zulassung
nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V. Die Zulassung
wandelt sich bei Aufhebung der Zulassungsbe-
schrainkungen und unabhéngig davon spdtestens
nach zehnjahriger gemeinsamer vertragsarztlicher
Tatigkeit gesetzlich in eine Vollzulassung um, ebenso
entfallt die Leistungsbegrenzung. Dies gilt fiir die
Einrichtungen nach § 311 und die dort zusatzlich an-
gestellten Arzte entsprechend.

Wird, solange Zulassungsbeschrankungen bestehen,
der Anteil des anderen Partners an der Gemein-
schaftspraxis zur Praxisfortfiihrung ausgeschrieben,
so ist bei der Auswahl der Bewerber nach § 103
Abs. 4 Satz 4 SGB V die gemeinsame vertragsarztli-
che Tatigkeit eines Arztes erst nach fiinfjahriger Dau-
er zu beriicksichtigen. Die flinfjahrige Mindestzeit ist
notwendig, da anderenfalls durch eine kurzfristige
{Schein-)Aufnahme eines Partners in eine Gemein-
schaftspraxis die Chancen der anderen Bewerber um
die Praxisnachfolge ungerechtfertigt geschmalert
wiirden und damit die Gefahr bestiinde, daB Arzte
darauf angewiesen wairen, in gesperrten Gebieten
nur noch iber den Weg als Juniorpartner in einer Ge-
meinschaftspraxis eine Zulassung zu erlangen. Dies
wiirde dem Sinn und Zweck des § 103 Abs. 4 Satz 3
SGB V widersprechen.

Zu Artikel 1 Nr. 27d - neu - (§ 103 Abs. 7 SGB V)

Will in einem gesperrten Planungsbereich ein Kran-
kenhaustrdger eine belegdrztliche Tatigkeit anbie-
ten, so hat er dies auszuschreiben. Er darf einen Be-
legarztvertrag mit einem dort nicht bereits niederge-
lassenen Vertragsarzt nur abschlieBen, wenn sich in
dem Planungsbereich kein Vertragsarzt fiir die Tatig-
keit findet. '

Trotz Zulassungsbeschrankungen ist dem Arzt, mit
dem der Krankenhaustrdger den Belegarztvertrag
abgeschlossen hat, die Zulassung zur vertragsarztli-
chen Versorgung zu erteilen, da er anderenfalls die
belegérztliche Tatigkeit nicht ausiiben konnte. Diese
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ausnahmsweise mogliche Zulassung ist der bele-
garztlichen Tatigkeit grundsétzlich akzessorisch;
d. h. sie erlischt, wenn die belegarztliche Tatigkeit
endet. Allerdings bekommt der Arzt bei Aufhebung
der Zulassungssperre eine Vollzulassung, da in ei-
nem nicht gesperrten Planungsbereich die Gefahr,
daB die belegérztliche Tatigkeit als Durchgangsstati-
on fiir die Erlangung einer Zulassung miflbraucht
werden konnte, nicht gegeben ist. Bei ununterbro-
chenem Fortbestand der Zulassungsbeschrankung
entfallt nach zehnjahriger Dauer des Belegarztvertra-
ges die Verkniipfung der Zulassung mit der beleg-
arztlichen Tatigkeit. Diese Entkoppelung der Zulas-
sung von der belegarztlichen Tatigkeit tragt den be-
rechtigten Interessen des Belegarztes Rechnung, in
der Ausiibung seiner ambulanten &rztlichen Tatig-
keit nicht auf Dauer von einem Belegarztvertrag ab-
hangig zu sein.

Bei der Feststellung des Versorgungsgrades im Pla-
nungsbereich nach § 103 Abs. 1 SGB V wird die be-
schrankte Zulassung voll mitberiicksichtigt, da dieser
Arzt wie jeder andere zur Versorgung der Versicher-
ten beitragt.

Bei Praxisiibergabe nach § 103 Abs. 4 SGB V geht
die Bindung der Zulassung des abgebenden Arztes
auf die Zulassung des Praxisiibernehmers iiber. Vor-
aussetzung fiir die Zulassung des Praxisiibernehmers
ist also, daB der Krankenhaustrdger einwilligt, daB
der Praxisiibernehmer in den bestehenden Beleg-
arztvertrag eintritt.

Zu Artikel 1 Nr. 27e-neu - (§ 104 Abs. 2 SGB V)

Die Regelung ist iiberfliissig, da die Kompetenzen fiir
Anpassungen und Neufestsetzungen der Verhéltnis-
zahlen vom Verordnungsgeber der Zulassungsver-
ordnungen (dem Bundesministerium fiir Gesundheit)
auf die Bundesausschiisse der Arzte und Kranken-
kassen iibertragen werden, die in Richtlinien dariber
zu beschlieBen haben (§ 101 Abs. 2 SGB V).

Zu Artikel 1 Nr. 29a -neu - (§ 111a SGB V)

Die Gestaltungsmoéglichkeiten der Selbstverwaltung
auf Bundesebene im Leistungsbereich ,Kuren und
Rehabilitation” werden erweitert. Dazu wird in An-
lehnung an § 112 (zweiseitige Vertrage und Rahmen-
empfehlungen iber Krankenhausbehandlung) und
in Ubereinstimmung mit entsprechenden Regelun-
gen in anderen Leistungsbereichen, wie z. B. fiir
Heilmittel in § 125, das Instrument der Rahmenemp-
fehlungen gewahlt, und zwar sowohl fiir ambulante
als auch fur stationdre medizinische Vorsorge- und
Rehabilitationsmanahmen; hierzu gehéren auch die
arztlichen Leistungen, die Kurédrzte nach den Kur-
arztvertrdgen erbringen, sowie Vorsorgekuren fiir
Muitter und Miittergenesungskuren.

Nach Satz 1 sollen die Spitzenverbdnde der Kranken-
kassen und die Organisationen der ambulanten und
stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen gemeinsam Rahmenempfehlungen iiber medizi-
nische Vorsorgeleistungen (s. §§ 23, 24) und medizi-
nische Rehabilitationsleistungen (s. §§ 40, 41, 43) ab-
geben. Die Empfehlungen erstrecken sich auf Ange-

legenheiten von grundsétzlicher Bedeutung, die
bundeseinheitlich geregelt und gehandhabt werden
sollten. Zuldssig sind auch mehrere getrennte Rah-
menempfehlungen, etwa wenn die Selbstverwaltung
zunéchst nur fiir einen Teil der Regelungsgegenstan-
de oder nur fiir den ambulanten bzw. den stationdren
Sektor eine Einigung erzielt. Fiir die Willensbildung
der Spitzenverbande der Krankenkassen gilt § 213
Abs. 2, fiir die Willensbildung der Verbénde der Lei-
stungserbringer ausnahmslos das Konsensprinzip.

In Satz 2 sind die wichtigsten Regelungsgegenstande
aufgefiihrt. Besonderheiten einzelner Patientengrup-
pen sind naturgemaB jeweils zu beriicksichtigen, bei-
spielsweise die entwicklungsspezifischen Besonder-
heiten von Kindern und Jugendlichen. Zu den Rege-
lungsgegenstdnden zédhlen die Konkretisierung der
Ziele und Inhalte von medizinischen Vorsorge- und
RehabilitationsmaBnahmen, die Definition von Indi-
kationskriterien einschlieflich der Festlegung der in-
dividuellen Voraussetzungen unter Beachtung der
Vorrangigkeit ambulanter Behandlungsmdglichkei-
ten, Kriterien zur Flexibilisierung der in § 23 Abs. 5
Satz 1 und 2 und § 40 Abs. 3 Satz 1 sowie in § 24
Abs. 2 und § 41 Abs. 2 getroffenen Regelungen zur
Dauer von Vorsorge- und RehabilitationsmaBnah-
men, QualitdtssicherungsmaBnahmen sowie MaB-
nahmen zur Foérderung eines gleichmdafligen Lei-
stungsgeschehens. Die Konkretisierung des Indikati-
onsbezuges als Voraussetzung fiir medizinische Vor-
sorge- und RehabilitationsmafBnahmen soll dazu bei-
tragen, die Zielgerichtetheit zu verbessern. Kriterien
fiir eine den medizinischen Notwendigkeiten ange-
paBte Abweichung von der dreiw6chigen Regeldauer
sind insbesondere fiir Kinderkuren von Bedeutung.
Die MaBnahmen zur Qualitdtssicherung sollen dazu
beitragen, die Qualitdt der erbrachten Leistungen zu
beurteilen und die notwendigen Verbesserungen
vorzunehmen, wozu auch integrierte Therapiepldne
sowie die Einfithrung von Qualitdtsmanagement-Sy-
stemen in den Einzeleinrichtungen gehoren. In die
MaBnahmen zur Qualitatssicherung sind auch die
Leistungen ambulanter Rehabilitationszentren (vgl.
§ 43) einzubeziehen. Maflnahmen zur Férderung ei-
nes gleichméBigen Leistungsgeschehens sind natur-
gemdB nur denkbar, soweit Vorsorge- und Rehabili-
tationsmafnahmen planbar sind, die medizinische
Notwendigkeit also nicht entgegensteht. Kontinuitat
und Stabilitdt des Leistungsgeschehens sind sowohl
fir die Krankenkassen als auch fiir die Leistungser-
bringer von besonderer Wichtigkeit; dementspre-
chend soll die in Satz 2 Nr. 8 vorgesehene Regelung
insbesondere ein Controlling wahrend des gesamten
Kalenderjahres umfassen, damit alle Beteiligten je-
derzeit u.a. iiber die Ausgabenentwicklung der
Krankenkassen und die Inanspruchnahme der Ein-
richtungen unterrichtet sind und erforderlichenfalls
korrigierend eingreifen kénnen.

Die Belange der Vertragsdrzteschaft werden insbe-
sondere bei Regelungen iiber ambulante Vorsorge-
und RehabilitationsmaBnahmen beriihrt, teilweise
aber auch im stationdren Sektor. Deshalb ist vor dem
Abschlufl von Rahmenempfehlungen der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. Die Beteiligung der Deutschen
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Krankenhausgesellschaft ist lediglich im Hinblick
auf Kooperationsregelungen (s. Satz 2 Nr. 5) geboten.
Ein Vetorecht besteht nicht.

Zu Artikel 1 Nr. 30a-neu-(§ 115b SGB V)

Auf der Grundlage des § 115b wurde mit Wirkung
vom 1. Oktober 1994 eine bundesweite Vereinbarung
zur Qualitatssicherung beim ambulanten Operieren
abgeschlossen. Daneben gibt es eine Richtlinie der
Bundesarztekammer zu demselben Regelungsbe-
reich; diese tiberschneiden sich teilweise. Um zu ver-
hindern, daB Anforderungen an Qualitatssicherungs-
maBnahmen zum ambulanten Operieren fir das
Krankenhaus und die vertragsarztliche Praxis unein-
heitlich sind, wird in Absatz 1 Satz 2 geregelt, daB
Vorgaben der arztlichen Selbstverwaltung im Rah-
men der bundesweiten Vereinbarungen zu bertick-
sichtigen sind.

Zu Artikel 1 Nr. 32a —neu - (§ 125 SGB V)

Absatz 1 ermoglicht den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen gemeinsam und einheitlich (mit der
Rechtsfolge des § 213 Abs. 2 bei Nichteinigung) und
den Spitzenorganisationen der Heilmittelerbringer
auf Bundesebene, gemeinsame Rahmenempfehlun-
gen uber die Versorgung mit Heilmitteln abzugeben,
um eine im ganzen Bundesgebiet qualitativ gleich-
wertige Versorgung zu gewdhrleisten. Dazu zdhlen
vor allem bundesweit einheitliche Leistungsdefinitio-
nen einschlieBlich der Regelbehandlungszeiten der
einzelnen Anwendungen und ihre Frequenz, Maf-
nahmen zur Qualitdtssicherung und Wirtschaftlich-
keit der Leistungserbringung sowie Bestimmungen
zur Zusammenarbeit zwischen Vertragsarzt und
Heilmittelerbringer, um die Patientenversorgung zu
optimieren. AuBerdem kénnen Empfehlungen zu
neuen Vergiitungsstrukturen (z. B. Komplexgebiih-
ren) abgegeben werden. Mdéglich sind sowohl eine
einheitliche Rahmenempfehlung fiir alle Leistungs-
bereiche oder auch mehrere Rahmenempfehlungen
mit den jeweils fiir einen Leistungsbereich (z. B. Phy-
siotherapie, Logopddie, Ergotherapie) zustdéndigen
Spitzenorganisationen.

Wegen des engen sachlichen Zusammenhanges zwi-
schen den Rahmenempfehlungen nach dieser Vor-
schrift und den Heilmittel-Richtlinien des Bundes-
ausschusses ist deren Inhalt bei der Erarbeitung der
Rahmenempfehlungen zu beachten. Da die Vertrags-
arzte von dieser Rahmenempfehlung mittelbar be-
troffen sind, ist ihre Stellungnahme rechtzeitig vor
Abschlufl der Rahmenempfehlungen einzuholen und
in den ProzeB der Entscheidungsfindung fiir die Rah-
menempfehlungen einzubeziehen.

In Absatz 2 werden die durch Zeitablauf iberholten
Satze 2 und 3 gestrichen, ansonsten uUbernimmt
Absatz 2 das bisherige Recht.

Zu Artikel 1 Nr. 32b (§ 128 SGB V)

Durch die Gesetzesdnderung wird den Hilfsmitteler-
bringern und den Herstellern von Hilfsmitteln bei der
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Erstellung und Fortschreibung des Hilfsmittelver-
zeichnisses ein gréBeres Mitspracherecht einge-
rdumt. Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen ha-
ben sich mit den von den Hilfsmittelerbringern und
den Herstellern von Hilfsmitteln vorgetragenen Ar-
gumenten auseinanderzusetzen. Aus der Entschei-
dung muB ersichtlich sein, daB dies erfolgt ist und
warum die Spitzenverbande der Krankenkassen ggf.
davon abgewichen sind. Das Letztentscheidungs-
recht bleibt bei den Spitzenverbdnden der Kranken-
kassen.

Zu Artikel 1 Nr. 32¢ - neu - (§ 132 SGB V)

Folgeanderung zu Nummer 32d - neu.

Zu Artikel 1 Nr. 32d -neu-(§ 132a SGB V)

Absatz 1 ermdglicht den Spitzenverbanden der
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich (mit der
Rechtsfolge des § 213 Abs. 2 bei Nichteinigung)
mit den maBgeblichen Vertretern der Erbringer
hduslicher Krankenpflege auf Bundesebene ge-
meinsame Rahmenempfehlungen tiber die einheitli-
che Versorgung mit héauslicher Krankenpflege zu
vereinbaren, um eine im ganzen Bundesgebiet qua-
litativ gleichwertige Versorgung zu gewdhrleisten.
Bei den in Satz 1 genannten Vertretern der Lei-
stungserbringer handelt es sich um die maBgebli-
chen Organisationen der Pflegedienste (vgl. § 71
SGB XI), die in privater Tragerschaft stehen, sowie
die Vertreter der freigemeinniitzigen Trager auf
Bundesebene, sofern die Pflegedienste einer Kirche
oder einer Religionsgemeinschaft des o6ffentlichen
Rechts oder einem Wohlfahrtsverband angehéren.
Mit dieser Differenzierung wird den besonderen Be-
langen der freigemeinniitzigen Trager Rechnung ge-
tragen.

Zu den Empfehlungsinhalten zéhlen insbesondere:
die inhaltlichen Leistungsbeschreibungen ein-
schlieBlich die Abgrenzung der einzelnen Arten der
hauslichen Krankenpflege voneinander (Grundpfle-
ge, Behandlungspflege, hauswirtschaftliche Versor-
gung), die Eignung der Leistungserbringer, d. h. die
personlichen und sdchlichen Voraussetzungen der
Leistungserbringung, MaBnahmen zur Qualitats-
sicherung und Wirtschaftlichkeit der Leistungser-
bringung sowie Regelungen zur Zusammenarbeit
der Erbringer der hduslichen Krankenpflege mit den
Vertragsarzten und den Krankenhdusern, um die Pa-
tientenversorgung zu optimieren. AuBerdem sind
grundséatzliche Regelungen fiir Vergiitungen zu tref-
fen.

Wegen des engen sachlichen Zusammenhangs zwi-
schen den Rahmenempfehlungen und den Richtli-
nien des Bundesausschusses zur Verordnung von
héauslicher Krankenpflege ist deren Inhalt bei der Er-
arbeitung der Rahmenempfehlungen zu beriicksich-
tigen. Da die Vertragséarzte bei der Verordnung héaus-
licher Krankenpflege von den Regelungen dieser
Rahmenempfehlungen (z. B. die Regelungen iber
den Inhalt der einzelnen Arten der hduslichen Kran-
kenpflege) betroffen sind ebenso wie die Kranken-
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hduser, wenn es um die Frage geht, ob stationdre
Versorgung notwendig oder weiter notwendig ist,
sind die Stellungnahmen der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft rechtzeitig vor Abschlul der Rahmen-
empfehlungen einzuholen und in den ProzeB der
Entscheidungsfindung fiir die Rahmenempfehlungen
einzubeziehen.

Wie bereits nach geltendem Recht ist in Absatz 2
vorgesehen, daB iiber die Einzelheiten der Versor-
gung mit hd&uslicher Krankenpflege sowie iiber
Preise und Abrechnung die einzelnen Krankenkas-
sen Vertrdge mit den Leistungserbringern schlieBen.
Satz 2, der das Gebot an die Krankenkassen ent-
halt, auf eine wirtschaftlich und preisgiinstige Lei-
stungserbringung zu achten, entspricht dem gel-
tenden Recht. Gleiches gilt fiir die Verpflichtung
in Satz 3, bei der Auswahl der Leistungserbringer
der Bedeutung der freien Wohlfahrtspflege Rech-
nung zu tragen. Des weiteren ist die in Satz 4
den Krankenkassen eingeraumte Moglichkeit, die
héusliche Krankenpflege auch durch angestellte
Personen erbringen zu lassen, bereits geltendes
Recht.

Zu Artikel 1 Nr. 32e —neu - (§ 134 Abs. 1 Satz 3 SGB V)

Wie bisher bleibt der Vergiitungsanspruch freiberuf-
licher Hebammen fiir Leistungen der Hebammenhil-
fe im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
auf die hierfir durch Rechtsverordnung bestimmten
Vergiitungen begrenzt. Die Streichung des Satzes 3
stellt aber klar, da Hebammen fiir weitergehende,
nicht von der Leistungspflicht der Krankenversiche-
rung umfaBte Leistungen, die sie auf Verlangen der
Versicherten erbringen, von dieser eine gesonderte
Vergtitung beanspruchen kénnen.

Zu Artikel 1 Nr. 33 (§ 135 SGB V)

Zu § 135 Abs. 1

Es wird klargestellt, daBl den besonderen Therapie-
richtungen Rechnung getragen werden kann.

Zu § 135 Abs. 2

Satz 1 erweitert die Befugnisse fiir die Festlegung
von Qualitatsanforderungen (z. B. Praxisausstattung),
deren Erfillung durch die Arzte Voraussetzung fir
die Abrechnung der Leistungen in der vertragsarztli-
chen Versorgung sein kann. Die Anderung in Satz 2
tragt dem Grundsatz Rechnung, daBl die Qualitatssi-
cherung in der arztlichen Berufsausiibung primar
Aufgabe der Arzteschaft ist. Regelungsort fiir ein ent-
sprechendes Regelungssystem ist daher vorrangig
das arztliche Berufsrecht. Fir die Qualitatssicherung
in der vertragsdrztlichen Versorgung bedeutet dies,
daB die von den Arztekammern festgelegten landes-
rechtlichen Regelungen zur Berufsausiibung als aus-
reichende Qualitdtsanforderung gelten, wenn ge-
wdhrleistet ist, daB sie bundesweit Anwendung fin-
den und die Qualitdtsvorgaben des Bundesmantel-
vertrages gewahrt sind.

Zu § 135 Abs. 3

Absatz 3 erweitert den Spielraum der Kassenérztli-
chen Bundesvereinigung bei der inhaltlichen Ausge-
staltung der Richtlinien zur Qualitdtssicherung.

Zu Artikel 1 Nr. 33b - neu - (§§ 137a und 137b SGB V)

Zu § 137a

Die Verpflichtung zur Beteiligung an MafBnahmen
zur Qualitdtssicherung im stationdren Bereich sowie
der AbschluB von Vertragen hieniber ist Gegenstand
der Regelungen nach § 137i. V. m. § 112 SGB V.

Aufgrund unterschiedlicher Regelungen zur Quali-
tdtssicherung im SGB V und im &rztlichen Berufs-
recht wurde in der Vergangenheit eine effektive und
harmonische Entwicklung von entsprechenden MaB-
nahmen erschwert. Durch den neuen § 137a soll die-
ses Spannungsverhéltnis durch eine klare Kompe-
tenzzuweisung aufgelést werden. Damit wird der
Gestaltungsspielraum der &rztlichen Selbstverwal-
tung vergroBert, so daB besonderen, ergebnisorien-
tierten QualitatssicherungsmaBnahmen seitens der
Arzteschaft nichts mehr im Wege steht.

Absatz 1 regelt, daB die Selbstverwaltungspartner
auf Bundesebene im Wege einer Vereinbarung Fest-
legungen dariber treffen, fiir welche arztlichen Lei-
stungen besondere QualitdtssicherungsmaBnahmen
vorzusehen sind. Als Vertragspartner ist neben den
Spitzenverbédnden der Krankenkassen und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft erstmalig innerhalb
des SGB V die Bundesédrztekammer vorgesehen.

Durch die Regelung in Absatz 2 wird die Bundes-
arztekammer beauftragt, fiir die nach Absatz 1 be-
stimmten &rztlichen Leistungen Anforderungen fiir
entsprechende QualitétssicherungsmaBnahmen zu
beschlieBen, wobei offengelassen wird, wer an der
Erarbeitung der jeweiligen Anforderungen beteiligt
wird; dies konnen beispielsweise die entsprechenden
Fachgesellschaften sein. Den Spitzenverbdanden der
Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft wird ein Anhorungsrecht eingerdumt. Bei
der BeschluBfassung hat die Bundesarztekammer die
Stellungnahmen der anderen Vertragspartner einzu-
beziehen.

Mit der Regelung in Absatz 3 werden die Spitzenver-
bande der Krankenkassen und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft aufgefordert, bundeseinheitli-
che Vorgaben fiir die Anwendung der nach Absatz 2
beschlossenen Anforderungen fiir entsprechende
QualitatssicherungsmaBnahmen zu machen. Diese
bundeseinheitlichen Vorgaben sind als Rahmenemp-
fehlung entsprechend § 112 Abs. 5 zu vereinbaren.
Dariber hinaus miissen sie Empfehlungen iiber die
Priifung der QualitatssicherungsmaBnahmen durch
die nach § 137 Satz 4 beteiligten Arztekammern so-
wie liber deren Finanzierung enthalten.

Zu § 137b

Der Sachverstidndigenrat fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen hat bereits in seinem Jahres-
gutachten 1989 empfohlen, eine Einrichtung zur For-
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derung der Qualitdtssicherung in der ambulanten
und stationdren Versorgung zu schaffen. Die Arbeits-
gemeinschaft zur Forderung der Qualitatssicherung
in der Medizin, in der neben den Leistungserbrin-
gern auch die Krankenkassen vertreten sind, hat sich
mit Unterstiitzung des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit auf der Grundlage einer Vereinbarung im
Dezember 1993 konstituiert. Ihr Ziel ist es, die Quali-
tatssicherung auf Bundesebene dadurch voranzu-
bringen, daB sie insbesondere Vorkehrungen zur ge-
genseitigen Abstimmung im Sinne einer Einheitlich-
keit von Qualifikations- und Qualitdtssicherungsan-
forderungen trifft. Dariiber hinaus hat sie sich zum
Zijel gesetzt, laufend den Qualitatssicherungsbedarf
in Deutschland festzustellen, sich daraus ergebende
FérdermaBnahmen auch zwischen dem ambulanten
und stationdren Sektor zu koordinieren, Hilfestellung
bei der Entwicklung von Qualitdtssicherungspro-
grammen zu leisten sowie eingefiihrte Qualitétssi-
cherungsmabBnahmen auf ihre Wirksamkeit zu prii-
fen. Nachdem die Arbeitsgemeinschaft in den abge-
laufenen drei Jahren zu einer festen Groie im deut-
schen Gesundheitswesen geworden ist, wird sie ge-
setzlich verankert, was ihre Bedeutung fiir die Zu-
kunft unterstreicht.

Zu Artikel 1 Nr. 33c-neu - (§ 175 Abs. 4 SGB V)

Die Vorschrift erweitert die mit dem 1. GKV-Neuord-
nungsgesetz eingefiihrte Moglichkeit des vorzeitigen
Kassenwechsels. Auch bei einem Abbau oder einer
Ausweitung von Leistungen, die nach § 194 Abs. 1
Nr. 3 in der Satzung der Krankenkasse geregelt sind
(z. B. Zuschiisse zu ambulanten Vorsorgekuren oder
Miittergenesungskuren oder deren volle Kosteniiber-
nahme), soll das Mitglied ein aulerordentliches Kiin-
digungsrecht erhalten. Dadurch sollen Wirtschaft-
lichkeitsanreize verstarkt werden.

Zu Artikel 1 Nr. 34 (§ 222 SGB V)

Aufgrund der Streichung der paritatisch finanzierten
Satzungsleistungen (vgl. z. B. Anderungsantrag zu
Artikel 1 Nr. 2 des Gesetzentwurfs) ist diese Vor-
schrift nicht mehr erforderlich.

Zu Artikel 1 Nr. 35a-neu - (§ 275 Abs. 3a SGB V)

Folgednderung zu Artikel 9 — Aufhebung der Pflege-
Personalregelung. .

Zu Artikel 1 Nr. 35b - neu - (§ 303 SGB V)

Zu Buchstabe a
Durch Zeitablauf erledigt.

Zu Buchstabe b

Der Vergiitungsausschlu bei Nichtauftragung des
Diagnosenschliissels tritt erst ein, wenn das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit die {iberarbeitete Fas-
sung des 4stelligen Schlissels der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten in der 10. Fassung be-
kanntgibt.
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Zu Artikel 1 Nr. 36 (§ 305 SGB V)

Die Regelung sieht vor, daB die Versicherten tiber die
von ihnen in Anspruch genommenen arztlichen,
zahndrztlichen und Krankenhausleistungen sowie
die damit verbundenen Ausgaben der Krankenkas-
sen zeitnah unterrichtet werden.

Zu Artikel 1 Nr. 37 - neu - (§ 310 SGB V)

Zu Buchstabe a

Durch die Erhéhung der Zuzahlungsbetrage zu
Krankenhausbehandlung, =~ Anschlufirehabilitation
und Miitterkuren erhalten die Krankenkassen zu-
sdtzliche finanzielle Mittel, die zum Abbau des 1996
entstandenen Defizits verwendet werden kénnen.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird klargestellt, daB auch die Zu-
zahlungsbetrage-Ost nach § 62a angepalt werden.

Zu Artikel 1a - neu - (§ 30 SGB V)

Die Vorschrift verringert den Leistungsanspruch des
Versicherten gegeniiber seiner Krankenkasse um
5 Prozentpunkte. Dadurch ergeben sich bei der ge-
setzlichen Krankenversicherung Einsparungen und
beim Versicherten Anreize zur Inanspruchnahme be-
sonders wirtschaftlicher Versorgungsformen.

Zu Artikel 2

Zu Nummer 1 (§ 8 Abs. 3 KVLG 1989)

Durch die Neufassung des § 65 SGB V (Artikel 1
Nr. 20) ist die Vorschrift des § 8 Abs. 3 KVLG 1989
entbehrlich geworden. Sie wird deshalb aufgehoben.

Zu Nummer 2 (§ 48 Abs. 1 Satz 1 KVLG 1989)
Wie bisher.

Zu Artikel 2a - neu -

Die Anderung iibertragt die in Artikel 3 vorgesehene
Anderung der Reichsversicherungsordnung auf den
Bereich der landwirtschaftlichen Krankenversiche-
rung.

Zu Artikel 2b - neu -

Die Regelung bewirkt, daB die bisherigen Beitrags-
bemessungsmaBstdbe in der Krankenversicherung
der Landwirte (LKV) zwei Jahre langer (2001 statt
1999) erhalten bleiben. Inzwischen liegen die ersten
Erfahrungen mit dem durch das Agrarsozialreform-
gesetz 1995 (ASRG 1995) geschaffenen MaBstab zur
Ermittlung des Arbeitseinkommens aus der Land-
und Forstwirtschaft fiir die Alterssicherung der Land-
wirte vor. Eine Ubertragung dieser Grundlagen auf
die LKV, wie sie im ASRG 1995 mit Wirkung vom
1. Januar 1999 vorgesehen ist, bedarf noch genauer
Priifung wegen der damit moglicherweise verbunde-
nen Auswirkungen. Die endgiiltige Entscheidung
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dariiber soll nicht mehr in dieser, sondern spéatestens
zur Mitte der nachsten Legislaturperiode getroffen
werden.

Zu Artikel 5 Nr. 4 Buchstabe a (§ 17 Abs. 2a KHG)

Zu § 17 Abs. 2a Satz 2, 3und 7

Artikel 5 Nr. 4 Buchstabe a iibertragt die Weiterent-
wicklung der Fallpauschalen- und Sonderentgelt-Ka-
taloge an die Selbstverwaltung. Dies soll nicht wie
urspriinglich vorgesehen erst fiir den Pflegesatzzeit-
raum 1999, sondern bereits fiir 1998 erfolgen. Die
Selbstverwaltung kann bereits im Herbst 1997 Ver-
anderungen fiir den Pflegesatzzeitraum 1998 verein-
baren, z. B. bei den Leistungsdefinitionen oder der
Entgelthéhe.

Zu § 17 Abs. 2a Satz 3

Bei der Entwicklung der Fallpauschalen- und Son-
derentgelt-Kataloge sind neben 6konomischen auch
medizinische Fragestellungen zu beriicksichtigen.
Die Bundesérztekammer soll deshalb tiber Leistungs-
bzw. Entgeltdefinitionen informiert werden und Ge-
legenheit erhalten, Fachinformationen einzubringen
und Beurteilungen abzugeben. Dies gilt nicht fiir
Fragen der Entgelthohe. Die Bundesdrztekammer er-
halt kein Vetorecht. Das letzte Entscheidungsrecht
haben die Vertragsparteien: die Spitzenverbande der
Krankenkassen, der Verband der privaten Kranken-
versicherung und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft.

Zu § 17 Abs. 2a Satz 5
Die Streichung erfolgt aus redaktionellen Griinden.

Zu Artikel 5 Nr. 6 (§ 18a KHQG)

Die Anderung trigt dem Umstand Rechnung, daf
§ 18a Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
voraussichtlich erst am 1. Juli 1997 in Kraft treten
wird (vgl. Artikel 12 Abs. 5). ’

Zu Artikel 5 a - neu - (Artikel 14 GSG)

Im Rahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes ist fiir
die neuen Bundesldnder ein 21-Mrd.-DM-Kranken-
hausinvestitionsprogramm geschaffen worden, an
dem Bund, Lander und Krankenkassen beteiligt sind.
Die Bundesldnder Brandenburg, Mecklenburg-Vor-
pommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen und
Berlin erhalten in den Jahren 1995 bis 2004 vom
Bund Finanzhilfen in Hohe von insgesamt 7 Mrd.
DM fiir Krankenhausinvestitionen. Die Lander stel-
len in den Programmjahren 1995 bis 2004 eigene Mit-
tel in Hohe von insgesamt mindestens 7 Mrd. DM zur
Verfiigung. Soweit der Finanzierungsbeitrag der
Krankenhauspatienten bzw. ihrer Kostentrager be-
troffen ist, ist der Gesetzgeber davon ausgegangen,
daB von 1995 bis 2014 jahilich rd. 350 Mio. DM tber
einen Zuschlag von 8 DM pro Berechnungstag auf
die Pflegesatze der Krankenh&duser in den neuen
Landern aufgebracht werden, so daB sich insoweit
bei einer Laufzeit von 20 Jahren insgesamt ebenfalls

ein Finanzierungsbeitrag von 7 Mrd. DM ergeben
soll. In den Jahren 1995 und 1996 lag die Gesamtzahl
der Berechnungstage in den neuen Landern ein-
schlieBlich Berlin-Ost bereits unter 35 Millionen
und damit unter der 1992 bei der Verabschiedung
des Gesundheitsstrukturgesetzes zugrunde gelegten
Zahl.

Dementsprechend ist es angezeigt, fiir die Zeit ab
1998 den von den Patienten bzw. ihren Krankenkas-
sen zu tragenden Investitionszuschlag von 8 DM auf
11 DM zu erhéhen.

Zu Nummer 2

Weitere MaBgaben zur Anwendung des Gesetzes be-
ziehen sich auf die Transplantationen und die Be-
handlung von Blutern, die von der strengen Budget-
begrenzung im Jahr 1996 ausgenommen werden.

Die Ausgleichsregelung fiir Transplantationen ent-
spricht inhaltlich den Bestimmungen der Bundespfle-
gesatzverordnung 1995. Sie tragt der Tatsache Rech-
nung, daB die Fallzahlentwicklung bei den Trans-
plantationen 1996 im Vergleich zu 1995 fiir die ein-
zelnen transplantierenden Krankenhauser sehr un-
terschiedlich war. Dies ist zu einem grofen Teil, ndm-
lich fir Herz-, Nieren-, Leber-, Lungen- und Bauch-
speicheldriisen-Transplantationen, auf die Verteilung
der Spenderorgane durch die Stiftung Eurotransplant
in Leiden/Niederlande im Rahmen des internationa-
len Austauschs von Spenderorganen zuriickzufiih-
ren. MafBigeblich fiir diese Verteilung der Spenderor-
gane sind medizinische Kriterien wie Dringlichkeit,

‘Gewebelibereinstimmung zwischen Organspender

und -empfanger und sonstige Merkmale, die die Er-
folgsaussicht der Transplantationen beeinflussen.

Angesichts der im Einzelfall sehr hohen Belastung
des einzelnen Krankenhauses durch die Behand-
lung eines Bluters ist die Regelung, dal Mehrerlgse
nicht ausgeglichen werden, sachgerecht. Sie ent-
spricht ebenfalls inhaltlich den Bestimmungen der
Bundespflegesatzverordnung 1995, die keine Mehr-
erlosausgleiche fiir diese Falle vorsieht (vgl. § 11
Abs. 8 BPflV). Die zusitzlich anfallenden Ein-
nahmen, z.B. aus Sonderentgelten, decken in der
Regel nur die zuséatzlichen Kosten fir die Blut-
gerinnungsfaktoren ab. Deshalb sollen die Mehrer-
16se in diesen Féllen den Krankenhé&usern in vollem
Umfang verbleiben.

Zu Nummer 3

Das Gesetz zur Stabilisierung der Krankenhausaus-
gaben gibt eine Zuwachsobergrenze fiir die Verein-
barung der Pflegesitze fiir das Jahr 1996 vor und fin-
det dementsprechend — unabhéngig vom Zeitpunkt
des Abschlusses der Pflegesatzvereinbarung fir
1996 - Anwendung, also auch z. B. in einem 1997
oder spater anhangigen Schiedsstellen- oder Klage-
verfahren fiir das Pflegesatzjahr 1996. Insoweit ist die
Rechtslage eindeutig.

Davon zu unterscheiden ist die Verrechnung von Be-
trdgen nach § 3 Abs. 3 tiber das néchstmogliche Bud-
get eines folgenden Pflegesatzzeitraumes. Insoweit
wird angesichts der AuBerkrafttretensregelung (§ 4
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Satz 2) in Nummer 3 klargestellt, daB § 3 Abs. 3 iber
den 31. Dezember 1996 hinaus anzuwenden ist; der-

artige Verrechnungen kénnen naturgemdB erst nach

Ablauf des zugrundeliegenden Pflegesatzjahres er-
folgen. ‘

Zu Artikel 7 Nr. 1 —neu - (§ 4 BPflV)

Die Anderung ist eine Folgeinderung zur Aufhe-
bung der GroBgerdteplanung (siehe Artikel 1 zu
Nummer 32).

Zu Artikel 7 Nr. 1a - neu - (§ 6 BPflV)

Aus der Bezugnahme auf die ,Krankenhauspla-
nung” folgt, daB der Sondertatbestand auch erfiillt
sein kann, wenn der Krankenhausplan selbst nicht
verdandert worden ist. Dadurch wird der unterschied-
lichen Handhabung der Krankenhausplanung in den
einzelnen Landern Rechnung getragen.

Durchschnittlich 67 % der Krankenhauskosten ent-
fallen auf Personalkosten. Falls das Ergebnis der Ta-
rifvereinbarungen fir den 6ffentlichen Dienst (BAT)
hoher ist als die im Herbst des Vorjahres geschétzte
Grundlohnrate, kénnen bei wesentlichen Abwei-
chungen Personalkosten-Unterdeckungen entstehen,
auf die die Krankenhduser kurzfristig nur begrenzt
reagieren konnen. Deshalb wird Bezugnehmend auf
die bisherige Regelung in § 12 Abs. 6 eine untere
Auffanglinie geschaffen, indem die Krankenhduser
einen Ausgleich in Hohe von 50 % auf den Personal-
kostenanteil (durchschnittlich 67 % des Budgets) er-
halten. Hieraus ergibt sich eine Berichtigung des
Budgets in Hoéhe von 33,3 %. Mit dieser Regelung
verbleibt den Krankenhdusern ein Restrisiko, das sie
im Rahmen des prospektiven Ansatzes und nach Ab-
schaffung des Selbstkostendeckungsprinzips eigen-
verantwortlich tragen miissen.

Zu Artikel 7 Nr. 2 (§ 7 BPlV)

Die Anderung ist eine Folgeinderung zur Aufhe-
bung der GroBgerdteplanung (siehe Artikel 1 zu
Nummer 32).

Zu Artikel 7 Nr. 3 (§ 11 Abs. 8 BPfIV)

Fir die Finanzierung der teueren und kaum voraus-
sehbaren Behandlung von Blutern enthéilt die Bun-
despflegesatzverordnung 1995 . einige Sonderrege-
lungen, die die Vereinbarung entsprechender Son-
derentgelte auf der Landesebene und die Abrech-
nung dieser Entgelte neben den Fallpauschalen und
den tagesgleichen Pflegesatzen zulassen (§ 11 Abs. 2
Satz 3 und '§ 14 Abs. 6 Nr. 1 Buchstabe d BP{lV).
Diese Entgelte sind von dem anteiligen Mehrerlos-
ausgleich nach § 11 Abs. 8 ausgenommen, verblei-
ben also in voller Hohe dem Krankenhaus.

Da entsprechende Vereinbarungen auf der Landes-
ebene kaum zustande gekommen sind, konnen die
bis zum Jahr 1995 krankenhausindividuell vereinbar-
ten Sonderentgelte nach der Ubergangsregelung des
§ 28 Abs. 3 BPflV auch noch fiir das Jahr 1997 verein-
bart werden. Die Streichung des Verweises auf die
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landesweit vereinbarten Sonderentgeilte (§ 11 Abs. 2
Satz 3) stellt sicher, daB auch die Mehrerlése fur diese
krankenhausindividuell vereinbarten Entgelte von
der Ausgleichsregelung des § 11 Abs. 8 nicht erfaBt
werden.

Zu Artikel 7 Nr. 4 (§ 12 BPflV)

Der bisherin § 12 Abs. 6 Satz 1 enthaltene Grundsatz
der Bindung der Vertragsparteien an das Budget
wird nunmehr — nach Aufhebung des Absatzes 6 —
aus systematischen Griinden der Regelung in
Absatz 7 vorangestellt,

Zu Artikel 7 Nr. 6 (§ 17 Abs. 4 BPflV)

Nach § 17 Abs. 4 Satz 5 der Bundespflegesatzver-
ordnung 1995 sind die Diagnose- und die Opera-
tionsstatistik des Krankenhauses den Krankenkassen
auf maschinellen Datentragern vorzulegen, um die
Budget-/Pflegesatzverhandlungen leistungsorientiert
fuhren zu koénnen. Eine entsprechende Empfehlung
iber den Aufbau der Datensatze ist inzwischen von
den Spitzenverbanden der Krankenkassen und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft vereinbart wor-
den. Um deren Umsetzung sicherzustellen, bestimmt
Buchstabe a, daB die Vereinbarung der Verbédnde auf
Bundesebene fiir die Krankenhduser bindend ist.

Buchstabe b entspricht dem bisherigen Text des
Artikels 7 Nr. 6.

Zu Artikel 7 Nr. 8 (§ 28 Abs. 8 BPfIV)

Nach Auslaufen der pauschalen Budgetbegrenzun-
gen, die in den Jahren 1993 bis 1996 galten, wird
weitgehend zu den differenzierteren Regelungen der
Bundespflegesatzverordnung 1995 (BPflV) zuriick-
gegangen. Das im Jahr 1996 geltende Gesamtbudget
des Krankenhauses wird aufgeteilt in den Bereich
der Fallpauschalen und Sonderentgelte und in
den Bereich des sog. Restbudgets. Gleichzeitig
sind die Pflegesatzverhandlungen erstmals ,lei-
stungsbezogen” zu fithren. Andererseits sind im Be-
reich des sog. Restbudgets mit der Neufassung des
§ 6 BPfIV Kostensteigerungen nur bis zur Héhe der
Grundlohnsummenentwicklung beriicksichtigungs-
fahig (Grundsatz der Beitragssatzstabilitat; vgl. Arti-
kel 7 Nr. 1).

Um bei dieser Systemumstellung feststellen zu koén-
nen, ob der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat ein-
gehalten wird, miissen die neuen Vereinbarungser-
gebnisse mit dem Gesamtbudget des Jahres 1996
verglichen werden. Sowohl die Spitzenverbande der
Krankenkassen als auch die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft haben in ihren Stellungnahmen zum
2. GKV-NOG gefordert, daB fiir diesen Vergleich in
§ 28 Abs. 8 BPfIV wieder ein Rechenschema festge-
legt wird; nur so seien Streitfalle und Schiedsstellen-
verfahren zu vermeiden.

Zu Artikel 7 Nr. 9 (Anlage 3; LKA)

Die neue Instandhaltungspauschale wird fiir die Er-
mittlung des Krankenhausbudgets in Abschnitt K 5
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der Verhandlungsunterlage ,LKA" in einer geson-
derten Zeile ausgewiesen (vgl. Buchstabe a). Ihre Zu-
rechnung auf den Basispflegesatz {vgl. Buchstabe b)
und die Abteilungspflegesdtze (vgl. Buchstabe c)
kann zusammen mit anderen Ausgleichen erfolgen.
Auf die Einfilhrung einer gesonderten Zeile in den
~ Abschnitten K 6 und K 7 kann deshalb verzichtet
werden.

Zu Artikel 9a - neu -

Zu Nummer 1

§ 16a ist zu streichen, da die Verpflichtung zur An-
passung und Neufestsetzung der Verhéltniszahlen
vom Verordnungsgeber (dem Bundesministerium fiir
Gesundheit) auf den BundesausschuB der Arzte und

Krankenkassen iibertragen wird (§ 101 Abs. 2

SGB V).

Zu Nummer 2

Aufgrund der neu geregelten Verpflichtung zur Be-

- grenzung des Praxisumfangs bei Anstellung eines
Arztes (§ 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V) ist eine Anrech-
nung des angestellten Arztes bei der Ermittlung des
Versorgungsgrades fir die Bedarfsplanung nicht
mehr gerechtfertigt.

Zu Nummer 3

Fachgebietsgleichheit ist nétig, da die neue Form der
gemeinsamen Praxisausiibung voraussetzt, daf da-
durch die Leistungen des bisherigen Praxisinhabers
nach ihrer Art und ihrem Umfang nicht ausgeweitet
werden, d. h. die Praxisidentitédt bleibt erhalten.

'Zu Nummer 4

Da der angestellte Arzt durch die Beschrankung des
Praxisumfanges (§ 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V) kiinftig
nicht mehr zur Ausdehnung der vertragsarztlichen
Tatigkeit beitragt, kénnen Zulassungsbeschrankun-
gen kein Hindernis fiir die Genehmigung einer An-
stellung sein.

Zu Artikel 9b —neu -

Zu Nummer 1

§ 16a ist zu streichen, da die Verpflichtung zur An-
passung und Neufestsetzung der Verhdltniszahlen
vom Verordnungsgeber (dem Bundesministerium fiir
Gesundheit) auf den Bundesausschull der Zahnéarzte
und Krankenkassen tibertragen wird (§ 101 Abs. 2
SGB V).

Zu Nummer 2

Aufgrund der neu geregelten Verpflichtung zur Be-
grenzung des Praxisumfangs bei Anstellung eines
Zahnarztes (§ 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V) ist eine An-
rechnung des angestellten Zahnarztes bei der Ermitt-
lung des Versorgungsgrades fiir die Bedarfsplanung
nicht mehr gerechtfertigt.

Zu Nummer 3

Fachgebietsgleichheit ist notig, da die neue Form der
gemeinsamen Praxisausiibung voraussetzt, daBl da-
durch die Leistungen des bisherigen Praxisinhabers
nach ihrer Art und ihrem Umfang nicht ausgeweitet
werden, d. h. die Praxisidentitat bleibt erhalten.

Zu Nummer 4

Da der angestellte Zahnarzt durch die Beschrdnkung
des Praxisumfanges (§ 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V) kiinf-

| tig nicht mehr zur Ausdehnung der vertragszahnarzt-

lichen Tatigkeit beitragt, koénnen Zulassungsbe-
schrankungen kein Hindermis fiir die Genehmigung
einer Anstellung sein.

Zu Artikel 10

Die Erganzung ermoglicht, da der Verordnungsge-
ber die durch dieses Gesetz gednderten Teile der
Verordnungen spdter auch wieder selbst andern
kann.

Zu Artikel 11 (§ 3)

Satz 1 stellt klar, dai Genehmigungen der Anstel-
lung von Arzten, die vor dem Inlgrafttreten der Neu-
regelung iiber die angestellten Arzte (§ 101 Abs. 1

-Nr. 5 SGB V) erteilt wurden, weiterhin giiltig sind

und keine Beschrankung des Praxisumfanges auslo-
sen. Die angestellten Arzte sind wie bisher bei der
Feststellung des fiir die Bedarfsplanung maBgebli-
chen Versorgungsgrades mitzurechnen.

Zu Artikel 11a-neu-

Die Regelung des 1. GKV-NOG, wonach bei Bei-
tragssatzerhohungen die Zuzahlungen erhoht wer-
den und ein auBlerordentliches Kiindigungsrecht be-
steht, gilt fiir alle Beitragssatzerhéhungen, -die seit
dem 8. Oktober 1996 (Tag des Fraktionsbeschlusses
zum Gesetzentwurf) wirksam geworden sind. Damit
sollte verhindert werden, daf Krankenkassen unter
dem Druck des 1996 entstandenen Defizits und der
durch das Beitragsentlastungsgesetz fir 1996 verbo-
tenen Beitragssatzerh6hungen, die mit Zuzahlungs-

.| ethéhungen und Austrittsrecht sanktionierte Beitrags-

satzethohung vor Inkrafttreten des 1. GKV-NOG

.| unterlaufen. Durch die generelle Anhebung der Zu-

zahlungen um 5 DM bzw. 5 Prozentpunkte ist fir die
Kassen eine finanzielle Entlastung geschaffen wor-
den, die diese strenge Regelung nicht mehr erfordert.
Deshalb wird der Termin des 8. Oktober 1996 auf dén
11. Marz 1997 verschoben, an dem die Koalitions-
fraktionen iiber die generelle Zuzahlungserhéhung
entschieden haben.

Zu Artikel 12 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 3

Das riickwirkende Inkrafttreten der Regelung tiber
die Zuschiisse zur Versorgung in Hospizen sichert
deren Existenz tiber den 31. Dezember 1996 hin-
aus.
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Zu Absatz 4

Die Vorschrift stellt sicher, daB auch die neue Rege-
lung zur teilweisen Befreiung bei Zahnersatz (§ 62
Abs. 2a) erst nach Ver6ffentlichung samtlicher Fest-
zuschiisse in Kraft tritt.

Zu Absatz 4a

Die Vorschrift regélt das Inkrafttreten der Neurege-
lung zur Gesamtvergiitung.
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